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Gait, balance and independence rehabilitation
program in elderly adults in a primary care unit

Objective: to evaluate the effect of a supervised rehabilitation program
to improve gait, balance and independence in elderly patients attending
a family medicine unit.

Methods: we conducted a quasi-experimental study over a period of
four weeks in a group of 72 patients older than 65 years. Intervention: a
supervised program under the guidance of factors falling, balance, gait,
coordination and oculovestibular system, the modalities of two or three
times a week in the primary care unit or home. An analysis of both tests
was performed by “up and go”, Tinetti scale and the Katz index. Analysis:
“try to treat” and “by protocol”.

Results: mean age was 72 + 5 years, 67.8% were female and 81.9% of
the patients completed the program. A significant clinical improvement at
clinical with statistical level were evident for gait and balance (p = 0.001),
independence showed only clinical improvement (p = 0.083). The efficacy
for periodicity (two or three times/week) and performance place showed
same clinical improvement and statistical level for gait and balance
(p = 0.001 to 0.003) and independence showed only clinical improve-
ment (p = 0.317 to 0.991).

Conclusions: integral rehabilitation program improved significantly gait,
balance and clinical independence. The supervised program is applica-
ble and can be reproduced at primary care unit or home for geriatric care
and preventive actions.
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e acuerdo con la Organizacion de la Nacio-

nes Unidas, en 2006 la poblacién mundial era

de 6550 millones, de los cuales 705 millones
eran adultos mayores. En México, segln el Censo de
Poblacién y Vivienda del Instituto Nacional de Esta-
distica y Geografia, en 2005 la poblacién nacional
era de 103.9 millones y la poblacion de 65 afios y mas,
de 5.4 millones. Se estima que con una tasa de creci-
miento anual de 3.5, para 2030 y 2050 llegard a 17 y
32.5 millones, respectivamente, por lo cual se reque-
rira una politica de atencion a la salud que involucre
aspectos asistenciales y de rehabilitacion preventiva
desde las unidades de primer contacto.

El envejecimiento abarca modificaciones en la cali-
dad estructural y funcional de la piel, la masa muscular,
la reserva cardiorrespiratoria, los sistemas oculovesti-
bular, nervioso central y nervioso periférico, la velo-
cidad de reaccion y respuesta y el nivel cognitivo y
conductual,** que paulatinamente llevan a la dependen-
cia a partir de los 65 afios (después de esta edad, solo se
vive nueve afios de forma independiente).® Los facto-
res que favorecen esta dependencia son mdltiples y se
pueden dividir en intrinsecos (enfermedades, cambios
fisioldgicos y fisiopatoldgicos e ingestion de farmacos)
y extrinsecos (uso inadecuado de auxiliares de marcha
y barreras arquitecténicas dentro y fuera de la casa),5’
ademas, facilitan las caidas, el sindrome de inmovilidad
y las fracturas de la columna y el fémur,®® incrementan
el riesgo de infeccion, ansiedad y depresion,® limitan las
actividades de la vida diaria y coadyuvan al abandono o
a la sobreproteccion, con lo que comprometen la inde-
pendencia y funcionalidad del sujeto, aumentan la mor-
bilidad y el riesgo de mortalidad.?*°

Por estas razones, diversos estudios de investiga-
cion dirigen sus acciones a disminuir los riesgos deri-
vados de esos factores y fortalecer las capacidades
funcionales del adulto mayor mediante intervenciones
generales y especificas como las siguientes:

 Préctica regular de ejercicio fisico, de tres a cinco
Veces por semana, con sesiones de 20 y 60 minu-
tos y trabajo de los grupos musculares largos (ocho
a 10 repeticiones de cada ejercicio y una serie de
cada uno).t!

» Aplicacion periddica de la prueba minimental de
Folstein y de una escala para determinar depresion
geriatrica, como parte de la evaluacion o segui-
miento del aspecto cognitivo y conductual.*?

 Atencidn hospitalaria o domiciliaria con enfoque a
poblaciones especificas e intervenciones multidis-
ciplinarias y multifactoriales.*

» Programas impartidos por profesionales calificados
en el area de la rehabilitacién (médico especialista
en medicina fisica, terapista fisico u ocupacional,
enfermera o trabajadora social,*5*” seguin sea el caso)
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Objetivo: evaluar un programa de rehabilitacion de la
marcha, equilibrio e independencia supervisado para
adultos mayores en el primer nivel de atencion.
Métodos: estudio cuasiexperimental de 72 adultos
mayores de 65 afios de edad que recibieron orienta-
cion de factores de riesgo de caida, entrenamiento de
marcha, equilibrio e independencia, dos o tres veces
por semana en la unidad médica o en el domicilio por
cuatro semanas. Se aplicé prueba levantate y anda,
escala de Tinetti e indice de Katz. Andlisis estadistico:
intencion a tratar y por protocolo.

