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RESUMEN

La investigacion fue desarrollada en la Villa Padre Hurtado en la comuna Pedro
Aguirre Cerda de la region metropolitana, donde los pacientes son personas mayores tanto
de género femenino y masculino institucionalizados en un rango de edad de 60 afios sin
limite con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Se evaluaron 20 pacientes mediante
escalas respectivas que entregasen informacion en base a su nivel de equilibrio y fuerza de

las extremidades inferiores en un periodo de 5 semanas y un dia.

El tratamiento fue realizado en base a la seleccion de ejercicios estandarizados para
las extremidades inferiores enfocados en el equilibrio y la fuerza, de la guia clinica de

prevencion de caidas del adulto mayor.

Si bien los resultados fueron favorables, podemos afirmar que solo existieron
cambios a nivel estadistico pero no a nivel funcional, es por esto que no se generaron

cambios completos en la fuerza y en el equilibrio estatico y dindmico.



ABSTRACT

The research was developed in the Padre Hurtado village in the Pedro Aguirre
Cerda commune of the metropolitan region, where the patients are both male and female
elderly individuals institutionalized in an age range of 60 years with no limit with chronic
obstructive pulmonary disease. Twenty patients were evaluated using respective scales that
delivered information based on their level of balance and lower limb strength over a period

of 5 weeks and one day.

The treatment was based on the selection of standardized exercises for the lower
limbs focused on balance and strength, from the clinical guide for the prevention of falls in

the elderly.

Although the results were favorable, we can affirm that there were only changes at
the statistical level but not at the functional level, which is why no complete changes were

generated in the force and in the static and dynamic equilibrium.



INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica caracterizada por limitacién crénica
del flujo aéreo (LCFA), es usualmente progresiva, de caricter irreversible causada por
factores de riesgo tales como tabaquismo, exposicion al humo de lefia o de contaminantes
en el ambiente laboral. Operacionalmente, la definicion de LCFA establece una definicion
del volumen expiratorio forzado al segundo (""VEF1°*) por debajo del valor teérico, que no

vuelve a la normalidad después de un tratamiento apropiado, por algunos meses (Minsal).

La clasificacion de la gravedad de la EPOC ahora incluye cuatro etapas clasificadas

por la espirometria; etapa I leve, etapa Il moderada, etapa III grave y etapa IV muy grave
(Gold, 2006).

El nivel espirométrico a nivel nacional modificado para la norma ERA se presenta
con los 4 niveles en la escala de la iniciativa mundial para la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (GOLD) donde la etapa 1 solo presenta sintomas intermitentes,
presencia de exacerbaciones <3 al afio con una relacion VEF1/CFV <70% y un VEF1 > o
igual a 80%. Etapa segun la escala internacional GOLD. Esta etapa esta caracterizada por
flujo de aire suave VEF1/CVF <70% y VEF1 > o igual al 80% del valor teérico, sintomas

intermitentes y el paciente es consciente de su funcién pulmonar anormal.

Diversos estudios han demostrado que la pobre tolerancia al ejercicio de los
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es de origen
multifactorial. Sin embargo, un importante factor limitante del ejercicio en los pacientes
con EPOC es la disfunciéon muscular periférica, sobre todo de los musculos de las
extremidades inferiores, que se caracteriza por atrofia muscular y reducida resistencia a la

fatiga dado por alteraciones morfologicas y metabolicas de los musculos periféricos.



El entrenamiento muscular de extremidades inferiores otorga significativos
beneficios a los pacientes con EPOC en cuanto a disminuir la disnea, mejorar la capacidad
de ejercicio y la calidad de vida (calidad de la evidencia A, recomendacién fuerte). El
entrenamiento de EEII de alta intensidad y con intervalos produce significativos beneficios

fisiologicos (Diego Vargas B., 2011).

En 1992, (Killian K J, 1992), publicaron un documento histdrico .Este informe fue
la base de los fundamentos cientificos para iniciar e investigar la disfuncién muscular de las
extremidades inferiores en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Se
demostré que la fatiga muscular de extremidades inferiores aparecia en el 53% de los
pacientes con EPOC, a pesar de que sdlo el 33% referia dolor en las piernas durante la
actividad fisica (Guell R, 1996).

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica tienen un grado mas o
menos importante de atrofia muscular, lo cual se debe a varios factores, como son: la
inmovilidad, la desnutricion, la hipoxemia, y el uso de corticoides entre otros factores. Se
ha demostrado que la atrofia muscular provoca disminucion del niimero de mitocondrias,
reduccion de la actividad enzimética del musculo esquelético y una serie de alteraciones en
la microcirculacion de la fibra muscular. Todo ello, dificulta el intercambio gaseoso de la
fibra muscular y provoca una disminucion de la capacidad metabolica, favoreciendo la

fatiga muscular durante el ejercicio fisico (Diego Vargas B., 2011).

El presente estudio estara dirigido a personas mayores de 60 Afios
Institucionalizadas que presenten alteraciones funcionales, tales como, disminucion de
fuerza y equilibrio de extremidades inferiores diagnosticadas con EPOC presentando una
clasificacion pulmonar GOLD tipo 1 y tipo 2 confirmado con espirometria, por
consiguiente, se implementara un protocolo de ejercicios creado por el MINSAL, el cual
nos evidenciara si tiene buena cabida e impacto en las alteraciones funcionales antes

mencionadas.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Actualmente en Chile se encuentra en un periodo de transicién demografico
avanzado el cual podemos decir que se caracteriza en una primera etapa, por el descenso
sostenido de la mortalidad y posteriormente de los niveles de fecundidad, para luego iniciar
una nueva fase con niveles bajos casi llegando a cero. Por lo anterior la poblacion de
adultos mayores en Chile ha ido en aumento sostenido. Se define como adulto mayor una

persona que tiene 60 afios o mas en Chile.

Segun el INE en el 2007, se proyecta un crecimiento hacia el afio 2025 el cual sera
de 3.600.000 (Mardones F, 2000). Basado en los datos anteriores es importante tener
conocimiento biomédico y social sobre este grupo etario y asi poder tener un enfoque
preventivo, basado en la mantencion de la funcionalidad la cual podemos definir, como la
capacidad de cumplir acciones requeridas en el diario vivir, para mantener el cuerpo y
subsistir independientemente cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a cabo las

actividades cotidianas.

El compromiso de estas funciones nos lleva a complicaciones importantes para el
adulto mayor, familia, comunidad y el sistema de salud. (Ballesteros Reyes, 2014). Una vez
que la funcionalidad se ve mermada genera mayor vulnerabilidad y dependencia en la
vejez. Esto contribuye a una disminucion del bienestar y de la calidad de vida de los adultos
mayores. Dentro de las funciones del adulto mayor tales como, levantarse, vestirse, control
de esfinter, traslados y desplazamientos. Donde una de las més importantes que se ve
disminuida en las personas mayores es la marcha. Es por eso que toma mayor relevancia e
importancia el cuidado de la persona mayor las cuales requieren una valoracion geriatrica

integral y asistencia especial.

Actualmente el desafio que se busca es brindar una atencion més acabada dentro de
las instituciones cerradas, en especifico el centro del adulto mayor Villa Padre Hurtado. Se

implementa el protocolo de ejercicios creado por el MINSAL, el cual nos evidenciara si
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tiene buena cabida e impacto en las alteraciones funcionales tales como la disminucion de

fuerza y equilibrio, que presentan las personas mayores institucionalizadas.

Las alteraciones funcionales como la marcha, disminucion de la fuerza muscular,
cambios posturales, aumento de la base de sustentacidén, diminucién de la cadencia, del
largo del paso, de la zancada, menor tono muscular, postura en flexion y en mujeres que
tienden a desarrollar una marcha con menor base de sustentacion. (Villalobos, 2013), la
cual se define como una marcha oscilante provocada por la bascula exagerada de la cadera
y la separacion de los pies para conservar el equilibrio. (Clinica U Navarra, 2015). EI cual
nos llevara a las caidas que presentan una prevalencia del 34% a nivel nacional (Pelaez,
2005 ), y a nivel mundial con un 30% al 60% en los adultos mayores que caen al menos una

vez al afio, y cerca de la mitad lo hace de forma recurrente (Perracini, 2014).

El uso de este protocolo estara enfocado a nivel de las extremidades inferiores
donde se ve mayor afectacion y debilidad producto de una comorbilidad més presente en la
persona mayor, que se denomina Enfermedad Pulmonar Crénica Obstructiva (EPOC), la
cual tiene una de las mayores relevancias en la afectacion de las funcionalidad, lo cual tiene
una prevalencia en nuestro pais de 16,9% el cual significaria que 400.000 mil personas

padecerian EPOC. (PUC).

Se ha publico un documento historico en el cual demostraron que los pacientes con
EPOC, independientemente de la intensidad de la obstruccién bronquial, presentaban en
forma frecuente dolor y fatigabilidad de las piernas, ademas de disnea durante la
realizacion de un esfuerzo fisico (Killian, Leblanc, & Martin, 1992), este informe fue la
base de los fundamentos cientificos para iniciar e investigar la disfuncion muscular de las
extremidades inferiores producto de la poca movilidad y miedo de los pacientes con EPOC.
Esto lleva al anciano a tener menor capacidad para desplazarse y realizar actividades de la

vida cotidiana.

La presencia de esta enfermedad produce a las personas la obtencién de
limitaciones fisicas producto de la pérdida de la fuerza muscular global, el cual nos lleva un

gran problema sobre los eventos de la pérdida de la funcionalidad.
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En vista de que existen varias personas adultas mayores con esta enfermedad solo
son delimitadas a integrarse a un centro de acogida el cual esta cantidad de centros bordea
en 445 establecimientos de larga estadia del adulto mayor (ELEAM) aproximadamente
(SEREMI DE SALUD, 2014).

1.1.2 Delimitacion del estudio

La presente investigacion se realiza en La villa Padre Hurtado, calle vecinal 2603,

Comuna Pedro Aguirre Cerda, region metropolitana Santiago Chile.

La intervencion de dicho estudio se lleva a cabo en una poblacién de pacientes con
EPOC, con rango etario comprendido desde los 60 afios en adelante tanto como para

hombres y mujeres.

Al momento de desarrollar el protocolo se ejecutaron los ejercicios descritos por la
guia clinica del MINSAL, los cuales fueron seleccionados tomando en cuenta solo
ejercicios de fuerza y equilibrio en extremidades inferiores, generando movimientos

funcionales.

