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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue conocer el efecto de un programa
fisioterapéutico para disminuir el riesgo de caida en el adulto mayor del “Centro
del Adulto Mayor — Mirones”. El estudio fue cuasiexperimental, aplicado en
adultos mayores. Se evaluaron a 100 adultos mayores quienes presentan alto
riesgo de caida, siendo evaluados con la escala de Tinetti antes de realizar el
programa fisioterapéutico. Se aplic6 el programa por 3 meses con una
frecuencia de 3 veces por semana; al finalizar el programa se volvio a evaluar
con el mismo instrumento mencionado anteriormente. Los resultados obtenidos

fueron a través del valor W de Wilcoxon calculado siendo W =-7,912 con un
nivel de significancia de p=0,000, el cual es menor al nivel de significancia
esperado «=0,05, por lo que se evidencia que el programa fisioterapéutico

tiene efecto significativo en la disminucién del riesgo de caidas en los adultos
mayores del Centro del Adulto Mayor — Mirones y por ende, una mejor calidad

de vida en el los adultos mayores que asistentes.

Palabras clave: adulto mayor, riesgo de caida.



SUMMARY

The objective of this research was to know the effect of a physiotherapeutic
program to reduce the risk of fall in the older adult of the "Center of the Elderly
Adult - Mirones". The study was quasi-experimental, applied in older adults. 100
elderly adults who were at high risk of falls were evaluated and evaluated using
the Tinetti scale before the physical therapy program. The program was applied
for 3 months with a frequency of 3 times per week; At the end of the program it
was reassessed with the same instrument mentioned above. The results
obtained were based on the W value of Wilcoxon calculated with a level of
significance of, which is lower than the level of expected significance, so it is
evident that the physiotherapeutic program has a significant effect on the
decrease of the risk of falls in the Older adults of the Center for Older Adults -

Mirones and, therefore, a better quality of life in the elderly than attendees.

Key words: older adult, risk of falling.
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INTRODUCCION

El acelerado envejecimiento de la poblacion mundial ha puesto en evidencia un
importante problema de salud publica: las caidas de ancianos. Aunque en los
Gltimos 20 afios se han llevado a cabo numerosas investigaciones y
publicaciones sobre este tema, las caidas siguen representando una destacada

causa de pérdida funcional.

El riesgo de caidas aumenta de manera importante y progresiva a medida que
aumenta la edad. Mas de la mitad de las caidas llevan a algun tipo de lesion.
Aproximadamente unas de cada diez caidas llevan a lesiones serias (fracturas,
luxaciones, etc.) que pueden generar complicaciones importantes (inmovilidad

prolongada, etc.)

Ademas de las consecuencias fisicas, como el trauma inmediato, heridas,
contusiones, hematomas, fracturas y reduccién de la movilidad. Las caidas

tienen importantes consecuencias psicoldgicas y sociales.

Al saber todas estas consecuencias se decidié realizar este programa
fisioterapéutico para lograr disminuir el riesgo de caidas en adultos mayores,
mejorando asi su calidad de vida y la realizacién de sus actividades de la vida

diaria.

12



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

El envejecimiento poblacional se ha definido como el aumento progresivo
de la proporcion de personas de edad avanzada en una poblacion
determinada, y se considera adulto mayor a las personas mayores de 60
afos que viven en los paises en vias de desarrollo y de 65 afos a los que

viven en paises desarrollados (acuerdo en Kiev, 1979, OMS).

El nimero de personas que en el mundo rebasa la edad de 60 afios,
aumento en el siglo XX de 400 millones en la década del 50, a 700
millones en la década del 90; estimandose que para el afio 2025 existiran

alrededor de 1 200 millones de ancianos.

Segun un reciente informe de Naciones Unidas, en el afio 2050 Espafia
sera el pais mas envejecido del mundo; el 44,1% de la poblacién
espafiola serd mayor de 60 afios y la mediana de edad sera de 55,2 afios

frente a una mediana global mundial de 36,2 afnos. (1)

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ajusto la edad de 65y
mas para considerar al individuo como adulto mayor. La OPS clasifica del
envejecimiento de la forma siguiente: tercera edad: 60 afios, adulto

mayor: mas de 65 afos, cuarta edad: 80 afios en adelante.
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En Uruguay, con 3.399.438 habitantes, presenta unas 589 mil personas
mayores de 60 afios, un 17.3% de la poblacién total. Esto lo situar como
el pais de mayor edad de américa. La mitad de la poblacion uruguaya
tiene mas de 31 afios y la esperanza de vida al nacer se situar algo por
encima de los 74 afios (70 afios para hombres y 78 para las mujeres), lo
que, de mantenerse las actuales tendencias, se estima que se

incrementara en mas de 5 afios hacia el 2025. (2)