Resultados: 81.9 % completd el programa, la edad
promedio fue de 72 + 5 afios; 67.8 % fue del sexo
femenino. Se demostr6 mejoria estadisticamente
significativa en la marcha y el equilibrio (p = 0.001) y

sin significacion estadistica para independencia (p =
0.083). En los subgrupos que acudieron a la unidad
médica adversus domicilio se observé mejoria con sig-
nificacion estadistica solo en la marcha y el equilibrio
(p = 0.001-0.003) y solo mejoria con relevancia clinica
en la independencia (p = 0.317 a 1.000).
Conclusiones: el programa es aplicable con resulta-
dos significativos en el primer nivel de atencion.

Palabras clave
adulto mayor
accidentes por caidas
rehabilitacion

marcha

balance postural

Resumen

gue prescriban auxiliares de la marcha, cambios en
la medicacion o en el medio ambiente, ejercicio o
entrenamiento de transferencias, marcha, equilibrio,
fortalecimiento o flexibilidad.*5'

Derivado de lo anterior se propuso el desarrollo de
un programa rehabilitatorio que incluyera acondicio-
namiento fisico general y uso adecuado de auxiliares
para la marcha, orientado a la modificacion de facto-
res de riesgo y fundamentado en las recomendaciones
descritas en la Guia de préactica clinica para la pre-
vencion de caidas en el adulto mayor,”*® con la fina-
lidad de favorecer la prevencion de complicaciones,
optimizar los recursos para la salud y aminorar los
gastos derivados de la consultas, la hospitalizacion o
las intervenciones quirdrgicas a los ancianos.>'%2? El
objetivo del presente estudio fue evaluar la marcha, el
equilibrio y la independencia en una muestra de adul-
tos mayores en el primer nivel de atencidn, a partir de
la aplicacion de ese programa integral de acondiciona-
miento fisico general, uso de auxiliares de la marcha
y orientacion en la modificacion de factores de riesgo.

Métodos

Se llevé a cabo un estudio clinico, cuasiexperimen-
tal, longitudinal, prospectivo y prolectivo, mediante
muestreo no probabilistico de casos consecutivos en
una unidad de primer nivel de atencion del Instituto
Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal.
La muestra incluy6 a pacientes derechohabientes
del Instituto, de uno u otro sexo, entre los 65 y 84
afios de edad, con capacidad para realizar la marcha,
comprender y llevar a cabo instrucciones, que propor-
cionaran por escrito su consentimiento para participar
en la investigacion, de cualquier nivel econémico,
estado civil y ocupacién y cuyos resultados en la
escala de depresion geriatrica de Brink y Yesavage?
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se encontraran entre los 0 a 22 puntos (sin depre-
sion o con depresién moderada). Se excluyeron los
sujetos con una puntuacion < 24 en el examen mini-
mental de Folstein,?* con descompensacion que no
remitiese debido a enfermedades sistémicas o meta-
bélicas (glucosa > 140 mg/dL o hipertension arterial
> 150/90 mm Hg?*?), que hubieran sufrido fracturas
de la columna o los miembros pélvicos o hubieran
sido intervenidos quirdrgicamente (cirugias toracoab-
dominales o amputaciones de extremidades inferio-
res) tres meses antes del inicio del estudio.

Para fines de inclusion en el analisis por protocolo,
se descartaron los pacientes que durante el periodo de
intervencion no llevaran a cabo por lo menos 80 % de
sus evaluaciones o sesiones de terapia.

Las evaluaciones fueron realizadas por el equipo
multidisciplinario de salud del Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion de la unidad de medicina
familiar donde se llevo a cabo el estudio. La pesquisa
inicial fue realizada por personal de enfermeria y tra-
bajo social mediante una cédula para valoracion y
envio a rehabilitacion —adaptada a partir de la Guia
de préctica clinica para la prevencién de caidas en
el adulto mayor™**— aplicada a todos los derechoha-
bientes con edad de 65 afios 0 mas que acudieron a la
consulta externa general de la unidad de medicina fami-
liar (anexo 1). A partir de las respuestas obtenidas se
identificd si continuarian con vigilancia por parte del
médico familiar o serian derivados para seleccion y
realizacion de la intervencion.

Los candidatos enviados a rehabilitacion fueron
evaluados por un médico especialista en medicina
fisica y rehabilitacion, quien determind el grado de
independencia mediante el indice de Katz?’ y evaluaba
la funcionalidad para la marcha con dos pruebas:

» Levantate y anda,”® en la cual se solicita al sujeto
que se siente en una silla sin descansabrazos
y con respaldo, que se levante de ella, camine a
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paso rapido una distancia de 3 m, dé la vuelta,
regrese y se siente nuevamente, mientras se mide
el tiempo con un cronémetro.

» Escala de Tinetti,?® que identifica las caracteris-
ticas de la marcha con una puntuacion de 0 a 12.