El requisito basico para la participacion de esta investigacion es que los pacientes
tengan controladas las patologias de bases y que no hayan tenido exacerbaciones en un

periodo de un afio.
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1.3 Formulacién de la pregunta de investigacion

Pregunta

(Cuales son los cambios que ocurren en la fuerza y equilibrio de EEII realizando un
protocolo dirigido a pacientes institucionalizados con diagnostico EPOC?

1.3 Objetivo general

Describir los cambios a nivel de la fuerza y equilibrio en las EE.II de personas
mayores institucionalizadas con diagnostico EPOC posterior a un protocolo de actividad

fisica en un periodo de 5 semanas y un dia.

1.4 Objetivo especifico

Identificar los niveles iniciales de fuerza y equilibrio de EEIl pacientes

institucionalizados con diagnostico EPOC de la villa Padre Hurtado

Aplicar el programa del MINSAL durante un periodo de 5 semanas en pacientes

institucionalizados con diagnostico EPOC de la villa Padre Hurtado.

Determinar si existen cambios a nivel de la fuerza y equilibrio post ejercicios en

pacientes institucionalizados con diagnostico EPOC de la villa Padre Hurtado.
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1.6 Justificacion

La realizacién del presente estudio, radica en la alta prevalencia que tienen las
personas mayores institucionalizadas con la EPOC, que llevan una vida netamente
sedentaria en el centro “Villa Padre Hurtado”. Lo cual generan un incremento de nuevas

patologias respiratorias, cardiovasculares y un aumento en el riesgo de caidas.

Es por esto que se realiza una investigacion en base al protocolo de prevencion de
riesgo de caida que estd certificado del MINSAL, este serd realizado ha usuarios
institucionalizados del centro de adulto mayor de la Villa Padre Hurtado de la comuna
Pedro Aguirre Cerda (P.A.C.).

La finalidad que busca este estudio es verificar si los pacientes aumentan la fuerza
de las extremidades inferiores, asi como también prevenir el riesgo de caida y optimizar su
condicién de base, bajo un periodo de “5 semanas y un dia” indicando la dosificacion
“FITT” (frecuencia, intensidad, tipo, tiempo). De los ejercicios que se encuentran

estipulados en el protocolo del MINSAL.

Este estudio se realiza en un centro cerrado donde no se practica una actividad fisica
recurrente para este tipo de pacientes, es por esto que dicho protocolo solo estd enfocado a
pacientes ambulatorios de la comunidad, sin embargo en Chile existen estos centros que se
pueden expresar o se pueden definir como centros de acogidas o guarderia (desde un punto

de vista mas técnico villas) y es por eso que existe una poblacion que queda a la deriva.

Son personas multipatologicas que padecen enfermedades respiratorias una de las
mas especificas el EPOC sumado al envejecimiento que provoca impedimentos de la

funcionalidad.
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Es por eso que estas personas no tienen un buen prondstico, por eso consideramos
que es importante que se valore que al realizar ejercicios con estos pacientes se puedan
expresar mejor resultados para que tengan un mejor pasar y que los resultados que se

obtengan vayan desde la teoria a la practica.

Por ende nosotros nos enfocamos en esta poblacion ya que la guia clinica del

MINSAL solo se basa en pacientes o personas mayores no institucionalizadas.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 La transiciéon demografica

Se describe como un proceso de larga duracién, que transcurre entre dos situaciones
o regimenes extremos: el periodo inicial, que es de bajo crecimiento demografico con altas
tasas de mortalidad y fecundidad, y otro, de bajo crecimiento pero con niveles también
bajos en las respectivas tasas. Entre ambas situaciones de equilibrio se pueden identificar
dos momentos principales. El primero, en el que la tasa de crecimiento de la poblacion se
ve aumentada como consecuencia del descenso de la mortalidad, y el segundo, en el que
dicho crecimiento disminuye, debido al descenso posterior de la fecundidad. La magnitud y
la velocidad de cambio en la tasa de crecimiento, dependera de la velocidad y del momento

en que comienzan a descender la mortalidad y la fecundidad. (Celade y Cepal , 2000)

Se indica que en América Latina se encuentra, "transitando la fase de disminucién
de la fecundidad, que se ha producido en forma rapida, después de haber experimentado
cambios importantes en la mortalidad desde antes de la segunda mitad del siglo (aunque
todavia con un amplio margen de posible reduccion), (Celade y Cepal , 2000). Con el
resultado de una tasa de crecimiento en descenso". Dentro de cada pais, el comportamiento
de la fecundidad, la mortalidad y las migraciones internacionales afectan el crecimiento y la
distribucion por edades de la poblacion, dando lugar a la disminucion, estancamiento o
expansion de diferentes grupos que, a su vez, articulan demandas diferenciadas. De estos
tres factores, la fecundidad es la variable que mayor influencia ha tenido en este proceso de
cambios, por su fuerte impacto en el tamafio de las nuevas generaciones, efecto que se

traslada con los afios a los diferentes grupos de edades. (Celade y Cepal , 2000).

La Region de América Latina y el Caribe durante el siglo XX ha aumentado su
poblacién en 430 millones, alcanzando hoy en dia aproximadamente los 520 millones. Las
proyecciones medias indican que entre el afio 2000 al 2025 los habitantes de la Region se
incrementaran en 180 millones de personas. Mas de un tercio de ese incremento

correspondera a una poblacién de personas mayores. (Corbinos, 2001)
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Si se compara Chile con Latinoamérica, podemos sefialar que segtin la forma en que
se combinan las tasas de natalidad con las de mortalidad, es posible elaborar cuatro

escenarios demograficos (Morales M. E., 2001):

Grupo I. Transicion incipiente.

Son paises con alta natalidad y mortalidad, con un crecimiento natural moderado,
del orden de 2.5%. Los paises de este grupo son Bolivia y Haiti que, por su elevada
fecundidad, tienen una estructura por edades muy joven y una alta relacién de dependencia.

(Celade y Cepal , 2000)

Grupo 1. Transicion moderada.

Son paises de alta natalidad, cuya mortalidad puede calificarse como moderada. Por
este motivo su crecimiento natural es todavia elevado, cercano al 3%. Los paises de este
grupo son: El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay. El descenso de la
mortalidad, sobre todo durante el primer afio de vida, se ha traducido en un
rejuvenecimiento de la estructura por edades, lo que también lleva a una elevada relacion de

dependencia. (Celade y Cepal , 2000)

Grupo III. En plena transicién.

Son paises con natalidad moderada y mortalidad moderada o baja, lo que determina
un crecimiento natural moderado cercano al 2%. Los paises de este grupo son: Brasil,
Colombia, Costa Rica, Ecuador, Mé¢xico, Panama, Peri, Reptblica Dominicana y
Venezuela, y en el Caribe, Guyana, Suriname y Trinidad y Tobago. Como el descenso de la
fecundidad es reciente la estructura por edades se mantiene todavia relativamente joven,

aun cuando ya ha disminuido la relacion de dependencia. (Celade y Cepal , 2000)
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Grupo IV. Transicién avanzada.

Estos son paises con natalidad y mortalidad moderada o baja, lo que se traduce en
un crecimiento natural bajo, del orden del 1%. Los paises de este grupo son: Argentina,
Chile, Cuba y Uruguay, y en el Caribe, Bahamas, Barbados, Guadalupe, Jamaica, Martinica
y Puerto Rico. Entre éstos se pueden distinguir dos subgrupos: los que han tenido
fecundidad y mortalidad bajas por un largo periodo (Argentina, Uruguay y, en menor
medida, Cuba) y que, por lo tanto, tienen un crecimiento y una estructura de edades
similares a los de paises desarrollados, y los que, si bien recientemente han alcanzado tasas
muy bajas de fecundidad y mortalidad, tienen atn tasas de crecimiento mas elevadas debido

a su poblacioén relativamente joven. (Celade y Cepal , 2000).

El Chile de los afios 90 y de las primeras décadas del siglo XXI, se inserta en el
cuarto escenario de esta propuesta, "transicion demografica en etapa avanzada" hacia el

envejecimiento de su poblacion. (Morales M. E., 2001).

Durante la segunda mitad del siglo XX Chile alcanzo bajos niveles de fecundidad
asociados a también baja mortalidad. En el caso chileno, la fecundidad es el agente de
mayor peso en la composicion de la poblacion. Desde 1955 hasta 1962, la fecundidad de las
chilenas era un poco superior a 5 hijos por mujer, ocurriendo el descenso més importante
entre 1963 y 1980, de tal forma que en el afio 1994 el promedio de hijos por mujer era de
2.6, valor relativamente estable desde hacia una década. Respecto a la mortalidad, se
advierte su disminucion desde hace més de 60 afios. En el quinquenio 1970-75 la
expectativa de vida era de 64 afios para ambos sexos, en 1980-85 ascendi6 a 71 afios, con
diferencias a favor de las mujeres, mientras que en 1995-2000 es de poco mas de 75 afios,
siendo 72 para los hombres y 78 para las mujeres. Uno de los aspectos mas relevantes que
ha contribuido a bajar la mortalidad general ha sido el descenso de la mortalidad infantil.
Los procesos migratorios, que son el tercer componente de la estructura poblacional, no

tienen relevancia en el caso chileno. (Morales M. E., 2001).
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2.2 EPOC

Definicion

La enfermedad pulmonar crénica obstructiva crénica es un problema relevante de
salud publica, tanto por su frecuencia en aumento como por la carga sanitaria que significa
el tratamiento de sus etapas avanzadas a nivel hospitalario, y su elevada letalidad. (Minsal,

2013).