En el Perd, en el afio 2020, esta poblacién seréa el 11% de la poblacién
total, con 3,613 000 y, para el afio 2025, ser4 de 4,470 000 adultos
mayores. Este crecimiento es debido a los avances de la ciencia y la
medicina, la higiene y nutricibn y las condiciones y estilos de vida
favorables. Sin embargo, la longevidad creciente tiene exigencias propias
que no pueden desconocerse y se debe asegurar que el alto costo
necesario para llegar a viejo se vea compensado con una vida con

calidad, en el adulto mayor. (3)

Las caidas, son uno de los cuatro sindromes geriatricos con mayor
prevalencia en los adultos mayores, incrementan la morbilidad y la
mortalidad, y disminuyen la funcionalidad; aproximadamente el 5% de las
caidas lleva a hospitalizacion y el 40% de las admisiones a instituciones

geriatricas son por esta causa. (4)

La prevalencia de las caidas aumenta con la edad, en individuos entre 65

y 74 anos es del 32% vy la cifra se eleva hasta el 51% en los mayores de
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85 afos. Su incidencia es mas frecuente en mujeres que en hombres. (5)

Por esta razon se desarrollé el programa fisioterapéutico con la consigna

de disminuir el riesgo de caida en los adultos mayores.
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1.2. Formulacién del Problema:

1.2.1.

1.2.2.

Problema General:

¢, Cudl es el efecto de un programa fisioterapéutico para disminuir el
riesgo de caida en el adulto mayor del Centro del Adulto Mayor
Mirones?

Problema Especifico

¢ ;Cual es el efecto de un programa fisioterapéutico para disminuir
el riesgo de caida con respecto a la edad en el adulto mayor del
Centro del Adulto Mayor (CAM) Mirones?

¢ ;Cual es el efecto de un programa fisioterapéutico para disminuir
el riesgo de caida con respecto al sexo en el Adulto Mayor del
Centro del Adulto Mayor (CAM) Mirones?

¢ ;Cual es el efecto de un programa fisioterapéutico para disminuir
el riesgo de caida con respecto a patologias asociadas en el Adulto

Mayor del Centro del Adulto Mayor (CAM) Mirones?

1.3. Objetivos:

1.3.1 Objetivo General:

Conocer el efecto de un programa fisioterapéutico para disminuir el
riesgo de caida en el adulto mayor del Centro del Adulto Mayor

(CAM) Mirones.

1.3.2 Objetivos Especifico

e Conocer el efecto de un programa fisioterapéutico para disminuir

16



el riesgo de caida con respecto a la edad en el adulto mayor del

Centro del Adulto Mayor (CAM) Mirones.

e Conocer el efecto de un programa fisioterapéutico para disminuir
el riesgo de caida con respecto al sexo en el adulto mayor del

Centro del Adulto Mayor (CAM) Mirones.

e Conocer el efecto de un programa fisioterapéutico para disminuir
el riesgo de caida con respecto a patologias asociadas en el Adulto

Mayor del Centro del Adulto Mayor (CAM) Mirones

1.4. Hipotesis:

1.4.1. Hipotesis General:
H,: Tiene efecto un programa fisioterapéutico para disminuir el
riesgo de caida en el adulto mayor del Centro del Adulto Mayor
Mirones.
Ho : No tiene efecto un programa fisioterapéutico para disminuir el
riesgo de caida en el adulto mayor del Centro del Adulto Mayor
Mirones.

1.4.2. Hipotesis Especificas

e El programa fisioterapeutico, tiene efecto significativo en la

disminucion del riesgo de caida en el adulto mayor del Centro del

Adulto Mayor (CAM) Mirones, con respecto a la edad.

17



e El programa fisioterapeutico, tiene efecto significativo en la
disminucion del riesgo de caida en el adulto mayor del Centro del
Adulto Mayor (CAM) Mirones, con respecto al sexo.

e El programa fisioterapéutico, tiene efecto significativo en la
disminucion del riesgo de caida en el Adulto Mayor del Centro del

Adulto Mayor (CAM) Mirones, con respecto a patologias asociadas.

1.5. Justificacién:

Esta investigacion se realizara con el fin de mejorar el perfil motor de los
adultos mayores, sabiendo que por el envejecimiento los adultos mayores
perderan fuerza, equilibrio, coordinacion, etc, mejorando estos puntos
podremos lograr mayor funcionalidad y mejorar calidad de vida,
mejorando control postural podremos disminuir lesiones traumaticas
propias de las caidas, por ejemplo: fractura de cadera, tibia peroné,
mufieca, lesiones de hombro, etc., siendo estas lesiones las mas
frecuentes en el adulto mayor.

Es por eso que con la realizacibn de este proyecto poder dejar en
evidencia si podremos mejorar con este programa fisioterapéutico los
items ya mencionados anteriormente, esperando que sea el punto de
partida para otras investigaciones teniendo como antecedente este
proyecto.