Con la escala de Tinetti,”® el médico evaluaba
también el equilibrio mediante una puntuacién de 0 a
16. Para terminar, formulaba dos preguntas al adulto
mayor: “;se siente un estorbo para los demas?” y
“;tiene miedo de caerse?”, que se contestaban con las
opciones si 0 no. Si en esta evaluacién identificaba
que el adulto mayor requeria un auxiliar para la mar-
cha, le prescribia el més adecuado o lo adiestraba en
el uso del mismo, si el anciano ya lo empleaba.

Después de esta evaluacion basal, el personal de
enfermeria y de trabajo social proporcioné dos sesio-
nes informativas con material audiovisual (la primera
antes de la realizacion del programa de acondiciona-
miento fisico general y la segunda al término de este)
que orientaba para la identificacion y modificacién de
los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos.

Programa de acondicionamiento fisico

@ Monitoreo de frecuencia
cardiaca y tension arterial,
al inicio, mitad y final de

cada sesion

Acondicionamiento fisico general

Esta parte del programa fue supervisada por terapis-
tas fisicos (dos del turno matutino y dos del vesper-
tino), previa estandarizacién de las rutinas y de la
forma de impartir las sesiones.

Se programaron seis sesiones de 30 minutos de
duracion cada una, con una serie de ocho repeticio-
nes de los ejercicios, que incluian:

a) Cambios de posicion.

b) Principios basicos de la higiene postural de la
columna.

c) Proteccion articular.

d) Seguridad.

En los ejercicios relativos a la postura se incluy6
trabajo en decubito supino y decubito lateral, trabajo
en sedestacion, paso a bipedestacion y marcha. Tam-
bién se incluyé entrenamiento funcional del sistema
oculovestibular, equilibrio, coordinacion transferen-
cias, traslados y marcha en terreno regular e irregular.
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@ Posicion 1 base. Acostado sobre la @ Posicion 2 base. Sentado con @ Posicién 3 base. Parado

espalda, respirando lentamente y

con las extremidades superiores e
inferiores extendidas, separadas y
ICIEIELES

Ejercicio 1

Ejercicio 2

Ejercicio 3

Ejercicio 4

Ejercicio 5

Ejercicio 6

Ejercicio 7

Ejercicio 8

Ejercicio 9

En posicién 1B. Girar el cuerpo hacia el lado derecho
hasta quedar de costado, inhalar-exhalar y regresar
lentamente a la posicion 1B. Se repite el ejercicio
hacia el lado izquierdo (figura a).

En posicion 1B. Flexionar lentamente la rodilla dere-
cha y apoyar en todo momento la planta del pie, del
tal manera que con la superficie se forme un angulo
de 90°. Inhalar-exhalar y regresar a la posicion 1B. Se
repite el ejercicio con la pierna izquierda (figura a).
En posicion 1B. Flexionar la rodilla derecha, colocar
el pie a un lado de la rodilla contraria y deslizarlo
suavemente hacia abajo hasta llegar al pie contrario.
Ambas piernas quedan nuevamente estiradas. Se
repite el ejercicio con la extremidad izquierda.

En posicion 1B. Flexionar las rodillas de forma alter-
nada hasta 90° sin separar el pie de la superficie, ini-
ciar con la derecha y alternar con la izquierda.

En posicion 1B. Girar el cuerpo para quedar de cos-
tado, luego flexionar las rodillas, flexionar el brazo que
queda sobre la superficie y colocar el dorso de la mano
sobre ésta como apoyo; flexionar codo contrario y usar
la palma de esa mano como apoyo. Con esos dos apo-
yos, incorporarse de lado extendiendo cada vez mas
los miembros toracicos y simultdneamente bajar los
pies con un movimiento de palanca cuyo punto medio
es la cadera, sin forzar la columna, hasta llegar a la
posicion de sentado (posicion 2B) (figura b).

En posicién 2B. Inclinar un poco el tronco hacia el
lado derecho, con apoyo en ambas manos y los
codos ligeramente flexionados. Regresar a posicion
2B y repetir con el lado izquierdo.

En posicion 2B. Rotar lentamente la cabeza hacia la
derechay regresar a la posicion 2B. Repetir con el lado
izquierdo y regresar a la posicion 2B. Con la mirada al
frente, mover lentamente la cabeza hacia el lado dere-
cho para que la oreja toque el hombro. Regresar a la
posicion 2B. Repetir con el lado izquierdo (figura c).
Realizar los dos ejercicios (rotar la cabeza y llevarla a
hacia los lados) con los ojos cerrados.

En posicién 2B. Colocar la planta del pie sobre la
palma de la mano de una persona que esté sentada
enfrente. Alternar pie derecho e izquierdo y a distintas
distancias.

En posicién 2B. En una silla con respaldo y sin des-
cansabrazos, colocar las manos en el asiento, una a
cada lado de las piernas, con los pies apoyados en el
piso. Recorrerse hasta la orilla del asiento sin arquear
la espalda. Ya en la orilla, apoyarse firmemente en las
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la cara hacia el frente

Ejercicio 10

Ejercicio 11

Ejercicio 12

Ejercicio 13

Ejercicio 14

Ejercicio 15

Ejercicio 16

Ejercicio 17

Ejercicio 18

manos y pies para levantarse de la silla sin arquear
la espalda (figura d). Ahora ya se encuentra parado,
en posicion 3B.