2.2.1 Epidemiologia

La EPOC presenta a nivel mundial un importante aumento en su prevalencia y
mortalidad. Segtin la organizacion mundial de la salud se estima que mas de 80 millones de
personas padecen de EPOC moderado a severa. La prevalencia mundial de EPOC en todas
las edades en el afio de 2002 fue estimado en 11,6 por 1.000 en hombres y 8,8 por 1.000 en
mujeres. En Latinoamérica, la prevalencia de la EPOC en la poblacion adulta oscila entre el
8% y 20%. En Chile, la prevalencia reportada por el estudio PLATINO el cual habla de la
evaluacion en el afio 2000 de la realizacion de estudio del la EPOC por la asociacion
Latinoamérica de térax (ALAT) incluyendo a 5 paises los cuales fueron Uruguay, Brasil,
México, Venezuela y Chile. (ALAT, 2006). Donde se dijo que el 16,9% en Chile las
personas mayores de 40 afios presentaban EPOC, siendo mdas frecuente en hombres.
Asimismo, mas de 3 millones de personas fallecieron por esta enfermedad en el afio
2005, lo que corresponde al 5% de la mortalidad global y representa la cuarta causa de
muerte en el mundo. El principal agente causal de esta enfermedad crénica es el humo del

tabaco. (Arancibia & Pavie, 2011).
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2.2.2 fisiopatologia

El EPOC se caracteriza por el bloqueo persistente del flujo de aire. Se trata de una
enfermedad subdiagnosticada y potencialmente mortal que altera la respiracién normal y no
es totalmente reversible. (OMS, 2015). Esta limitacién cronica de flujo aéreo es
generalmente progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria anormal del pulmén a las

particulas o gases nocivos. (GOLD, 2006).

La caracteristica LCFA es una mezcla de enfermedades de las vias aéreas medias y
pequefias (bronquitis cronicas y enfisema). (GOLD, 2006). Quedando estos ultimos dos

términos obsoletos y englobados en el diagnéstico de EPOC. (OMS, 2015).

Las comorbilidades importantes que pueden contribuir a la gravedad de la
enfermedad en pacientes individuales son; la pérdida de peso, alteraciones nutricionales y
musculo esqueléticos y dentro de las extrapulmonares que pueden padecer son infartos al
miocardio, angina de pecho, osteoporosis, infecciones respiratorias, fracturas, depresion,

diabetes, trastornos del suefio, anemia y glaucoma. (GOLD, 2006).

Una de las comorbilidades mas importante y que tiene mayor impacto en los
paciente que cursan con EPOC es la alteracion musculo-esquelética, generando asi una baja
de peso producida por la disminucion y destruccion de la masa muscular de un 30%. Esto
es atribuible por el desacondicionamiento producto de la inactividad, inflamacién sistémica,

estrés oxidativo, alteracion de gases en sangre. (Saldias & Diaz, 2011).

Los sintomas mas frecuentes de la EPOC son la disnea (falta de aire), la
expectoracion anormal y tos cronica. A medida que la enfermedad empeora, puede hacerse
muy dificiles actividades cotidianas como subir unos cuantos escalones o llevar una maleta.

(OMS, 2015).

La intolerancia al ejercicio y la disnea definida como una “experiencia subjetiva de
incomodidad respiratoria que se compone de sensacion cualitativamente diferente que
varian en intensidad’’, son los sintomas mas comunes de la EPOC y aumentan

progresivamente a medida que la enfermedad avanza. La intolerancia al ejercicio es
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multifactorial, siendo la limitacién ventilatoria el evento predominante en la enfermedad
avanzada. Son multiple los factores que determina la limitacion ventilatoria, dentro de ellos
estan las anormalidades integradas en la mecénica ventilatoria y la funcion de los musculos
respiratorios, asi como el aumento en la demanda ventilatoria (como resultado de
anormalidades en el intercambio gaseoso) ademés de alteraciones del control neural de la

respiracion. (Morales K. M., 2008).

2.2.3Diagnéstico

El diagnostico de la EPOC tiene que ser considerado clinico para evitar la
instauracion de los sintomas mas dafiinos. La asociacion americana de torax, para la
deteccion de los pacientes con la patologia tienen que tener los siguientes sintomas tales
como: Tos persistente, produccion de esputo o disnea y antecedentes de exposicién a

factores de riesgo para la enfermedad. (ATS, 2004).

Actualmente, EPOC se define como la presencia de una limitacién del flujo aéreo,
medido mediante el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1), el que muestra poca

o ninguna mejoria después de inhalar drogas broncodilatadora.

El diagnostico requiere de espirometria post-broncodilatador con un VEF1 <80% y
una relacion de VEF1/CVF (capacidad vital forzada) <0,7 el cual confirman la presencia

de limitacién del flujo aéreo que no es completamente reversible. (Minsal, 2013).

El objetivo mas importante que tiene la GOLD es aumentar la conciencia entre los
profesionales de la salud y el publico en general de la importancia de sintomas de la EPOC.
La clasificacion de la gravedad de la EPOC ahora incluye cuatro etapas clasificadas por

espirometria en etapa I leve, etapa Il moderada, etapa III grave y etapa IV muy grave
(GOLD, 2006).

El nivel espirométrico a nivel nacional modificado para la norma ERA se presenta
con los 4 niveles de la escala GOLD donde la etapa 1 solo presenta sintomas intermitentes,

presencia de exacerbaciones <3 al afio con una relacion VEF1/CFV <70% y un VEF1 > o
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igual a 80%. Etapa 2 presencia de sintomas en el ejercicio con exacerbaciones <3 al afio
con una relaciéon VEF1/CVF <70% y un VEF1 50-79%. Etapa 3 con sintomas que alteran la
calidad de vida con exacerbaciones 3 o mas al afio, con VEF1/CFV <70% y un VEF1 30-
49%. Etapa 4 con sintomas que generan riesgo vital presencia de exacerbaciones de 3 0 mas

al afio, VEF1/CVF <70% y VEF1 <30% o falla respiratoria cronica. (Minsal, 2013)

Etapa segin la escala internacional GOLD. Etapa lleve caracterizado por flujo de
aire suave VEFI/CVF <70% y VEF1 > o igual al 80% del valor tedrico, sintomas
intermitentes, el paciente es consciente de su funcién pulmonar anormal. Etapa 2 moderada
limitacién del flujo aéreo VEF1/CVF <70% y VEF1 igual o <80% hasta un 50% con
sintomas presentes de esputo, tos persistente. El paciente busca asistencia media. Etapa 3
grave. Limitacién grave del flujo aéreo VEF1/CVF <70% y un VEF1 del 30-50%, mayor
dificultad para respirar, disminucién de la capacidad de realizar ejercicio, fatiga y
exacerbaciones repetidas, alterando la de forma grave la calidad de vida de los pacientes.
Etapa 4 muy grave. Severa limitacion del flujo aéreo VEF1/CFV <70% con VEF1 < al 30%

del valor tedrico, mas la presencia de insuficiencia respiratoria cronica. (GOLD, 2006).

Es importante destacar las exacerbaciones de los pacientes con la EPOC porque es
una de las causas mas frecuente de visitas médicas, hospitalizaciones y muerte en los
pacientes con EPOC. (Minsal, 2013). Se define como un evento en la evolucion natural de
la EPOC, el cual se caracteriza por el aumento de la disnea, tos y/o expectoracion, mayor
que su variabilidad habitual, y que son de intensidad tal que motivan cambios en el
tratamiento. (ATS, 2004).

Clasificacion no consensuada de las exacerbaciones en 3 niveles operativos, segiin
la gravedad y la relevancia clinica: Nivel I: tratamiento en la casa, Nivel II: Requiere

hospitalizacion, Nivel III: Conduce a la Insuficiencia respiratoria. (ATS, 2004).
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Funcionalidad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda medir la salud en
personas mayores en términos de su situacion funcional y especificamente en términos de
pérdida de funcionalidad, o bien, de acuerdo a su nivel de discapacidad o dependencia
(Minsal, 2014).

En los afios sesenta se crean los primeros instrumentos de medicién para la
funcionalidad, como lo son las escalas de Katz y Barthel, que han sido corregidos y
reformulados a través del tiempo. Como ejemplo estan: la escala de la Cruz Roja espafiola y
el Older Multidimensional Resourses and Services (OARS), entre otros, los que a su vez se
acompafian de instrumentos que evaluan el deterioro cognitivo o las funciones mentales,

que son indicadores que influyen directamente sobre la funcionalidad de la persona mayor
(Sanhueza, 2005).

Desde un aspecto funcional, un adulto mayor sano es aquel capaz de enfrentar el
proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y satisfaccion personal.
(Sanhueza, 2005) De esta forma, el concepto de funcionalidad es clave dentro de la
definicion de salud para la persona mayor, por ello la OMS propone como el indicador mas
representativo para este grupo etario (Sanhueza, 2005). Por lo que se define como
funcionalidad o independencia funcional, la capacidad de cumplir acciones requeridas en el
diario vivir, para mantener el cuerpo y subsistir independientemente, cuando el cuerpo y la

mente son capaces de llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana. (Sanhueza, 2005).
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Fuerza

Desde ¢l punto de vista de la mecanica, es toda causa capaz de modificar el estado
de reposo o movimiento de un cuerpo. La fuerza también es la causa capaz de deformar los
cuerpos, bien por presion(comprension o intento de unir las moléculas del cuerpo)o por
estiramiento o tension(intento de separar las moléculas de un cuerpo).En definitiva ,la
fuerza seria la medida del resultado de interaccion de dos cuerpos y viene definida
basicamente como el producto de la masa por la aceleracion (F=m *a).Por tanto, desde un
punto de vista mecanico, la fuerza muscular, como causa, seria la capacidad de la
musculatura para deformar un cuerpo, aumentar o reducir su velocidad o hacerle cambiar

de direccion (Gonzalez-Badillo, 2000).

El musculo esquelético estd disefiado para producir fuerza, es decir, para acelerar
una masa o deformarla. La masa a acelerar es una parte de nuestro cuerpo, ya sea una
extremidad, un segmento de la extremidad o el globo ocular. Esta parte, a su vez, puede
desplazarse unida a otra masa, ya sea a favor o en contra del sentido de desplazamiento de
la masa a la que se une, o simplemente no desplazarse externamente pero produciendo
deformacion. La tensién que se genera en el musculo se aplica en primer lugar sobre el
tejido elastico del propio musculo (por ejemplo, citoesqueleto) y sobre los tendones, que

son tejidos conectivos con una muy buena capacidad eléstica (Gonzalez Badillo, 2002).