Con los resultados obtenidos se mostraran los beneficios de la aplicacion
de este programa y se podra tomar como referencia de estudios

posteriores.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Bases Tedricas:
Caida
La caida, definida como cualquier acontecimiento que precipita al
individuo al suelo en contra de su voluntad, es un problema frecuente en
las edades extremas de la vida. Las consecuencias en el caso del adulto
mayor (AM) pueden llegar a ser importantes, provocando en muchos
casos, distintos grados de deterioro funcional, el llamado "Sindrome Post
Caida", hospitalizaciones y muerte prematura, especialmente a través de
las fracturas.
Causas
Su causa en los AM suele ser multifactorial, en la que participan "factores
intrinsecos" que son aquellos relacionados con el paciente (fisiologico o
patologico). (6) Las consecuencias normales y patolégicas del
envejecimiento que contribuyen al aumento del ndmero de caidas,
abarcan cambios visuales, como la disminucién de la percepcion de la
profundidad, la susceptibilidad al deslumbramiento, la disminucién de la
agudeza visual, y las dificultades en la acomodacion a la luz; cambios
neurolégicos como la pérdida del equilibrio y de la propiocepcion, asi
como aumento en el tiempo de reaccién; modificaciones
cardiovasculares, que originan hipoxia cerebral e hipotension postural,
cambios intelectuales, entre estos los de confusion, pérdida del juicio,
conducta impulsiva y modificaciones musculos-esqueléticas, que abarcan

posturas incorrectas y disminucion de la fuerza muscular. (7)
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Consecuencias

Las caidas tienen graves consecuencias, tanto fisicas (ocasionan
fracturas en un 5-6% de los casos), sin olvidar su repercusion social y
econdmica, ademas de tener una elevada mortalidad, ya que causan el
70% de las muertes por accidente en personas. (8)

Las repercusiones psicoldgicas se caracterizan por miedo a caer otra vez,
ansiedad, pérdida de la confianza en si mismo, aislamiento social y
restriccion de las actividades de la vida diaria. En el ambito social las
principales consecuencias se refieren al nucleo familiar, el cual traduce su
ansiedad en sobreproteccién, que limita la relativa autonomia del anciano.
Los adultos mayores puede distribuirse en sujetos de alto, intermedio o
bajo riesgo: a) Bajo riesgo: individuo sano menor de 75 afos de edad, con
buena movilidad pero que ha tenido alguna caida, generalmente por
descuido, b) Riesgo intermedio: anciano entre 70 y 80 afios que se vale
por si mismos pero con un factor de riesgo especifico, c) Alto riesgo:
sujeto mayor de 75 afios, portador de patologia crénica, estancia en asilos

0 casas de asistencia y con mas de dos factores de riesgo. (9)

Coordinacion

Es el conjunto de acciones motrices y de mecanismos para su regulacion,
que permiten la adaptacion postural y el movimiento voluntario,
determinado y concreto de cada segmento corporal, mediante el equilibrio
y ajuste de la accion motriz de los musculos agonistas, antagonistas,

sinergistas y concurrentes de un sistema muscular concreto. La
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sensibilidad profunda, el cerebelo y el sistema vestibular desempefian un
papel importante en la regulacion.

Es la responsable de los movimientos en los que se produce una
participacion global de todo el cuerpo. Su desarrollo se materializa a
través de las habilidades béasicas, entre las que incluimos: carreras, giros,
trepas, saltos, propulsiones, reptaciones, etc. Todas aquellas habilidades
que implican desplazamiento.

Las actividades mas caracteristicas de este tipo de coordinacién implican
movimientos de locomocion, como, por ejemplo, la marcha, la carrera, los

saltos, los giros, etc. (10)

Equilibrio

Capacidad de controlar el propio cuero en el espacio ante la intervencién
de factores de desestabilizacion motriz.

Toda accion motriz deviene un ejercicio de equilibrio cuando su ejecucién
requiere movimientos de ajuste corporal bien sean de orden voluntario,
automatico o reflejo. De este modo distinguimos entre: a) equilibrio reflejo,
en el que intervienen los factores de la ATPO, b)equilibrio voluntario, que
en base al anterior lo aplicamos de manera consciente hacia la accion
motriz programada, c) equilibrio automatico, que permite el ajuste a las
actividades rutinarias de la vida cotidiana.