En posicion 3B. Relajar las extremidades superio-
res a los lados del cuerpo, separar las extremidades
inferiores a la altura de los hombros, colocar las pun-
tas de los pies hacia al frente; corregir la forma de
utilizar el auxiliar de marcha, si se emplea.

En posicion 3B. Colocar una cantidad mayor de
peso hacia el lado derecho, inclinando ligeramente
el cuerpo hacia esa direccion, sin despegar el pie
contrario del piso y regresar progresivamente a la
posicion base. Repetir con el lado izquierdo.

En posicion 3B. Dar un paso al frente con la pierna
derecha y apoyar la mayor cantidad de peso en
dicha direccion, sin despegar la punta del pie con-
trario que queda atras y regresar progresivamente a
la posicion inicial. Repetir con el lado izquierdo.

En posicion 3B. Marchar sin moverse del lugar, pri-
mero lentamente e incrementar la velocidad. Una
vez alcanzado el maximo tolerado, disminuir paulati-
namente hasta detenerse (de 1 a 3 minutos).

En posicion 3B. Levantar la pierna derecha al frente,
flexionar la rodilla y luego apoyar el talén sobre el piso
al frente (como si se diera un paso). Después, apoyar
por completo el pie y colocar el peso en €l sin despe-
gar la punta del pie contrario. A continuacion, pasar el
peso a la extremidad que quedo atras, al tiempo que
se separa el pie del frente del piso, flexionar rodilla
y regresar a posicion inicial (figura e). Repetir con el
lado izquierdo.

En posicién 3B. Frente a una pared, colocar los bra-
zos en ella como apoyo, levantar la pierna derecha al
frente, flexionar la rodilla y tocar la pared o el escalén
con la punta del pie (simular que se sube un escalon).
Bajar la pierna y regresar a la posicion base. Alternar
con el lado izquierdo.

En posicion 3B. Realizar marcha lateral y comenzar
con el lado derecho. Repetir con el lado izquierdo.
En posicion 3B. Realizar marcha hacia el frente. Una
vez terminada, marcha en zigzag.

En posicion 3B. Mover las extremidades superiores
lentamente una al frente y otra hacia atras, aumen-
tando progresivamente la velocidad con balanceo
del tronco. Disminuir lentamente hasta regresar a la
posicién inicial. Repetir el ejercicio con movimiento
de extremidades superiores hacia los lados.

» Realizar respiraciones lentas y relajacion.
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I No especificado
Il Recamara

Il Bario

B sala

[T patio

I Transporte publico

[ otros Entrada de casa
Il Pavimento Deportivo
I Azotea Lugar de trabajo
[ Hospital [ Iglesia

Parque I Mercado

Pasillo I Cocina

Figura 1 Frecuencia por lugar especifico de ocurrencia de las caidas
en 64 adultos mayores estudiados

566

El tiempo de la intervencidn se establecio en cuatro
semanas. Los pacientes debian cubrir como minimo
una sesion supervisada y continuar el programa en una
de las siguientes modalidades:

a) Con asistencia a la unidad de medicina familiar,
dos veces por semana.

b) Con asistencia a la unidad de medicina familiar,
tres veces por semana.

c) En el domicilio, siguiendo con un manual el pro-
grama de acondicionamiento fisico general disefiado
por el equipo investigador, tres veces por semana.

El apego se verifico en la sesion inicial supervisada
y mediante el contacto con el paciente, telefénica y
personalmente cuando acudia cada semana a la unidad
de medicina familiar para la medicion de la tension
arterial, la frecuencia cardiaca y la glucosa capilar.

El estudio fue registrado ante el Comité Local
de Salud con el nimero 3702 y se siguieron las nor-
mas éticas para la investigacion en los seres huma-
nos establecidas en la Declaracion de Helsinki,* el
Informe Belmont® y la Ley General de Salud (titulo
segundo, capitulo 1, articulos 13, 14, 16, 17 [apar-
tado segundo de la investigacién con riesgo minimo],
18, 19, 20, 22 y 23).

Andlisis estadistico

a) Analisis de intencion a tratar: se incluyeron todos
los pacientes.

b) Anélisis por protocolo: se incluyé solamente a
quienes cumplieron al menos 80 % de las sesiones
y todas las evaluaciones.

La estadistica descriptiva incluyé medidas de ten-
dencia central y dispersion, frecuencias y porcenta-
jes. La estadistica inferencial para probar la hip6tesis
y estimar las diferencias entre las evaluaciones basal
y final se realizé6 mediante las pruebas de Wilcoxon
y McNemar. Para las diferencias entre los subgrupos
se utiliz6 la U de Mann-Whitney y la y?; la concor-
dancia de la variabilidad de los resultados se realizd
con kappa. El nivel de confiabilidad fue de 95 % y
el poder de 80; un valor de p < 0.05 fue considerado
significativo. Se empled el programa estadistico SPSS
version 15.0.