Por otra parte, la fuerza se define como la “Capacidad de generar tension que tiene
cada grupo muscular contra una resistencia” (KNUTTGEN, 1987). Se plantea que la fuerza
es la habilidad para generar tension bajo determinadas condiciones definidas por la posicién
del cuerpo, el movimiento en el que se aplica la fuerza, el tipo de activacién (concéntrica,
excéntrica, isométrica, pliométrica) y la velocidad de movimiento (HARMAN, 1991). La
fuerza se propone como el producto de una accién muscular iniciada y orquestada por
procesos eléctricos en el sistema nervioso. Los autores plantean que la fuerza es una tension
que depende de circunstancias morfo-funcionales y biomecédnicas que requieren de una
activacion, complementan que dicha activacion requiere ser coordinada y manejada por el

sistema nervioso, lo que implica que es una accién voluntaria (SIFF, 2000).
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La fuerza, desde el punto de vista fisiologico, es la fension generada por el misculo,
siendo algo interno, que puede tener relacion con un objeto (resistencia) externo o no.
Tanto si la tension es generada por la oposicion de una resistencia como si se produce por la
tension simultanea de los musculos agonistas o antagonistas, en el musculo se produce una
deformacién. La magnitud de dicha deformacién es un indicador del estrés producido por
las fuerzas que originan la deformacion. La tension muscular la definen como el grado de
estrés mecanico producido en el eje longitudinal del masculo cuando las fuerzas internas
tienden a estirar o separar las moléculas que constituyen las estructuras musculares y
tendinosas. Por lo tanto, la fuerza es la manifestacion externa (fuerza aplicada) que se hace
de la tensidn interna generada en el musculo. Esta tension se produce durante la activacion
del musculo (generalmente se utiliza el término menos apropiado contraccién el lugar de
activacion), la cual tiene lugar cuando el musculo recibe un impulso eléctrico y se libera la
energia necesaria, lo que daré lugar a la unidén y desplazamiento de los filamentos de actina

y miosina en el sentido de acortamiento sarcomérico y elongacién tendinosa (GONZALEZ,
2002).

Se entiende como fuerza muscular "la capacidad para demostrar el grado de
potencia de un musculo cuando al movimiento se le opone resistencia, por ejemplo con
objetos o con gravedad" o como "la capacidad de un musculo o grupo muscular para
producir tensiéon y una fuerza resultante en un esfuerzo maximo, de forma dindmica o

estatica, en relacién con las demandas que se le imponen" (Spackman, 2005).

La fuerza muscular es uno de los principales factores que influencian el rendimiento
en las actividades, estid estrechamente relacionado a la habilidad de desarrollar la fuerza
muscular. La tension especifica, es una medicion de la fuerza por unidad de area de seccion
transversal del musculo. Multiplicado por el drea de seccidn cruzada muscular, la tension
especifica puede estimar la magnitud del vector fuerza muscular, el cual es dificil de medir
en humanos. (Enoka, 1994). La fuerza muscular estd condicionada por los siguientes
factores: la edad; el sexo; la masa muscular; el tipo de fibra muscular, disposicion y
reclutamiento; las palancas; las condiciones psicoldgicas; la elongacion muscular; la
coordinaciéon de los procesos neuromusculares; el entrenamiento y la capacidad de

recuperacion; la fatiga; los depdsitos energéticos; y otros de menor incidencia como el
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tejido adiposo; la temperatura; el entrenamiento; la composicién corporal; el numero de
articulaciones involucradas; direccion en que se aplica la fuerza y la longitud del musculo.
Si se quiere desarrollar la fuerza, no solo se deben conocer estos factores sino también

como se asocian o relacionan con el entrenamiento de la fuerza muscular (Jaramillo, 2011).

Equilibrio

Fl equilibrio corporal es un proceso complejo de coordinacién general o global del
ser humano, que permite contar con un sustento armoénico del cuerpo, venciendo la fuerza
de gravedad para ubicar al cuerpo en la posicion necesaria para comenzar o realizar un
movimiento, para que asi éste pueda efectuar las acciones planeadas por los centros
superiores de elaboracion, logrando conseguir los objetivos propuestos, ya sean motores,
relacionales, etc. En ¢l intervienen numerosos sistemas, el muscular y sensorial
principalmente, que permiten sentir los cambios en cada uno de los musculos de los

diferentes segmentos corporales y recompensar estos cambios (Luna P., septiembre 2010).

Ademads, en gran cantidad de estudios, se muestra que con el envejecimiento los
patrones de la marcha tienen una base més amplia, hay un mayor tiempo en la fase de doble
apoyo, junto con una disminucion en el largo del paso, una disminucién en la rotacién del
tronco y un aumento en ¢l dolor y la incomodidad que limita el movimiento. Se conoce que
los adultos mayores sedentarios adoptan un estilo de caminata mas cauteloso, con pasos

més cortos y con una menor velocidad que los adultos mayores activos (Valeska Iturra,
2010).

Desde el punto de vista neurofisioldégico, es una interaccion compleja de
informacion sensorial entre los sistemas vestibular, visual y somatosensorial, no
requiriendo de esfuerzo consciente para su mantencion. En condiciones normales, la
informacion somatosensorial y visual son las que predominan en el control del equilibrio en
cambios sutiles de postura; mientras que el sistema vestibular es el que participa en la
mantencion del equilibrio en situaciones mas extremas. La integracion de todos estos
canales de informacién van a permitir la orientacion espacial, bipedestacion y marcha de

individuo (Mario Coppa Benavides, 2004).
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Equilibrio estatico: Es capacidad perceptivo-motor que pretende mantener el
control de una postura sin desplazan y que ademas busca un ajuste de la postura

antigravitatorio (Luna P, septiembre 2010).

Equilibrio cinético: el cuerpo en equilibrio es sometido pasivamente a un
movimiento de traslacion rectilineo y uniforme, por ejemplo, cuando uno se encuentra en
un ascensor, se viaja en tren o avion, etc. En este caso, actian simultineamente la gravedad

y la fuerza que originan la traslacion. (Luna P, septiembre 2010).

Equilibrio dindmico: el sujeto realiza movimientos parciales o totales del cuerpo,
cambiando activamente de posicion en el espacio y en el tiempo, de lo que resulta un
desplazamiento. En estas circunstancias actiian, simultaneamente sobre el cuerpo, la
gravedad y varias fuerzas de diversas direcciones. El equilibrio se mantiene cuando el
centro de gravedad o punto sobre el que actua la resultante de todas las fuerzas que inciden
simultineamente en cada instante, incluida la gravedad, queda dentro del 4rea que
constituye la base de sustentacion, cualquiera que sea la posicion del sujeto en el espacio y

tanto si esta en reposo como en movimiento (Hernan, 2012).

Hoy se acepta que el equilibrio esta ligado al control postural y de ahi que se vea
solicitado con frecuencia en el curso de las actividades cotidianas de toda persona, aunque

es mucho més importante en los movimientos deportivos. (Ramirez, 2010).

Las Reacciones posturales son importante a considerar porque el equilibrio consta
de muchas reacciones y respuestas adaptativas ante un estimulo externo. El mecanismo
reflejo postural normal consiste en un gran niimero de reacciones posturales dinamicas que
actuan en conjunto; se refuerzan entre si e interactian para proteger al individuo contra las
caidas y las lesiones de musculos y ligamentos. Dentro de las reacciones posturales

podemos identificar 3 grandes grupos.

Donde la reaccion enderezamiento se pueden definir como reacciones autométicas
que sirven para mantener y restablecer la posicion normal de la cabeza en el espacio y de la
relacion que existe entre ésta y el tronco, junto con la alineacién normal del tronco y los
miembros, por otra parte las reacciones de equilibrio sirven para mantener y restablecer el

equilibrio durante todas nuestras actividades. Su aparicién se superpone gradualmente al
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desarrollo de las reacciones de enderezamiento. Si existe un riesgo inminente de caida las
reacciones de equilibrio son contra movimientos de rangos variados para restablecer el

equilibrio amenazado. Las reacciones de equilibrio se activan cuando se pierde estabilidad.

Adaptacion automatica de los musculos a los cambios de postura: frente a los
cambios de posicion del cuerpo frente a la gravedad los musculos responden adaptandose

automaticamente (Hernan, Gaston, 2012).
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CAPITULO III: DISENO METODOLOGICO

3.1Tipo de estudio

Este estudio est4d enfocado con un paradigma positivista porque s€ basa en buscar
cambios y explicarlos a través de métodos cientificos asi controlando y prediciendo los

cambios.

Enfoque de la investigacion es de caracter cuantitativo producto que tiene una
recoleccion de datos usando magnitudes numeéricas ajustado a las variables tales como
fuerza y equilibrio, nuestro alcance tiene un tipo exploratorio y el disefio de la investigacion
se torna de tipo experimental — de subtipo cuasiexperimento de un solo grupo con medidas

pre-prueba post-prueba

La tipificacidon que sigue nuestra investigacion es netamente experimental, con una
variable prospectiva, de caricter longitudinal analitica siguiendo una linea durante el

tiempo.

3.2Variables

Dependiente
Fuerza

Conceptualmente desde el punto de vista de la mecanica, es toda causa capaz de

modificar el estado de reposo o movimiento de un cuerpo

Operacionalmente son ejercicios seleccionados para las EEII de la guia clinica de

prevencion de caidas del MINSAL.
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Equilibrio estatico

Conceptualmente Equilibrio estatico: Es capacidad perceptivo-motor que pretende
mantener el control de una postura sin desplazan y que ademas busca un ajuste de la

postura antigravitatorio (Luna P, septiembre 2010).

Operacionalmente son ejercicios seleccionados para las EEII de la guia clinica de

prevencion de caidas del MINSAL.
Equilibrio dindmico

Conceptualmente Equilibrio dindmico: el sujeto realiza movimientos parciales o
totales del cuerpo, cambiando activamente de posicion en el espacio y en el tiempo, de lo
que resulta un desplazamiento. En estas circunstancias actiian, simultdneamente sobre el
cuerpo, la gravedad y varias fuerzas de diversas direcciones. El equilibrio se mantiene
cuando el centro de gravedad o punto sobre el que actua la resultante de todas las fuerzas
que inciden simultdneamente en cada instante, incluida la gravedad, queda dentro del area
que constituye la base de sustentacidn, cualquiera que sea la posicion del sujeto en el

espacio y tanto si esta en reposo como en movimiento (Hernan, 2012).

Operacionalmente son ejercicios seleccionados para las EEII de la guia clinica de

prevencion de caidas del MINSAL.
Variable independiente
Protocolo de ejercicios.
Conceptual protocolo de ejercicios en base a prevencion de riesgo de caidas.