Todos ellos intervienen en mayor o menor medida sobre: a) equilibrio
estatico: responsable del ajuste postural antigravitatorio en situaciones no
locomotrices que no implican desplazamiento entre el centro de gravedad

del cuerpo y su base sustentacion, b) equilibrio dinamico: establecido
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cuando nuestro centro de gravedad sale de la base de sustentacion del

cuerpo y, tras una accion desequilibrante, vuelve sobre ella. (11)

Marcha

La marcha es por definicién: la pérdida y recuperacion alterna del
equilibrio, con desplazamiento (generalmente hacia el frente) del centro
de gravedad, asi mismo es una de las actividades de la vida diaria, la cual

resulta sumamente importante. (12)

Efectos de la edad en la marcha

En el envejecimiento se caracteriza por ser a pequefios pasos, con
aumento de la base de sustentacion y disminucién de la velocidad en un
20 %, incremento del intervalo de doble apoyo en el suelo en la fase
postural, pérdida de la gracia, del balance y de los movimientos
adaptativos. (13)

Diferentes estudios han sefalado que, en relacion con la edad avanzada
aparece perdida de fuerza en los miembros inferiores, deterioro de la
sensibilidad vibratoria y de la vision, especialmente de la periférica. El
balanceo anteroposterior del tronco se encuentra aumentado en los
ancianos, especialmente en aquellos que se caen. Las causas que
conducen a una menor eficacia del control del equilibrio en el anciano no
estan claras. Lo mas habitual es que la inestabilidad sea multifactorial.
Uno de estos factores puede ser el sistema musculoesquelético, que se
hace menos rapido en su respuesta a las instrucciones musculares para

limitar el balanceo corporal. La disminuciéon de la fuerza es otra variable.
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Por otro lado, la planificacion motora es menos exacta. Ello puede
deberse a ligeros errores e la exactitud de la informacién proporcionada

por propioceptores, 6rganos vestibulares u ojos. (14)

Adulto Mayor

Los adultos mayores son personas de 65 afios 0 méas. El termino adulto
mayor no solo se aplica al individuo casado de 68 afos; se aplica también
al soltero de 92 afios, que vive en una residencia. En ocasiones es util
crear subcategorias de edad para una descripcion mas amplia de la

poblacién conocida como adultos mayores. (15)

El envejecimiento conlleva una serie de cambios a nivel cardiovascular,
respiratorio, metabdlico, mudsculo esquelético, motriz, etc. que reducen la
capacidad de esfuerzo y resistencia al estrés fisico de los mayores,
reduciéndose asi mismo su autonomia y calidad de vida y su habilidad y

capacidad de aprendizaje motriz. (16)

Cambios fisicos y fisioldgicos

Se produce un deterioro del Sistema Nervioso provocando lentitud de
movimiento y perdida de actos reflejos, aumenta la posibilidad de
manifestar enfermedades que afectan a los distintos sistemas del
organismo como son las cardiovasculares (infartos, ACV,
arterioesclerosis), respiratorios (atrofia de mucosa que afecta a la nariz,
faringe y laringe, disminuye la elasticidad pulmonar, infecciones
respiratorias graves como la neumonia), digestivos (disminucion del

sentido del gusto, del reflejo de tragar y de los movimientos automaticos
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que pasan a ser mas lentos), musculo-esqueléticos (disminuye el tamafio
y densidad de los huesos, las articulaciones reducen el rango de
movimiento, a nivel muscular se produce una disminucién del tono y de la
capacidad elastica de las unidades musculo-tendinosas), el sistema
inmunoldgico se debilita, se producen déficit sensoriales (de vista y oido),
sistema urinario (los rifiones reducen eficacia para eliminar los desechos y
los medicamentos, asi mismo, aumenta la posibilidad de incontinencia
urinaria). (17)

Cambios fisicos

La sarcopenia (disminucion de la masa muscular relacionada con la
edad) parece ser el principal componente del sindrome, y esta
relacionada con el empobrecimiento de la velocidad de la marcha, la
disminucién del apretbn de mano, el incremento de caidas y la

disminucién de la capacidad para mantener la temperatura corporal.

Esta demostrado que en el envejecimiento se produce disfunciéon en el eje

hipotalamo-glandula pituitaria-glandula suprarrenal, expresado por:

« Incremento del cortisol: La secrecion de cortisol aumenta con la edad en
ambos sexos. Altos niveles de cortisol estan relacionados con la
sarcopenia y con la disminucion de la resistencia a enfermedades
infecciosas. Las mujeres tienden a tener mayores niveles que los
hombres, por lo que son mas susceptibles de sufrir de fragilidad.

e Disminucion de la hormona del crecimiento: Esta hormona juega un
importante papel en el desarrollo y mantenimiento de la masa muscular en

todas las edades. En ambos sexos su secrecion disminuye en la medida

24



gue envejecemos (aunque los hombres mantienen mayores niveles),
favoreciendo asi el desarrollo de la sarcopenia.

« Disminucion de la testosterona: En los hombres se produce una gradual
declinacién en la secrecion de testosterona segun avanza la edad, debido
a una disfuncién del eje hipotadlamo-pituitario y al fallo testicular. La
testosterona ayuda a mantener la masa muscular y la disminucién de su
secrecion contribuye a la sarcopenia.

e Disminucion de los estrégenos: Los niveles de estrogenos decrecen
abruptamente con la menopausia acelerando la pérdida de masa

muscular.

La baja actividad fisica y la pobre ingestion de calorias en mujeres,
comparadas con los hombres, también las hacen mas vulnerables para

sufrir el sindrome de fragilidad. (18)

Disminucion de las capacidades sensoriales (visual, auditiva, gustativa,
olfativa e incluso téctil).