Resultados

De 72 adultos mayores que iniciaron el programa,
solo terminaron 59. La tasa de apego al programa
fue de 81.94 %. Las causas de la desercién fueron la
falta de interés en siete (53.8 %), los problema fami-
liares (defuncion, rol de cuidadores, etcétera) en tres
(23.07 %), la gonalgia agudizada por la gonartrosis
en uno (7.6 %), el descontrol de la hipertension arte-
rial en uno (7.6 %) y la caida con fractura de fémur
en uno (7.6 %).

En los 72 adultos mayores, el promedio de edad fue
de 72 £ 5 afios (minimo de 65 y maximo de 86) y 50
fueron del sexo femenino (69.4 %). Las cinco patolo-
gias o combinaciones patoldgicas mas frecuentes fue-
ron la hipertension arterial en ocho pacientes (11.1 %),
la diabetes mellitus coexistente con hipertension arte-
rial en ocho (11.1 %), la diabetes mellitus coexistente
con hipertension arterial y lumbalgia crénica en seis
(6.9 %), la hipertension arterial coexiste con osteoar-
trosis en cuatro (5.6 %) y la diabetes mellitus coexis-
tente con osteoartrosis en cuatro (5.6 %).

Por su parte, los tres esquemas farmacoldgicos
maés utilizados fueron antihipertensivos + hipogluce-
miantes en 15 pacientes (20.8 %), antihipertensivos
en 12 (16.7 %), hipoglucemiantes en 10 (13.9 %),
diclofenaco en 19 (26.4 %) y naproxeno en seis
(8.3 %).

Conforme a los resultados obtenidos al aplicar
la cédula para la valoracion y el envio a rehabilita-
cién (anexo 1), se identificéd que 71 adultos mayores
habian tenido por lo menos una caida y que en 64
(98.5 %) habia ocurrido en el afio anterior a la fecha
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Cuadro | Cambios en la funcionalidad de la marcha, nivel de independencia y en las preguntas sobre miedo de caer y sentirse un estor-

bo en 59 adultos mayores

Variable Evaluacion basal Evaluacion final p

March { b -

are “a se'zgun prueba c"ronom-e 18.24 15.27 0.001
trada “levantate y anda” (media)
March { | Tinetti

arc. a segun escala de Tinetti 9 1 0.001
(mediana)
EqU|I!br|o segun escala de Tinetti 10 14 0.001
(mediana)
| : R
ndependgnma segun indice de 1 1 0,083
Katz (mediana)

Si No Si No
n % n % n % n %

Miedo de caer 51 86.4 8 13.6 26 44.1 33 55.9 0.006
Sentirse un estorbo 30 50.8 29 49.2 12 20.3 a7 79.7 0.000

de la primera evaluacion. El lugar especifico del evento
se muestra en la figura 1. El criterio més frecuente de
envio a rehabilitacion fue tener antecedente de caida,
sumado a dos alteraciones en el patrén de movimiento
(84.7 %). Dieciocho adultos mayores (25 %) utilizaban
un auxiliar de la marcha: 16 empleaban bastén y dos,
muletas; cinco iniciaron su uso por prescripcion del
médico, en siete por indicacion de algin familiar y en
seis, por iniciativa propia. La concordancia global en
relacion con la variabilidad de los resultados entre los
terapistas fisicos fue de 0.75 (p > 0.05).

En los 59 pacientes que terminaron el estudio se
obtuvo mejoria con significacion estadistica para la mar-
chay el equilibrio, asi como en la percepcion de miedo
de caer y sentirse un estorbo para los demas (p < 0.05);
en cuanto a la independencia, la mejoria solo fue clinica
(p>0.05) (cuadro ).

Respecto la modalidad del programa, 25 suje-
tos (42.4 %) lo realiz6 en la unidad médica dos veces
por semana, 23 (39 %) en su domicilio tres veces por
semanay 11 (18.6 %) en la unidad médica tres veces por
semana (cuadro I1). Con las modalidades de dos y tres
veces a la semana en la unidad se obtuvo mejoria con
significacion estadistica para la marcha y el equilibrio
(p < 0.05) y sin significacion estadistica en la indepen-
denciay en la percepcion de miedo de caer y sentirse un
estorbo para los demas (p > 0.05). Con la modalidad de
tres veces a la semana en el domicilio se obtuvo mejoria
con significacion estadistica en la marcha, el equilibrio
y en la percepcién de sentirse un estorbo (p < 0.05) y
sin significacion estadistica en la independencia y en la
percepcion de miedo de caer (p > 0.05) (cuadro Il1).