Operacionalmente son los ejercicios seleccionados de Extremidades Inferiores para

los adultos mayores.
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3.3 Poblacion y tipo de muestra

Para nuestra investigacion de un grupo de una poblacién de 150 personas mayores,
conformada por hombres y mujeres mayores de 60 afios con diagnostico de EPOC de la
Villa Padre Hurtado, ubicadas en la comuna Pedro Aguirre Cerda, en la zona sur de la

region metropolitana.

El tipo de muestra elegida es de caracter no-probabilistico, con sujetos elegidos de

manera no-aleatoria y por conveniencia.

De las 150 personas mayores seleccionadas 100 no cumplian con los criterios de
inclusion, quedando asi una muestra de 50 personas, 30 de ellas no lograron realizar la
pauta de ejercicios del protocolo, donde solo 20 de estas lograron completar el programa

establecido en un periodo de cinco semanas y un dia.

3.4 Criterio de inclusiéon y exclusioén

3.4.1 Criterio de inclusion

Dg. EPOC gasificacion del MINSAL tipo 1 confirmado con espirometria.

Mayores de 60 Afios
DM Especificar ficha clinica tipo I y II (con crisis controlada hace un afio)
HTA Especificar ficha clinica (con crisis controlada hace un afio)

Artrosis Especificar ficha clinica (Rodilla y cadera)
Riesgo de caida. Especificar menor a 19 pts. Tinetti. Riesgo alto de caida.
Disminucién de la Fuerza EEII seglin escala de Daniels

Que sigan 6rdenes
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3.4.2 Criterio de exclusion

Cardiopatia

Amputados

Deterioro cognitivo

Deformaciones anatémicas

Secuelados de lesiones neurologicas periféricas y centrales.

Barthel menor a 60 puntos leve riesgo de dependencia.

3.5Método

El programa es aplicado por cuatros estudiantes mas el profesor guia de campo
pertenecientes de la carrera de kinesiologia de la Universidad Ucinf, que se lleva a cabo en

la sala de Rehabilitacién de la Villa Padre Hurtado.

Antes del inicio del programa se realizé una reunion para explicar objetivos del
trabajo, metodologia y unificar instrucciones que se les dieron a los pacientes, para la
realizacion de los ejercicios con el fin de evitar variaciones entre los estudiantes que

aplicaron el programa de entrenamiento.

Los pacientes fueron instruidos en la correcta técnica de los ejercicios, siendo

supervisados durante todo el entrenamiento por los estudiantes encargados.

Se plantea el programa de actividad fisica que estd dado por el programa del
MINSAL. Manual de Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor, en el cual se eligieron
ejercicios de fortalecimientos y equilibrio de extremidades Inferiores, tomando en cuenta

las caracteristicas fisicas y clinicas de los pacientes institucionalizados. Al grupo se les
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expone sobre el programa, los beneficios, los riesgos y las recomendaciones que deben
seguir para la realizacion del ejercicio fisico. El programa se estructuro atendiendo al

estado fisico en que se encontraban los pacientes y el interés del estudio.

Existe una primera etapa de adaptacion, en el cual se toma en cuenta ciertas
particularidades del paciente, como el tiempo que lleva sin realizar actividad fisica y sus
diferentes caracteristicas clinicas al momento de comenzar el programa de ejercicios. El
principal objetivo en esta, estd en la adaptacion de los flexores y extensores de cadera,
rodillas y tobillo de las EE.Il a si como también el equilibrio estatico y dinidmico del

organismo a los diferentes tipos de cargas de trabajo que ser4an sometidos.

3.6 Materiales

Gimnasio de terapia de la villa Padre Hurtado
Silla con respaldo sin apoya brazos

Tobilleras de un kilo

Ventilacion

Cono

Paralelas

Oximetro de pulso
Toma presién de muiieca
Fonendo

Cronometro

Escala de Borg
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3.7 HHerramientas de medicion

3.7.1 Test timed up and go
Descripcion

El test "Get up and go™" fue disefiado como una herramienta de (screening)para
detectar problemas de equilibrio en la poblacion, en la que el sujeto debia levantarse de una
silla con reposabrazos, caminar tres ,metros girar sobre si mismo, retroceder los tres metros
y volver a sentarse (Mathias S, 1986).Para Dar a conocer su objetividad se desarrollo el
test “"Timed up and go,en el que el sujeto realiza las mismas tareas que el "Get up and
go’ ', mientras el examinador cronometra el tiempo que precisa para realizar la prueba

(Podsiadlo D, 1991).

Procedimiento

El test consta que la persona camine sobre una pista con una distancia de 3 metros,
pasando cuyos extremos que se encuentran delimitados por un cono y una silla sin apoya

brazos.

Los tres metros se miden desde las patas delanteras de la silla, en direccion recta

hasta un punto de referencia, marcadas con un cono o botella plastica con agua.

Al inicio la persona debe estar sentada con la espalda bien apoyada contra el
respaldo, los brazos al costado y los pies tocando el suelo, al momento de colocase de pie
debe caminar lo més rapido posible llegando al extremo que se encuentra delimitado por un

cono, pasando por detras de €l para luego llegar a la punto inicial y volver a sentarse.

El evaluador se ubica de pie al costado de la persona, a media distancia de la linea

de partida y la marcacion a 3 metros de esta.
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Si la persona requiere alguin tipo de ayuda para ponerse de pie, se suspende la

prueba y se clasifica con alto riesgo de caida.

Normal < 10 seg.
Riesgo leve de caida 11 a 20 seg.

> 20 seg Si el adulto mayor tiene ambas pruebas alteradas, debe ser enviado
a medico y Taller de Prevencién de Caidas. Si ademas presenta: Deterioro de la
vision, Uso de benzodiazepinas y/o otros sedantes e Ingesta de > 4 farmacos al dia

(diuréticos, antihipertensivos, etc.), constituye una urgencia.

3.7.2 Apoyo unipodal

Descripcion

Creada para valorizar el equilibrio estatico y objetivar el riesgo de caida.

Procedimiento

La prueba consiste en estar de pie con los brazos cruzados sobre del térax apoyando
las manos en los hombros, luego levantar un muslo hasta llegar a la altura de la cadera.

(Pierna en flexion de rodilla y cadera en flexion de 90°)

Las personas que se encuentren con alteracion en el equilibrio y con ayudas técnicas

no se les realizaran esta prueba

El evaluador debera demostrar la ejecucion de la prueba.
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Situarse a un costado de la persona a evaluar, estar atento a posibles pérdidas de

equilibrio.

Se solicita a la persona pararse con los brazos cruzados sobre del torax apoyando las
manos en los hombros, luego levantar una pierna hasta llegar a la posicion de flexién de

rodilla y cadera a 90 grados. Debe mantener la posicion el mayor tiempo posible.

Repetir lo mismo con la otra extremidad.

El tiempo se medira en segundos, desde el momento en que la persona logra los 90°.

Si no logra la posicion descrita, busca apoyo, se desestabiliza o las extremidades

inferiores se tocan entre si al estar de pie, se considerara que el resultado esta alterado.

Repetir la prueba tres veces en cada pie, se registra el mejor tiempo obtenido.

Normal significa mayor a 5 segundos.

Riesgo leve de caida menor a 4 segundos

3.7.3 Barthel

Descripcion

Se utiliza Indice de Barthel en aquellos adultos mayores que presentes pérdida de la
funcionalidad, asi como también en aquellos que usen ayuda Técnica u Ortesis, pacientes
con dependencia severa, personas mayores que necesitan ayuda de otra persona para recibir
la atencion del equipo de salud y personas mayores con discapacidad psiquica (Sd. Down,
Demencia, Retardo mental etc.). Este, ademas, es el instrumento que se aplica a quienes
pertenecen al Programa de Atencién Domiciliaria para el Dependiente Severo. Se trata de

una escala sencilla cuyos grados reflejan niveles de conducta en seis funciones. Su carécter
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jerarquico permite evaluar el estado funcional global de forma ordenada, comparar
individuos y grupos y detectar cambios a lo largo del tiempo. La escala consta de seis
elementos y evalua las actividades basicas de la vida diaria, proporcionando un indice de

autonomia-dependencia en un breve tiempo de administracién (Minsal , 2010).

Procedimiento

Se debe realizar una entrevista al paciente donde se le preguntan distintas
actividades de la vida diaria (AVD). Donde se incluye; comer, lavarse, vestirse, arreglarse,
control de deposicion, control de miccion, uso del retrete, trasladarse, deambular, subir y

bajar escalones.

La puntuacién corresponde a 2,3 o 4 segtin los niveles de la actividad, con intervalos

de 5 en 5 puntos. Con un rango de puntaje de 0 a 100.

3.7.4 Tinetti

Descripcion

La Escala de Tinetti corresponde a la linea de las Medidas Basadas en la Ejecucion,
fue realizada por la Dra. Tinetti de la Universidad de Yale, en 1986 (Camila Rodriguez
Guevara, 2012).

Esta escala ofrece una ventaja, ya que realiza una valoracion tanto de la marcha
como del equilibrio y estos dos aspectos brindan una informacién més completa para
evaluar el riesgo de caida, establecer si hay alteraciones en la marcha y en el equilibrio. De
esta manera podemos valorar la presencia de posibles trastornos neuroldgicos o

musculoesqueléticos en los Adultos Mayores (Camila Rodriguez Guevara, 2012).
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La escala estd compuesta por nueve items de equilibrio y siete de marcha. Las
respuestas se califican como 0, es decir, la persona no logra o mantiene la estabilidad en los
cambios de posicién o tiene un patréon de marcha inapropiado, de acuerdo con los
parametros descritos en la escala, esto se considera como anormal; la calificacion de 1,
significa que logra los cambios de posiciéon o patrones de marcha con compensaciones
posturales, esta condicién se denomina como adaptativa; por tltimo, la calificacién 2, es
aquella persona sin dificultades para ejecutar las diferentes tareas de la escala y se

considera como normal (Camila Rodriguez Guevara, 2012).

El puntaje maximo del equilibrio es 16 y el de la marcha 12, de la suma de ambos se
obtiene un puntaje total de 28 se considera normal, con el cual se determina el riesgo de
caidas, se considera que entre 19-24, el riesgo de caidas es minimo, menor a 19, el riesgo de

caidas es alto (Camila Rodriguez Guevara, 2012).