El sentido de la vista sufre cambios en sus estructuras, por ejemplo: la
cornea, que es la encargada de proteger el iris y la pupila, pierde su brillo
debido a una capa espesa que se forma en ella. El iris pierde la
pigmentacién del ojo. La pupila se hace mas pequefa, por lo que se
responde de forma lenta ante los cambios bruscos de iluminacion. En el
cristalino, la lente se ha ido espesando por lo que la cantidad de luz que
llega a la retina es menor. La capacidad de distinguir los colores de la
gamma verdes, azules y violetas, comienza a disminuir a partir de los 30

afos, se aprecia mejor los rojos, amarillos y naranjas.

25



2.2.

El oido también presenta deterioros en los tres niveles: externo, medio e
interno, que van desde el cambio de tamafio, forma, hasta la disminucion
de la audicion de sonidos de alta frecuencia como el canto de los pajaros,
las consonantes p, s, z, f, etc.,, por lo que el discurso se escucha
distorsionado.

El olfato y el gusto estan relacionados. El sabor de una comida consiste
en la combinacion del olor y el sabor; por lo tanto, cuando el olfato se ve
afectado, es dificil encontrar el sabor de la comida. Se experimentan
pérdidas olfativas de diferentes tipos: anosmia que es la carencia del
sentido del olfato, hiposmia o sensibilidad olfativa reducida y la disosmia,
es decir, la distorsion del olfato.

En cuanto al tacto, disminuye la sensibilidad debido a la carencia de
cantidad de receptores, la piel se hace mas delgada, se presentan
cambios sobre todo en las palmas de las manos y en las plantas de los
pies. Asi como aumenta la sensibilidad a la vibracion y a la temperatura.
(19)

Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:
En el afio 2009, en la ciudad de Manizales, Colombia se realizo el
estudio de investigacion “efecto de un programa de ejercicios
terapéuticos sobre el control postural en ancianos con
inestabilidad”, El propdsito de este estudio fue determinar el efecto
de un programa de ejercicios terapéuticos que involucran el eje

axial en actividades funcionales, sobre los componentes del control
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postural en adultos mayores que refieren inestabilidad. En esta
investigacion participaron 39 personas mayores de 65 afios que
refieren inestabilidad, las cuales fueron asignadas aleatoriamente
para recibir una intervencién fisioterapéutica, 19 para el grupo
experimental y 17 para el control, el primero recibié un tratamiento
centrado en actividades funcionales que involucran el componente
axial y el segundo un programa de ejercicios convencionales,
ambos con una intensidad de 6 semanas de duracion tres veces
por semana para un total de 18 sesiones. Las 39 personas se les
realiz6 evaluacién pre y post intervencion. Después de la aplicaciéon
del protocolo, el grupo experimental mostr6 cambios significativos
en 5 de los 6 componentes del control postural evaluados e
intervenidos con un (P < 0.05) en comparacién con el grupo control
donde los cambios no fueron significativos (P > 0.05). La funcion
cognitiva mostré6 cambios significativos para ambos grupos. En
conclusiébn, en los pacientes con inestabilidad del grupo
experimental, se generaron cambios significativos en las variables
de velocidad de la marcha, equilibrio durante la marcha, alcance
funcional, funcién cognitiva, balance y caracteristicas de la marcha.

(13)

En Brasil, en el afio 2011, en el estudio de investigacion
“‘Desempefio de la marcha de ancianos practicantes de la
psicomotricidad”, el objetivo del estudio fue evaluar el desempefio
de la marcha de ancianos practicantes de actividades

psicomotoras. Con el fin de correlacionar informaciones diversas
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para apoyo al objetivo del estudio, se llevé a cabo una encuesta
estructurada centrada en datos sociales, clinicos y funcionales. El
rendimiento cognitivo promedio fue de 19,4 en la primera
evaluacion y 23,2 en el segundo. El rendimiento promedio de las
actividades relacionadas con la marcha fue de 11,6 en la primera
evaluacion, y 15,5 en la segunda, después de la préactica de
actividades psicomotoras. Se percibié una mejora significativa en el
desempeiio de actividades relacionadas con la marcha,
persistiendo irregularidades en la altura y en la continuidad del
paso, y en el desplazamiento de la linea media. Los instrumentos
utilizados fueron Performance Oriented Mobility Assessment |
(POMA) y el Mini Examen del Estado Mental (MMSE). Una
diferencia significativa entre las dos evaluaciones de desempefio
de la marcha (t = 3,68, df = 14, p = 0,0025). No hubo correlacién
significativa entre ningun resultado del rendimiento de la marcha
con el MMSE (primera evaluacion r = 0,40; p = 0,14 y r = 0,22
segundos evaluacion; p = 0,42). Ademas, no hubo correlacién entre
la edad y la marcha de los resultados (primera evaluacion r = -0,02;

p = 0,95 yr = -0,21 segundos evaluacion; p = 0,46). (14)