Al comparar los resultados de la evaluacion basal de
los adultos mayores que acudieron dos o tres veces a la
semana a la unidad médica y aquellos que realizaban el
programa tres veces a la semana en su domicilio, no se
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encontraron diferencias significativas (p > 0.05), lo que
indica que los subgrupos eran homogéneos y compara-
bles entre si. En la comparacion de la evaluacion final
tampoco se identificaron diferencias significativas, lo
que tradujo que ambas opciones de lugar de realizacion
(unidad médica y domicilio) y ambas periodicidades
(dos y tres veces a la semana) producen iguales resulta-
dos, incluso la realizacion del programa en el domicilio
mejord la percepcion de sentirse un estorbo para los
demas (p > 0.05).

Por altimo, al comparar los resultados basales de
los 59 sujetos incluidos en el analisis por protocolo y
de los 72 adultos mayores incluidos en el analisis de
intencion a tratar, se observd que no existieron dife-
rencias significativas para las variables principales
(marcha, equilibrio e independencia), lo que tradujo la
homogeneidad de la muestra (cuadro 1V).

Discusién

El programa de rehabilitacion propuesto incluyd orien-
tacién acerca de los factores de riesgo de caida y un pro-
grama de acondicionamiento enfocado a la marcha, el
equilibrio, la coordinacion y las habilidades oculoves-
tibulares, funciones que se modifican durante el enve-
jecimiento.**6 El estudio concordd demograficamente
con los hallazgos de otras investigaciones en cuanto al
sex0,242 |a pluripatologiat?+?2% la plurifarmacia,*¢8
las barreras arquitectonicas,*??2%! |a incidencia®®® y
las caracteristicas de las caidas,>'%** asi como con los
factores precipitantes de la alteracion de la marcha o el
equilibrio.563

La cédula para la valoracion y envio a rehabilitacion
se usé como instrumento de pesquisa y puede extra-
polarse a otras intervenciones para la identificacion
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de riesgo de caida en la poblacidn abierta. Aunque su
aplicacion es sencilla para distintos profesionales del
equipo de salud (requiere aproximadamente 10 minu-
tos), se considera necesaria la validacion ex profeso de
sus componentes.”®

Se sistematiz6 la aplicacion del programa de acon-
dicionamiento desarrollado™"*® y se complement6

con un manual, para brindarle al paciente una herra-
mienta sencilla e ilustrada que pudiera consultar en su
domicilio.

El apego al programa fue de 81.94 %; la pérdida de
sujetos no comprometid los resultados de las variables
ni el andlisis por protocolo o el andlisis por intencion
a tratar, ya que no hubo diferencias significativas al

Cuadro Il Caracteristicas generales de 59 adultos mayores conforme a la modalidad del programa de acondicionamiento fisico

o Unidad médica/2 veces semana Domicilio/3 veces semana Unidad médica/3 veces semana
Caracteristica

n=25 n=23 n=11
Edad en afios (mediana [rango]) 72 (65-82) 74 (66-84) 70 (65-78)
n % n % n %
Sexo femenino 16 64 17 73.9 7 63.6
Enfermedades
HAS 2 1
Lumbalgia 2
HAS + gonartrosis 2
HAS + osteoartrosis no especificada 2
Diabetes mellitus + HAS 3
Diabetes mellitus + HAS + lumbalgia 2 2
Lumbalgia + gonartrosis 2
HAS + IVP 2
Diabetes mellitus 2
Diabetes mellitus + IVP 1
Medicacion habitual
Ninguna 3 12 1 9.1
Captopril 5 20
Glibenclamida 3 13 2 18.2
Glibenclamida + captopril 3 13 1 9.1
Medicacion eventual
Ninguna 12 48 8 34.8 6 54.5
Diclofenaco 6 24 9 39.1 3 27.3
Piroxicam 2 8
Naproxeno 2 8.7
Antecedente de caida 21 84 21 91.3 10 90.9
Lugar de la caida
Via pablica 10 40 10 435 6 54.5
Domicilio 8 32 6 26.1 3 27.3
Motivo de envio a rehabilitacion
e @ @ m w3 s ma
Auxiliar de la marcha
Si utiliza 6 24 2 8.7 3 27.3
Tipo
Bastén 4 16 2 8.7 3 27.3
Muleta 2 8

HAS = hipertension arterial sistémica, IVP = insuficiencia venosa periférica
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inicio ni al final del estudio. De tal forma, el tamafio
de la muestra final (n = 59) fue suficiente para probar
las diferencias significativas.

Una fortaleza de la investigacion fue lograr mejo-
ria con significacion estadistica en la marcha y el
equilibrio (p < 0.05). Los reportes de la Sociedad
Americana de Geriatria, la Sociedad Britanica de
Geriatria y la Academia Americana de Cirujanos
Ortopedistas de Inglaterra y de Tinetti,** Means et
al.,* Dyer et al.,*® Campbell et al.*® y Cumming®
sefialan que los programas no especificos que abor-
dan solo una linea de accién como la orientacion, el
automanejo o la modificacion de las barreras arqui-

tectonicas no inciden con la misma magnitud que los
programas integrales.