Procedimiento:

El primer item que tiene el test es la marcha que se evalia con el pacientes y el
examinador de pie, camina por el pasillo o por la habitaciéon (unos 8 metros) a “paso

normal” luego regresa a “paso ligero pero seguro”.

La puntuacion que se le otorga para no representar un riesgo de caida es de 12

puntos a nivel de la marcha con un total de la puntuacion de 28 puntos.

El segundo item habla del equilibrio el cual el paciente estd sentado en una silla
dura sin apoyabrazos. Se realizan una serie de tareas tales como equilibrio sentado,
levantarse, intento para levantarse, equilibrio en bipedestacién inmediata, equilibrio en
bipedestacién, empujar, ojos cerrados, vuelta en 360 grados y finalmente sentarse. Tiene

una puntuacion final total de 16 puntos.
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3.7.5 Escala Daniel’s

Escala de Daniel's
Descripcion

Medicion de la fuerza muscular

El objetivo es valorar la fuerza muscular en una escala de 0 a 5. No se mide
especificamente la fuerza de un solo musculo porque no hay contracciones aisladas, sino

que mide la fuerza a través de un movimiento articular.

Procedimiento

Pedir al usuario que primero mueva el musculo que se le indique extendiendo o

flexionando la articulacion.
Poner resistencia contra esa contraccion muscular.
Comparar la fuerza de ambos lados.

Lo que se debe encontrar es una resistencia simétrica con total resistencia a la

oposicion del movimiento.
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3.7.5 Ficha clinica

Descripcién

Es un documento legal donde se recopila la informacion entregada por el paciente
en base a sus antecedentes personales, fisicos, mentales, familiares, farmacéuticos,

quirirgicos y morbidos

Procedimiento

Se realiza una entrevista personal en un lugar adecuado, cémodo donde se realizan
diferentes tipos de preguntas, en donde la persona respondera de acuerdo a su historial, son

preguntas de caracter abiertas sin guiar la respuesta del pacientes.

3.8 Protocolo de investigacion

El protocolo de este estudio establecido por la guia clinica del MINSAL se llevo a
cabo en un periodo de practica de 5 semanas y un dia, iniciado el dia 9 de agosto del 2016 y
finalizando el dia 23 de septiembre del 2016, en la primera sesién se realiza la inclusion de
los pacientes elegidos producto de los criterios de inclusién. A cada paciente se le indica de

forma hablada y explicando el protocolo a realizar.

Se dispuso una reunion con el grupo de tesis para la recoleccion de datos a través de
las fichas clinicas de cada paciente, para luego tener una sesiéon con los participantes en el
gimnasio terapéutico de la villa Padre Hurtado, presentarnos, conocer a cada paciente,
realizar firma del consentimiento informado, programacion de sesiones terapéuticas. Al

siguiente dia se realiza la obtencion de datos a través de nuestras herramientas para las
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cuales utilizamos en primera instancia ficha clinica, Timed Up And Go, Barthel con puntaje

mayor a 60 puntos, Tinetti, Estacion Unipodal v Daniel’S.

1.- Entrevista (ver anexo N°1)
Consistira en la recoleccidn de datos a través de fichas clinicas.
2.- Consentimiento informado

Se debera leer el consentimiento informado de forma grupal a los pacientes que
realizaran nuestra investigacion, en donde se informa a los pacientes los procedimientos a
seguir para la investigacion, una vez informados del consentimiento este se compromete a

la participacion.

3.- Se explicard de forma conjunta en dos grupos de 10 personas cada uno los pasos
a seguir del protocolo a realizar con un tiempo de duracién de una hora, pero como
primera instancia es la realizacion de los test para obtencion de datos los cuales
serdn medidos pre y post tratamiento. Los test a realizar son test Timed Up And Go,

Tinetti, Estacion Unipodal y Daniel’s para medicién de fuerza.

4.- Las sesiones del protocolo consiste en realizar los 17 ejercicios escogidos
durante un periodo de una hora de sesion con 15 min de calentamiento, 45 minutos
de realizacion del protocolo y 15 minutos para volver a la calma post ejercicios,
estos deben ser ejecutados de forma correcta e intercalando cada ejercicio de fuerza
y equilibrio. Las personas al aprender los ejercicios se monitorean y se les ira
corrigiendo solo posturas a la ejecucion de cada ejercicio si lo amerita. Se realiza la
toma de signos vitales antes, durante y al final de cada sesion. Los signos vitales a
considerar son la presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion y frecuencia
respiratoria (PA, FC, Sa02, FR) seran cuantificadas en una planilla. Los monitores
tienen que estar presente en la ejecucion de cada ejercicio, asi podemos estimular la
fuerza de las extremidades inferiores, el equilibrio estatico y dindmico. El tiempo de
cada serie es relativo, pero se realizan 15 repeticiones en cada serie con pesas en las

extremidades inferiores, la mantencion de equilibrio serd de 30 segundos hasta
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llegar al minuto de mantencion, de forma progresiva. El descanso por cada serie es
de 30 segundos hasta cambiar la estacion de ejercicios, para un total de 45 minutos
la sesion completa, con una repeticién del protocolo de 3 veces por semana, los dias

lunes, miércoles y viernes en un horario de las 12:00 horas hasta las 13:00 horas.

3.8.1 Los criterios de suspension de la actividad:

Sudoracion fria

Fatigabilidad muscular

Taquicardia

Aumento brusco de la presién arterial
Disnea

Cefalea importante

Mareos

Vértigo

Finalmente se reevaluara con las herramientas de medicion (Timed up and Go,

Tinetti, Daniel’s, Estacién Unipodal).
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4.0 hipotesis

4.0.1 Hipoétesis
Se espera que posterior al realizacion de ejercicios fisico de 5 semanas los adulto mayores

institucionalizados hayan mejorado su fuerza y el equilibrio
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Analisis e interpretacion de la informacion recolectada
Tabla N°1

Descripcion estadistica de un grupo de 20 personas mayores con EPOC tipo A de la
Villa Padre Hurtado de la region metropolitana, comuna de Pedro Aguirre Cerda en el cual

se divide en 20 adultos mayores lo cual son 8§ de género femenino y 12 de género

masculino.

Tabla 1

Genero

Genero Frecuencia absoluta
Femenino 8

Masculino 12

Total 20

Nota: Elaboracion propia
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Grafico N°1

Reparticion segun género de la muestra en personas mayores con diagnostico EPOC

12

10

Femenino Masculino

Tabla N°2

Reparticion estadistica segun grupo etario de 20 personas mayores con diagndstico
EPOC de la villa Padre Hurtado de la region Metropolitana, comuna Pedro Aguirre Cerda

donde las edades van desde 65 afios a 75 afios.

Tabla 2
Edades
Edad Frecuencia absoluta
65-67 9
67-69 4
69-71 a
71-73 2
73-75 i
20

46




Tabla N°2.1

Se observa la tabla de frecuencia de edad determinidndose una media de 68,5 afios.

Tabla

Frecuencia de edades

Estadisticos

Edad usuarios

N validos 20
Perdidos 0
Media 68,5
Desv.tip 5,1
Minimo 65,1
Maximo 75,1

Grafico N°2

Distribucién estadistica segiin grupo etario de la muestra en personas mayores con
EPOC de 1a villa Padre Hurtado de la region Metropolitana, comuna Pedro Aguirre Cerda

presentada en la tabla 2.
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Edad Grupo Muestral

9

8

7

6

5

:

:

2

1 £

: | | | B

65-67 67-69 65-71 7173 73-75

Tabla N° 3

Presentacion de los resultados obtenidos segun escala Tinetti, comparando pre y
post de la sesién de terapia, en personas institucionalizadas con EPOC, de la Villa Padre

Hurtado, regién metropolitana, comuna Pedro Aguirre Cerda.

El valor maximo de la escala Tinetti es de 24 puntos, dado por los 2 items a evaluar,
donde a baja puntuacion se indica riesgo de caida y ante una alta puntuacién se indica que
esta sin riesgo de caida, de las personas institucionalizadas con EPOC. Se observa un
aumento de la puntacién tras la evaluacion post-sesiones a 21,1 puntos promedio

determinado con esto un cambio positivo en la marcha y equilibrio.

Se deja en evidencia que el cambio en la puntuacion abarca a todas personas

evaluadas independiente de su género y su edad.
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Personas PRE POST
1 20 23
2 20 21
3 21 21
4 19 24
5 18 22
6 22 24
7 115 24
8 21 22
9 & 20

10 20 20
11 27 22
12 20 22
13 23 23
14 19 20
15 19 20
16 19 20
17 20 23
18 20 23
19 20 22
20 19 21
Promedio 19.8 21.4

Se puede observar que este cambio que se presenta desde el pre al post de 1,6 puntos el cual

se produce producto de la intervencion que se realiza en la sesion de la terapia.
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Presentacion de resultados obtenidos en el test Tinetti pre y post sesion presentada en la
tabla numero 3, en personas mayores institucionalizadas con EPOC, regién metropolitana

comuna Pedro Aguirre Cerda.

TEST DE TINETTI

30

25

20

1820 30 4 506 Bl g g 401903 44, 15 16. 17 16515820

1

w

1

o

wu

B PRE ®POST

Grafico 3 resultado test Tinetti pre y post sesiones.
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Tabla N° 3.1

Se observa en la tabla de frecuencia de Tinetti que la media es 1,85 para el puntaje

obtenido.
Tablas 3.1.2y 3.1.3

Se comparan los resultados pre y post del test de Tinetti presentando una media de 1,85 en
el puntaje obtenido, determinando una diferencia estadisticamente existiendo una diferencia

estadistica significativa.
Frecuencia de Tinetti

Estadistica de muestras relacionadas

Media N Desviacion Error tip. De la
Tip. media
PRE 20,0 20 1,25 0,28
POST 21,85 20 1,42 0,31

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

media |D. Error |Intervalo de confianza

estandar [tp de|para la diferencia

la
Inferior Superior
media t o P
PRE 1,85 L3600 (11 2,58 2,09 95% 0,05

POST
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Grafico de torta 3.2 Tinetti

Podemos demostrar en el siguientes grafico un aspecto trascendental a considera en
el Pre y Post tratamiento en base al riesgo de caida donde los paciente aumentaron la
puntacién del test que equivale a los pacientes que modificaron en un 55% versus el resto
de los pacientes no modifico esto equivale a un 45%. La interpretacion nos da una mejoria

en los pacientes que modificaron disminuyendo el riesgo de caida.