En el 2011, México, en un estudio “Alteraciones del equilibrio como
predictores de caudas en una muestra de adultos mayores de
Mérida Yucatan, México”, que tuvo como objetivo determinar la
asociacién entre el riesgo de caidas y las alteraciones en el
equilibrio. Se realiz6 en una muestra de 101 sujetos, 30% hombres

y 70% mujeres. Con un rango de edad entre 60 y 84 afios, el
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instrumento a utilizar fue la escala de Tinetti. Los resultados fueron
16% tiene alto riesgo de caerse; el 35,6% tiene riesgo moderado; el
31 % riesgo leve y el 18% no tiene riesgo. 66% de los participantes
tiene riesgo leve de caerse, 44% de los hombres y el 56% de
mujeres se cayeron. Se llegé a la conclusion que existe una
asociacion entre el riesgo de caidas y alteraciones de la marcha y

equilibrio. (5)

En Colombia en el afio 2012, se realizo un estudio sobre “efectos
del ejercicio fisico en la condicion fisica funcional y la estabilidad en
adultos mayores”, teniendo como objetivo establecer los efectos del
ejercicio fisico sobre la condicién fisica funcional y el riesgo de
caidas en un grupo de adultos mayores, fue un estudio cuasi-
experimental con grupo control y experimento en 38 adultos
mayores de 60 afios. Muestreo intencional, no probabilistico y
aleatorio, considerando criterios de inclusion y exclusion. Se midié
la capacidad funcional a través de la bateria Senior Fithess Test y
el riesgo de caidas mediante la escala de Tinetti, antes y después
del programa de ejercicios, el cual fue aplicado durante 12
semanas al grupo experimental, mientras el grupo control continué
en el programa tradicional. Teniendo como resultados los
principales cambios en el grupo experimental se obtuvieron en el
perimetro de cintura de 91,89 a 88,95 cm; la fuerza de miembros
superiores de 17,16 a 20,63 repeticiones; la flexibilidad de tren
superior de -8,24 a -5,66 cm; una resistencia aerébica de 70,32 a

83,47 pasos; el equilibrio de 13,95 a 15,26 puntos. Los resultados
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2.2.2.

sugirieron una asociacion significativa entre el ejercicio aerébico y
la disminucién del indice cintura cadera y del perimetro de cintura,
el aumento de la fuerza y flexibilidad de los miembros superiores,
de la capacidad aerobica, del equilibrio y de la autoconfianza para

caminar por el barrio en un grupo de adultos mayores. (14)

Antecedentes Nacionales:

En el Perd, en el afio 2014 se realiz6 un estudio de investigacion
sobre efectos de un programa de ejercicios fisioterapéuticos sobre
el desempefio fisico en adultos mayores institucionalizados, se
realiz6 en adultos mayores institucionalizados en un centro de
Lima, el programa de ejercicios se ejecutd en sesiones de 45
minutos, 3 veces por semana durante 12 semanas. Se utilizo el
instrumento Prueba Corta de Desempefio Fisico (SPPB). La edad
promedio fue de 77,6 + 7,1 afios, 62,2% fueron mujeres, La media
basal de SPPB fue de 7,0 £ 1,6 en el grupo intervenidoy 6,9 +1,9
en el grupo control (p = 0,90). Se evidencid un cambio del SPPB de
2,6 £1,8 en el grupo intervenido frente a -1,4+£2,0 en el grupo

control (p < 0,001). (16)
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. Disefio del Estudio:

3.2.

Estudio cuasi experimental.

Poblacién:

Todos los adultos mayores que acuden al Centro del Adulto Mayor (CAM)

Mirones, Cercado de Lima, durante el periodo octubre — diciembre del

2016 (N=100).

3.2.1.

3.2.2.

Criterios de Inclusién:

¢ Adultos mayores de ambos sexos.

e Adultos mayores que deseen participar en el estudio de
investigacion.

¢ Adultos mayores que asistan al Centro del Adulto Mayor Mirones.

¢ Adultos mayores que tengan las edades comprendidas de los 65
a los 85 afos de edad.

¢ Adultos mayores que acepten y firmen el consentimiento.

Criterios de Exclusion:

e Adultos mayores que no deseen participar en el estudio de
investigacion.

e Adultos mayores que no asistan al Centro del Adulto Mayor
Mirones.

¢ Adultos mayores que no tengan las edades comprendidas de los

65 a los 85 afios de edad.
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¢ Adultos mayores que presenten patologias asociadas.

¢ Adultos mayores que no acepten ni firmen el consentimiento.

3.3. Muestra:

Se carece de formula muestral ya que se tomara a la poblacién en

mencion (N=100). Adultos mayores que asisten al Centro del Adulto

Mayor (CAM) Mirones durante el periodo descrito.