En la literatura especializada se indica que el equi-
librio y la marcha tienen relacién con la funcionalidad
del sistema nervioso, los receptores propioceptivos,
vestibulares o visuales y el sistema musculoesquelético,
y que el deterioro de estos reduce la distancia entre los
pasos y la fase de oscilacion y aumenta la fase de doble
apoyo, la flexion del tronco o de las extremidades, el
plano de sustentacion, la sedestacion inseguray la inca-
pacidad para levantarse. La escala de Tinetti y la prueba
“levantate y anda” evalUan las principales modificacio-
nes en la funcionalidad de la marcha.>*¢

Cuadro Il Cambios en 59 adultos mayores conforme a la modalidad del acondicionamiento fisico antes y después

de la estrategia

Evaluacion basal

Evaluacion final

Variabl
ariable Mediana Mediana P
Unidad médica/2 veces semana (n = 25)
Mar(':ha (prueba cronometrada 17 15 0.001
“levantate y anda”)
Marcha (escala de Tinetti) 9 11 0.001
Equilibrio (escala de Tinetti) 10 14 0.001
Independencia (indice de Katz) 1 0.317
Si No Si No
Miedo de caer 23 (92 %) 2 (8%) 12 (48 %) 13 (52 %) 0.260
Sentirse un estorbo 14 (6 %) 11 (44 %) 4 (16 %) 21 (84 %) 0.079
Domicilio/3 veces semana (n = 23)
MarE:ha (prueba cronometrada 16 14 0.001
“levantate y anda”)
Marcha (escala de Tinetti) 9 11 0.001
Equilibrio (escala de Tinetti) 10 13 0.001
Independencia (indice de Katz) 1 1 0.102
Si No Si No
Miedo de caer 20 (87 %) 3 (13%) 11 (47.8%) 12 (52.2 %) 0.124
Sentirse un estorbo 14 (60.9 %) 9 (39.1 %) 8 (34.8%) 15 (65.2 %) 0.006
Unidad médica/3 veces semana (n = 11)
Marc’:ha (prueba cronometrada 16 13 0.003
“levantate y anda”)
Marcha (escala de Tinetti) 11 0.002
Equilibrio (escala de Tinetti 11 14 0.003
Independencia (indice de Katz) 1 1.000
Si No Si No
Miedo de caer 8 (72.7 %) 3 (27.3 %) 3 (27.3%) 8 (72.7 %) 0.339
Sentirse un estorbo 2 (18.2%) 9 (81.8 %) 0 11 (100.0 %)
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Cuadro IV Cambios en los adultos mayores segun el andlisis de intencion a tratar (n = 72) y por protocolo (n = 59), antes y después del

programa de rehabilitacionl

Evaluacion basal

Por protocolo

Intencion a tratar

Evaluacioén final

Por protocolo Intencion a tratar

Media Media Media p
Marcha (prueba crono-
metrada de “levantate y 18.24 0.546 15.27 16.44 0.182
anda”)
Mediana Mediana Mediana
Marcha (escala de Tinetti) 9 0.548 11 10 0.083
Egmll?rlo (escala de 10 0.744 14 13 0.122
Tinetti)
| e
ndependencia (indice de 1 0.991 1 1 0.264
Katz)
Si No Si No Si No Si No
Miedo d 51 8 60 12 0.001 26 33 35 37 0.432
iedo de caer . .
(86.4%) (13.6%) (83.3%) (16.7 %) (44.1%) (55.9%) (48.6%) (51.4%)

. 30 29 39 ( 33 12 47 21 51

Sentirse un estorbo 0.541 0.001

(50.8%) (49.2%) 54.2%) (45.8 %)

(20.3%) (79.7%) (29.2%) (70.8 %)
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Estan documentados los cambios bioquimicos
y de los neurotransmisores cerebrales que suceden
con el envejecimiento, que sumados a los factores de
sobreproteccion o abandono, caidas, restriccion del
movimiento y dependencia predisponen a la depre-
sion, la ansiedad, el miedo de caer y sentirse una
carga para los demés. El estudio mostr6 que el pro-
grama de rehabilitacién supervisado mejoré la per-
cepcion subjetiva de tener miedo de caer y sentirse
un estorbo, aspecto poco estudiado y subestimado
por autores anteriores.>462122313% Sin embargo, al
realizar el analisis por subgrupos no se encontraron
diferencias debido al tamafio de las submuestras.

La principal debilidad de nuestro estudio fue la falta
de un grupo control para documentar los cambios sin
intervencion. El porcentaje de pérdida fue de 18.05 %
(13 adultos mayores), que aunque no comprometié los
resultados principales es significativo que su principal
causa fuera la falta de interés (siete pacientes).