Test Tinetti Variacion

No Modificaron

45% Modificaron

55%
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Tabla N° 4

Presentacion de los resultados obtenidos segin el Test Timed Up and Go,
comparando pre y post de la sesion de terapia, en personas institucionalizadas con EPOC,

de la Villa Padre Hurtado, region metropolitana, comuna Pedro Aguirre Cerda.

El tiempo maximo del Test Timed Up and Go normal es de igual o menor de 10 segundos,
donde a baja puntuacién se indica sin riesgo de caida y ante un tiempo mayor a 11 segundos
tiene un leve a alto riesgo de caida, en las personas institucionalizadas con EPOC. Se
observa una disminucién de la puntacion tras la evaluacién post-sesiones a 14,2 segundos

determinado un cambio positivo.

Se deja en evidencia que el cambio en la puntuacion abarca a todas personas evaluadas

independiente de su género y su edad.

TEST TIME UP AND GO

25

20

15 4

- IR

1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 42 13 14715 16 17 18 19 20

w

mPRE ®mPOST

Grafico 4 resultados test Timed up and Go pre y post sesiones.
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Tabla N° 4

Se observa en la tabla de frecuencia del Test Timed Up And Go donde se genero en

promedio una disminucion de 0,75 segundos.

Tablas 4.1 y 4.2.

Se comparan los resultados pre y post del test de Timed Up And Go presentando una media

2,4 en el puntaje obtenido determinando una diferencia estadisticamente

Frecuencia de Test Timed Up and Go

Estadistica de muestras relacionadas

Media N Desviacion Error tip. De la
Tip. media
PRE 16,6 20 2,43 0,54
POST 14,2 20 2 87 0,64
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
media |D. Error |Intervalo de confianza
estandar |tp de |para la diferencia
la
Inferior superior
media t o P
PRE 2,4 1,53 0,34 1,68 311 2,09 95% 10,05
POST
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Grafico de torta 4.1 Time up And Go

Podemos demostrar a través de este grafico, un aspecto relevante en el Pre-Post
tratamiento en base al tiempo de la ejecucion de la prueba en pacientes, en lo cual se ve
modificado la reduccion del tiempo en un 85% de los pacientes versus un 15% que no
modificaron o se mantuvieron en el lapso de la prueba. Podemos decir que post-tratamiento
hubo una mejoria en el tiempo de ejecucion, mayor estabilidad dinamica y disminuyendo el

riesgo de caida en los pacientes que modificaron.

Time Up And Go Variacion De Tiempo

No Modificaron
15%

55



Tabla N° 5

Presentacion de los resultados obtenidos segiin Estacion Unipodal, comparando pre
y post de la sesién de terapia, en personas institucionalizadas con EPOC, de la Villa Padre

Hurtado, regién metropolitana, comuna Pedro Aguirre Cerda.

La Estacion Unipodal nos evidenciara, el equilibrio estitico mantenido en un pie, donde a
mayor tiempo de mantencion el equilibrio en un pie menor es ¢l riesgo de caida, siendo este
un tiempo superior a los 5 segundos en personas mayores institucionalizadas con EPOC. Si
se observa un tiempo menor a 5 segundos existe la probabilidad de que la persona tenga
riesgo de caida. La evaluacién post-sesiones fue con una diferencia de 0,85 segundos

determinado un cambio positivo.

Se deja en evidencia que el cambio en la puntuacién abarca a todas personas evaluadas

independiente de su género y su edad.

ESTACION UNIPODAL

10

o N B~ O

il

123456 7 8 91011121314151617181920

HPRE EPOST

Grafico 5.1 resultados Estacion Unipodal Pre y Post sesiones.
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Tabla N° 3

Se observa en la tabla de frecuencia del Test Unipodal donde se genero en promedio un

aumento, donde la media es de 0,85 segundos.

Tablas 5.1y 5.2

Se comparan los resultados pre y post del test Unipodal presentando una media una 0,85 en

el puntaje obtenido determinando una diferencia estadisticamente

Frecuencia de Test Unipodal

Estadistica de muestras relacionadas

Media N Desviacion Error tip. De la
1ip. media
PRE 4,55 20 1,14 0,25
POST 5,4 20 131 0,29
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
media |D. Error |Intervalo de confianza
estandar [tp de|para la diferencia
la
Inferior superior
media t a P
PRE 0,85 0,81 | 0,18 0,46 1,23 2,09 95% 0,05
POST
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5.2 Grafico de torta para test Estacion Unipodal

En el presente grafico se ve una variacion en los tiempos de Pre y Post Tratamiento
del Test de  Apoyo Unipodal del pie dominante de cada paciente, se puede observar 65%
de la muestra los cuales modificaron, esto quiere decir que aumentaron los segundos
evaluados previamente versus los pacientes que mantuvieron los segundo o no hubo una
variacién significativa que corresponde a un 35% de los pacientes Post-tratamiento. La
interpretacion nos dice que hubo una mejoria post tratamiento en esta evaluacién

aumentando el tiempo por consiguiente disminuyendo el riesgo de caida.

Estacion Unipodal

Mo Maclifica
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Tabla N° 6

Presentacion de los resultados obtenidos segiin la escala Daniel’s, medida en
extremidades inferiores comparando pre y post de la sesion de terapia, en personas
institucionalizadas con EPOC, de la Villa Padre Hurtado, regién metropolitana, comuna
Pedro Aguirre Cerda.

Se observa un cambio de fuerza evaluada en grupos musculares tanto de cadenas
flexoras y extensoras de extremidad inferior, teniendo un promedio para la cadena flexora

0,53 y la cadena extensora 0,51.

Se deja en evidencia que el cambio en la puntuacion abarca a todas personas

evaluadas independiente de su género y su edad.
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Tabla N°6

H Cadena Flexora

0.7

0,6

Cadera Rodilla Tobillo

B Cadena Extensora
0,7

0,6

0,6 0,55
0,5
0,4
0,3
0,2

0,1

Cadera Rodilla Tobillo

Grafico 6.1. Resultados Test de Daniel’s Pre y Post sesiones.
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Tabla N°6

B Cadena Flexora
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
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B Cadena Extensora
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0,6
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0,5
0,4
0,3
0,2
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Cadera Rodilla Tobille

Grafico 6.1. Resultados Test de Daniel’s Pre y Post sesiones.
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Grafico 6.2
TablaN® 6.2.2v6.2.3

Se observa en la tabla de frecuencia del Test de Daniel’s donde la media de los extensores

de cadera es 0,55 al puntaje en relacion a la fuerza.
Tablas 6.1y 6.2

Se comparan los resultados pre y post del test de Daniel’s presentando una media de 0,55

en el puntaje obtenido determinando una diferencia estadisticamente no es favorable

Frecuencia de Test de Daniel’s

Estadistica de muestras relacionadas

Media N Desviaciéon Error tip. De la
Tip. media
PRE 39 20 0,55 0,12
POST 4,45 20 0,60 0,13
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Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

media |D. Error |Intervalo de confianza

estindar |tp de|para la diferencia

la
Inferior superior
media iR A P
PRE 0,85 0,81 0,18 0,46 1,23 2,09 95% 0,01
POST

Grafico 6.3 de torta para fuerza Extensora de cadera

Podemos demostrar a través de este grafico, un aspecto relevante en el Pre-Post

tratamiento en base al tiempo de la ejecucion de la prueba en pacientes, en lo cual se ve

modificado la fuerza muscular extensora de cadera en un 50% de los pacientes versus un

50% que no modificaron o se mantuvieron en el lapso de la prueba. Podemos decir que

post-tratamiento hubo una mejoria en la fuerza muscular en la mitad de los paciente.
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TablaN° 6.4y 6.5

Se observa en la tabla de frecuencia del Test de Daniel’s donde la media de los extensores

de rodilla es 0,4 en el puntaje obtenido determinando una diferencia estadistica no

favorable sin significancia.

Frecuencia de Test de Daniel’s

Estadistica de muestras relacionadas

Media N Desviacion Error tip. De la
Tip. media
PRE 4,2 20 0,61 0,13
POST 4,6 20 0,50 0,11
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
media |D. Error |Intervalo de confianza
estandar |tp de|para la diferencia
la
Inferior superior
media A P
PRE 0,4 0,50 0,11 0,16 0,63 2,09 95% 10,01
POST
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Grafico 6.6 de fuerza Extensora de rodilla

Podemos demostrar a través de este grafico, un aspecto relevante en el Pre-Post
tratamiento en base al tiempo de la ejecucion de la prueba en pacientes, en lo cual se ve
Modificado la fuerza muscular extensora de rodilla dominante en un 40% de los pacientes
versus un 60% que No Modificaron o se mantuvieron en el lapso de la prueba. Podemos
decir que post-tratamiento no hubo una mejoria en la fuerza muscular extensora de rodilla

dominante en la mayor parte de los paciente.

FUERZA MUSCULAR EXTENSORA DE
RODILLA DOMINANTE

FUERZA MUSCULAR DE EXTENSORES
DE TOBILLO
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TablaN° 6.7 v 6.8

Se observa en la tabla de frecuencia del Test de Daniel’s donde la media de los extensores
de tobillo es 0,6 en el puntaje obtenido determinando una diferencia estadisticamente no es

favorable sin significancia.
Tabla
Frecuencia de Test de Daniel’s

Estadistica de muestras relacionadas

Media N Desviacion Error tip. De la
Tip. media
PRE 3.8 20 0,48 0,10
POST 4.4 20 0,51 0,11

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

media |D. Error |Intervalo de confianza

estandar [tp de|para la diferencia

la
Inferior Superior
media t a P
PRE 0,6 0,50 0,11 0,36 0,83 2,09 95% 0,01

POST
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Grafico 6.9 de torta para la evaluacion de fuerza extensora de tobillo

Podemos demostrar a través de este grafico, un aspecto relevante en el Pre-Post
tratamiento en base al tiempo de la ejecucion de la prueba en pacientes, en lo cual se ve
Modificado la fuerza muscular extensora de tobillo en un 60% de los pacientes versus un
40% que No Modificaron o se mantuvieron en el lapso de la prueba. Podemos decir que
post-tratamiento hubo una mejoria en la fuerza muscular extensora de tobillo,

disminuyendo el riesgo de caida.