3.4. Operacionalizacién de Variables:

Escala
Definiciéon Definicion Forma de
Variable de
Conceptual Operacional Registro
Medicion

Es la e Estiramiento

realizacion de | e Calistenia eCon
Independiente:

movimientos e Coordinacion tratamiento
Programa Ordinal

programados, | e Equilibrio ¢ Sin
Fisioterapéutico

disefiados y e Ejercicios de tratamiento

planificados respiracion

Aumento de la e< 19 es igual

susceptibilidad a riesgo alto
Dependiente:

a las caidas Escala de de caidas.
Riesgo de Nominal

gue pueden Tinetti eEntre 19y 25
caida

causar dafio

fisico

existe riesgo

moderado de
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caidas.

¢ 25 equivale a

riesgo leve
de caer.
¢ 28 puntos
significan
equilibrio y
marcha
integros, sin
riesgo de
caer.
El tiempo
transcurrido Documento
Intervinientes: | desde su Nacional de
Discreta |e65 a 85 afios
Edad nacimiento Identificacion
hasta la
actualidad
Documento
Genero sexual e Femenino
Sexo Nacional de Binaria
de la persona e Masculino
Identificacion
Enfermedades
Patologias oHTA
asociadas al Historia Clinica | Nominal
asociadas e Diabetes

envejecimiento
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3.5. Procedimientos y Técnicas:
Se explicé detalladamente a todos los participantes el objetivo de este
estudio y el proceso al que estara sujeto teniendo en cuenta los riesgos y
beneficios presentados en el consentimiento informado.
Se entrevistd a cada uno de los participantes de manera confidencial. Al
aceptar la participacion en el programa, se llené una ficha de recoleccion
de datos, se les realizo una evaluacion inicial con la escala Tinetti, antes
de la aplicacion del programa fisioterapéutico y luego una evaluacion final,
para poder saber los efectos de dicho programa.
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, y evalta la movilidad del adulto mayor, la escala tiene dos
dominios: marcha y equilibrio; su objetivo principal es detectar aquellos
ancianos con riesgo de caidas, tiene mayor valor predictivo que el
examen muscular.
Se les explico a cada adulto mayor que el programa fisioterapéutico se
realizara en el Centro del Adulto Mayor de Mirones, el cual tiene un
tiempo de duracién de 45 minutos por sesion de tres veces por semana
durante tres meses, el cual estuvo dividido en cuatro fases: Calistenia (10
minutos), fortalecimiento (20 minutos), marcha (10 minutos), y ejercicios
de respiracion (5 minutos).
INSTRUMENTO
La escala esta compuesta por nueve items de equilibrio y siete de
marcha. Las respuestas se califican como 0, es decir, la persona no logra

0 mantiene la estabilidad en los cambios de posicion o tiene un patron de
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3.6.

marcha inapropiado, de acuerdo con los parametros descritos en la
escala, esto se considera como anormal; la calificacién de 1, significa que
logra los cambios de posicidén o patrones de marcha con compensaciones
posturales, esta condicion se denomina como adaptativa; por ultimo, la
calificaciébn 2, es aquella persona sin dificultades para ejecutar las
diferentes tareas de la escala y se considera como normal. (4)

El test de Tinetti, que consta de 16 items y permite valorar el equilibrio
estatico y equilibrio dindamico o marcha, cuyo valor maximo es de 28
puntos; este instrumento permite clasificar el equilibrio en tres categorias:
normal, adaptado o regular y anormal. La marcha es clasificada como:
normal, regular y anormal. La puntuacion determina el riesgo, a mayor
puntuacién menor riesgo, < 19 es igual a riesgo alto de caidas; entre 19 y
25 existe riesgo moderado de caidas; > 25 equivale a riesgo leve de caer
y 28 puntos significan equilibrio y marcha integros, sin riesgo de caer. La
prueba de Tinetti ha demostrado una con- fiabilidad de 0,88, evaluada
mediante el alfa de Cronbach y posee una validez discriminante y

concurrente. (5)

Plan de Andlisis de Datos:

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 21.0. se determind el efecto a través del Rango de Wilcoxon,
siendo W =-7,912 con un nivel de significancia de p=0,000, el cual es

menor al nivel de significancia esperado « =0,05, por lo que se evidencia

qgue el programa fisioterapéutico tiene efecto significativo en la

disminucién del riesgo de caidas en los adultos mayores.
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CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Edad promedio de la muestra

Tabla N° 1: Edad promedio de la muestra

Caracteristicas de la edad

Muestra 100
Edad promedio 72,34
Desviacién Estandar +6,36
Edad Minima 65
Edad Méaxima 85

Fuente: Elaboracion Propia

La muestra, formada por 100 adultos mayores del Centro del Adulto Mayor
(CAM) Mirones, que participaron del Programa Fisioterapéutico con la finalidad
de disminuir el riesgo de caidas, presentaron una edad promedio de 72,34
afios con una desviacién estandar de £6,36 afios y un rango de edad que iba

desde los 65 hasta los 85 afnos.