En relacion con el indice de Katz para independen-
Cia, la falta de significacion estadistica se explica por el
tamafio de la muestra, debido a que la escala tiene poca
sensibilidad a cambios muy especificos. Si la maniobra
se aplica por mas de cuatro semanas o se utiliza un ins-
trumento de salida cuantitativa como el indice de Bar-
thel para independencia, puede verificarse el cambio
estadistico, aunque puede suceder que las diferencias
estadisticas no sean significativas clinicamente.®2231

En futuros proyectos se sugiere utilizar un indi-
cador especifico para medir el cambio independiente
con el uso de videos de como modificar los factores de
riesgo de caida, ya sea mediante inspeccion directa o
instrumentos de comprension.

Si la intencion es analizar adultos mayores fragiles,
se recomienda realizar las modificaciones correspon-
dientes puesto que el presente estudio se planed para
adultos mayores sin esa condicion.

Otras propuestas son incluir el programa de
rehabilitacion en un ensayo clinico aleatorizado o
pareado, explorar distintas técnicas de apego para
lograr 100 % de cumplimiento, elaborar instrumentos
para evaluar la independencia que sean sensibles a los
cambios especificos o que se aumente el periodo de
intervencion.

Con la evidencia obtenida se emiten las siguientes
conclusiones:

» El programa de acondicionamiento fisico reuni6 los
criterios referidos en la literatura para la prescrip-
cion de ejercicio en los adultos mayores. Con nive-
les estadisticos significativos mejoraron la marcha
y el equilibrio y disminuy0 la percepcion de miedo
de caer y sentirse un estorbo; la independencia
mejord, si bien solo con significacion clinica.

e La cédula para la valoracion y el envio a rehabi-
litacion puede utilizarse como un instrumento de
pesquisa.

e El programa de acondicionamiento fisico propuesto
para el adulto mayor no fragil cubri6 los rubros de
marcha, equilibrio, entrenamiento oculovestibular y
las habilidades de coordinacion.

» EIl programa de acondicionamiento fisico general
puede emplearse en estrategias preventivas para
cualquier nivel de atencién; es reproducible y mul-
tidisciplinario y puede utilizarse dentro de la unidad
de medicina familiar o en el domicilio del paciente.
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Anexo | Cédula para la valoracion y envio a rehabilitacion

Unidad Servicio Fecha

Datos generales del adulto mayor

Nombre Edad Sexo
Afiliacion Motivo de la consulta
En caso de emergencia avisar a Parentesco
Antecedentes de salud Problema actual de salud
Enfermedades padecidas ‘ Diabetes mellitus tipo 2 ‘ Hipertension ‘ Cardiopatia ‘ Obesidad ‘ Otras
Intervenciones ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Tratamiento

Medicamento Dosis Frecuencia Ultima dosis Sabe para qué sirve
Caidas
¢Es la primera caida? Si No No lo sabe
¢ Se ha caido usted en los Ultimos seis meses? Si No No lo sabe

Si se ha caido, ¢ cuantas veces?

Si lo ha hecho, ¢por qué?

¢ Tiene miedo de volver a caerse? Si No No lo sabe

Lugar de la caida

Calle Colonia
En lugar publico Especifique lugar
Visién Audicién
Dificultad para enfocar, " ¢ Escucha los susurros . . PTUT—
ver television, otra actividad S No al oido ? Si No Oido derecho | Oido izquierdo
Se adapta a la oscuridad Si No - L X
P Movilidad (con medicién de tiempo)
Utiliza anteojos Si No ) i . .
Levantese de la silla, camine 3 metros rapidamente, regrese y vuelva a sentarse
it ; Fecha de la
Vision corregida Gltima revision () Incapaz de completar la tarea en 20 segundos 0 menos
Prueba de Snellen < 20/40 > 20/40 () Capaz de completar la tarea en 20 segundos 0 menos
Eliminacion urinaria Capacidad fisica
Frecuencia al dia: Anda en bicicleta o camina rapidamente Si No
Disuria (dolor al orinar) Si No Realiza tareas en el hogar como lavar ventanas, Si No
pisos o paredes
Nicturia Si No
Sale de compras Si No
Urgencia Si No
Va a lugares donde tenga que tomar algiin medio de Si No
Incontinencia transporte
¢ Sin querer, en el Ultimo afio se ha si No Puede bafarse sin ayuda en tina, ducha o regadera Si No
mojado al expulsar orina? - - .
Puede vestirse sin ayuda Si No
¢Ha expulsado involuntariamente orina si No
al menos seis dias diferentes?

Para el aplicador

Verifique las respuestas y si coinciden con alguna de las tres condiciones siguientes, envie al adulto mayor a rehabilitacion para potencial inclusién al estudio

() Una respuesta positiva en el apartado de caidas y dos respuestas en el patrén de movimiento.

() Una respuesta positiva de alteracién sensorial y eliminacion urinaria y dos en el patrén de movimiento.

() Caida en los Ultimos 6 meses con un factor de riesgo de caida, ya sea alteracion sensorial, eliminacion urinaria o patrén de movimiento.

En caso de no cumplir con alguna de las tres condiciones, no se envia a rehabilitacién y el adulto mayor continta a cargo del médico familiar tratante

Cargo, nombre, firma y matricula de quien aplica

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(5):562-73 573