FUERZA MUSCULAR EXTENSORA DE
TOBILLO DOMINANTE

N
VIODIFE

Al

4055

67



FUERZA MUSCULAR DE
FLEXORES DE CADERA
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TablaN° 7.1y 7.2

Se observa en la tabla de frecuencia del Test de Daniel’s donde la media de los Flexores de
cadera es 0,4 en el puntaje obtenido determinando una diferencia estadisticamente no

significativa no es favorable.

Tabla
Frecuencia de Test de Daniel’s

Estadistica de muestras relacionadas

Media N Desviacion Error tip. De la
Tip. media
PRE 3,8 20 0,48 0,10
POST 4.4 20 0,51 0,11
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Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

media |D. Error |Intervalo de confianza

estandar |tp de|para la diferencia

la
Inferior superior
media t o P
PRE 0,4 0,60 | 0,13 0,16 0,73 2,09 95% 10,01

POST

Grafico 7.3 de torta para fuerza en flexion de cadera

Podemos demostrar a través de este grafico, un aspecto relevante en el Pre-Post
tratamiento en base al tiempo de la ejecucion de la prueba en pacientes, en lo cual se ve
Modificado la fuerza muscular flexores de cadera en un 40% de los pacientes versus un
60% que No Modificaron o se mantuvieron en el lapso de la prueba. Podemos decir que
post-tratamiento hubo un predominio en los pacientes que no modificaron su fuerza

muscular.
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DE CADERA DOMINANTE

FUERZA MUSCULAR
FLEXORES DE RODILLA

O B N W B D
\

t, 2 3 4 56 7 8 8 1041 12 13 14 15 16 17 18 19 20

W PRE ®POST

TablaN° 74y 7.5

Se observa en la tabla de frecuencia del Test de Daniel’s donde la media de los Flexores de
rodilla es 0,6 en el puntaje obtenido determinando una diferencia estadisticamente no es

favorable sin significancia.
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Tabla

Frecuencia de Test de Daniel’s

Estadistica de muestras relacionadas

Media N Desviacion Error tip. De la
Tip. media
PRE 3,7 20 0,55 0,12
POST 43 20 0,48 0,10

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

Media |D. Error |Intervalo de confianza

estandar [tp de|para la diferencia

la
| Inferior superior
media t o 15
PRE 0,6 0,68 | 0,15 0,28 0,91 2,09 95% 0,01

POST

Grafico 7.6 de torta de fuerza para flexién de rodilla

Podemos demostrar a través de este grafico, un aspecto relevante en el Pre-Post

tratamiento en base al tiempo de la ejecucion de la prueba en pacientes, en lo cual se ve
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Modificado la fuerza muscular flexora de rodilla en un 50% de los pacientes versus un 50%
que No Modificaron o se mantuvieron en el lapso de la prueba. Podemos decir que post-

tratamiento hubo una mejoria en la fuerza muscular de la mitad de los paciente.
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TablaN° 7.7 v 7.8

Se observa en la tabla de frecuencia del Test de Daniel’s donde la media de los Flexores de
tobillo es 0,55 en el puntaje obtenido determinando una diferencia estadisticamente no es

significativa, no es favorable.

Tabla
Frecuencia de Test de Daniel’s

Estadistica de muestras relacionadas

Media N Desviacion Error tip. De la
Tip. media
PRE 3,8 20 0,67 0,15
POST 4.4 20 0,59 0,13

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

media |D. Error |Intervalo de confianza

estandar (tp de|para la diferencia

la
Inferior superior
media t a P
PRE 0,55 0,60 | 0,13 0,26 0,83 2,09 95% 10,05

POST
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Grafico 7.9 de torta para fuerza de tobillo

Podemos demostrar a través de este grafico, un aspecto relevante en el Pre-Post
tratamiento en base al tiempo de la ejecucion de la prueba en pacientes, en lo cual se ve
Modificado la fuerza muscular flexora de tobillo en un 50% de los pacientes versus un 50%
que No Modificaron o se mantuvieron en el lapso de la prueba. Podemos decir que post-

tratamiento hubo una mejoria en la fuerza muscular de la mitad de los paciente.
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CAPITULO V: DISCUSION
5.1 Discusion

En la presente investigacion se pretendié demostrar cambios a través de ejercicios
especificos seleccionados de las extremidades inferiores de la guia de prevencion de caida

del adulto mayor ejecutadas aun tiempo maximo de 5 semanas y un dia.

La implementacion de los distintos test de evaluacion cuantificaron resultados los
cuales nos mostraron cambios a nivel del equilibrio y riesgo de caida, la ejecucion no
obstante no entrega una informaciéon 100% confiable, De las 150 personas mayores
seleccionadas 100 no cumplian con los criterios de inclusién, quedando asi una muestra de
50 personas, 30 de ellas no lograron realizar la pauta de ejercicios del protocolo, donde solo
20 de estas lograron completar el programa establecido en un periodo de cinco semanas y

un dia.

Los datos o la evolucion de los pacientes que son tratados con la guia clinica, solo
son de caracteristica ambulatoria, lo cual indica un periodo de tratamiento de 3 meses, los
cuales al realizarlos en pacientes que no tienen actividad alguna necesitan el doble de
tiempo es por eso que al aplicar una terapia de 5 semanas y un dia, si bien los cambios son
favorables estos no alcanzan hacer tan significativos como para llegar alcanzar un estadio
de normalidad siendo asi en este caso modificados de moderado a leve o simplemente

manteniendo los parametros (tiempo de ejecucion de los test).

También la confiabilidad se ve mermada por poseer una muestra pequefia asi como
también al momento de la evaluacién de fuerza se genero de una manera poco confiable
mediante una escala que genera sesgo es por esto que se viese modificado si se hubiese

evaluado con un instrumento especializado llamado dinamdémetro por ser de alto costo.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES
6.1 Conclusion

A través de la aplicacion de diferentes tipos de escala como Tinetti, test Timed up
and Go, Estacion Unipodal, Daniel’s, a personas mayores institucionalizadas con EPOC
region metropolitana, comuna Pedro Aguirre Cerda, los cuales fueron aplicados de forma
previa y posterior a un plan de intervencion kinésica asociada al tratamiento de prevencién

de caidas.

El anélisis de los resultados obtenidos de las personas mayores, permiten la

exposicion de la siguiente conclusion en base a los objetivos planteados.

A partir de la comparacién de los resultados obtenidos al momento de las
mediciones pre y post de las personas mayores institucionalizadas, una vez finalizada la
intervencion se sefialo que al momento de evaluar post tratamiento pueden encontrarse sin
variaciones cuantificables en base a los tiempos de cada test aplicado. Lo que se indica o
sefiala que se requerird mayor tiempo de ejecucion de la intervencion para observar asi
modificaciones y variables indicando en ellos un menor riesgo de caidas y no solo una

disminucién de los estadios de cada test.

A partir de los resultados se puede concluir que en este estudio se evidencian solo
cambios bioestadisticos pero no asi funcionales, mantiendo un riesgo de caida. La
gjecucion de este tratamiento fue positiva a pesar de llevarlo a cabo en un tiempo minimo

(5 semanas y un dia) con ejercicios seleccionados de extremidades inferiores

Dentro de los test aplicado a las personas mayores se determinaron cambios
medidos y objetivamente favorables en el test unipodal, que mide especificamente la
estabilidad estética y riesgo de caida, demostré mayormente el impacto producido en base a

su funcién motora, lo cual es satisfactorio para nuestra investigacion.
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Cabe destacar que si bien los resultados fueron favorables a nuestra investigacion
los pardmetros no revirtieron en un 100%, esto quiere decir que solo existe un cambio de
estadio a nivel de Estacion Unipodal de aproximadamente un 25%, no siendo asi para los
otros test aplicados, por lo cual se necesita de mayor tiempo de ejecucidén para observar

modificaciones significativas en las variables estudiadas.

En cuanto a la comparacion de los datos obtenidos de las mediciones pre y post se
puede concluir que los ejercicios establecidos en el manual de prevencion de riesgo de
caida en el adulto mayor, cabe sefialar la seleccion especifica de los ejercicios de
extremidad inferior ya sea de equilibrio y fuerza, pueden llevarse a cabo no solo en
personas deambulantes si no también en personas institucionalizadas en este caso con

patologias asociadas “EPOC”.

En relacion a lo expuesto en los andlisis de resultado se acepta que este tratamiento
ya estandarizado presenta un impacto positivo sobre la funcionalidad, equilibrio,
coordinacion y fuerza en personas mayores institucionalizadas de la region metropolitana

de la comuna Pedro Aguirre Cerda y se desestima una hip6tesis contraria a esto.

Es importante mencionar que la ejecucion de este tratamiento fue positiva a pesar de
llevarlo a cabo en un tiempo minimo (5 semanas y un dia) con ejercicios seleccionados de

la extremidad inferior.
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6.2 Limitaciones del estudio

En el trayecto de toda la investigacion las principales limitaciones fue buscar la
poblacién de ancianos que encajara con el estudio y que estuviera dispuesto a participar.
Otro aspecto es la cantidad de la muestra ya que los pacientes institucionalizados no tenia
motivacion por los ejercicios, esto demostraba la poca informacion sobre los beneficios
que con lleva la actividad fisica en los adultos mayores, esto indica la disminucion de
encontrar mas hallazgo en este tipo de paciente. A de mas se necesitaba buscar una escala
que pudiera medir el grado de satisfaccion del ejercicio. Otro aspecto que limitaba eran las

sesiones de 45 min, el cual los AD se aburrian con facilidad.

A pesar del tiempo de intervencion que fueron 5 semanas y un dia completando una
cantidad de 16 sesiones, hubieron cambios positivos logrados durante la intervencion, esto
demuestra que los cambios podrian ser a un mas favorables con estudios longitudinales y de

seguimiento por periodos aun mas extensos.

Esta investigacion no solo demuestra cambios concretos en los pacientes adulto
mayor del centro de Villa padre hurtado de la comuna de Pedro Aguirre Cerda, region
metropolitana, sino que también deja la venta abierta a otras investigaciones que se
relacionen con estudios de paciente Adulto Mayor que sean Institucionalizados, y entreguen
otras herramientas innovadoras en el &mbito de la rehabilitacion para este tipo de pacientes

que tanto se necesita.
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