Grupos etareos de la muestra

Tabla N° 2: Grupos etareos de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
de 65 a 69 afos 40 40,0% 40,0%
de 70 a 75 afios 24 24,0% 64,0%
de 76 a 79 afos 22 22,0% 86,0%
de 80 a 85 afios 14 14,0% 100,0%

Total 100 100,0%

Fuente: Elaboracién Propia
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En la tabla N° 2 se presenta la distribucién de la muestra de acuerdo a los
grupos etéreos. Se encontr6é que 40 adultos mayores tenian entre 65 y 69 afios
de edad; 24 adultos mayores tenian entre 70 y 75 afios de edad; 22 adultos
mayores tenian entre 76 y 79 afios de edad y 14 adultos mayores tenian entre
80 y 85 afios de edad. Se observa que la mayor parte de la muestra tenia
edades entre 65 y 69 afos.

40%

40 -

35

30 -

20 -

15

10 -

5 -

0 . : : :

deB65a69afios de70a75afios de76a79afios de80a85afios

Figura N° 1: Grupos etareos de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 1.

Distribucion por sexo de la muestra

Tabla N° 3: Sexo de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Masculino 40 40,0% 40,0%
Femenino 60 60,0% 100,0%
Total 100 100,0%

Fuente: Elaboracién Propia
La tabla N° 3 presenta la distribucion de la muestra de acuerdo al sexo. La
muestra estuvo conformada por 40 adultos mayores del sexo masculino y 60
adultos mayores del sexo femenino. Se observa que la mayor parte de la

muestra estuvo conformada por adultos mayores del sexo femenino.
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@ Masculino B Femenino

Figura N° 2: Distribucién por sexo

La figura N° 2 muestra los porcentajes correspondientes.

Patologias asociadas de la muestra

Tabla N° 4: Patologias asociadas

Frecuencia Porcentaje = Porcentaje

acumulado
Diabetes 22 22,0% 22,0%
HTA 24 24,0% 46,0%
No presenta 54 54,0% 100,0%

Total 100 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 4 presenta las patologias asociadas que padecia la muestra. 22
adultos mayores padecian de diabetes; 24 adultos mayores padecian de
hipertension arterial (HTA) y 54 adultos mayores manifestaron que no padecian
de ninguna patologia asociada. Se observa que la mayor parte de la muestra
no padecia de ninguna patologia asociada.
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Figura N° 3: Patologias asociadas

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 3.

EVALUACION DEL PROGRAMA FISIOTERAPEUTICO

Frecuencia de asistencia al Programa Fisioterapéutico

Tabla N° 5: Frecuencia de asistencia de la muestra

Inicio Durante Final
Frec. % Frec. % Frec. %
Asistié 100 100,0% 100 100,0% 100  100,0%
No asistio 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 100 100,0% 100 100,0% 100  100,0%

Fuente: Elaboracion Propia
La tabla N° 5 presenta la frecuencia de asistencia de la muestra al Programa
Fisioterapéutico con la finalidad de disminuir el riesgo de caidas, de los adultos
mayores del Centro Del Adulto Mayor (CAM) Mirones. Al inicio, durante y al

finalizar el Programa la asistencia fue del 100%.
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Figura N° 4: Frecuencia de asistencia de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 4.

EVALUACION DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA DE LA MUESTRA EN

TERMINOS DE LA ESCALA DE TINETTI

Equilibrio Estatico - Promedio de la muestra en puntuaciones

TABLA N° 6: Puntuacién promedio inicial y final del equilibrio

Escala de Tinetti Evaluacion Inicial Evaluacion Final

Puntuacion - Promedio Total 10,70 12,58

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 6 presenta los resultados, en puntuaciones, del equilibrio estéatico
gue presentaba la muestra al inicio y al finalizar el Programa Fisioterapéutico.
Antes del inicio del Programa Fisioterapéutico, la evaluacion inicial del equilibrio

estéatico presentd una puntuacion promedio de 10,70 y al finalizar el Programa
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Fisioterapéutico presenté una puntuacion promedio de 12,58. Se observa que
la puntuacion promedio es mayor en la evaluacion final lo cual indica que el

riesgo de caidas ha disminuido.

Equilibrio Estatico

15.00 -

13.00 -

11.00 -

9.00 -

7.00 -
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1.00

Evaluacion Inicial Evaluacion Final

GRAFICO N° 5: Puntuacién inicial y final del equilibrio

El grafico N° 5 muestra la evolucion de la puntuacién al inicio y al final del

Programa Fisioterapéutico.

Equilibrio Dindmico - Promedio de la muestra en puntuaciones

TABLA N° 7: Puntuacién promedio inicial y final de la marcha

Escala de Tinetti Evaluacion Inicial Evaluacion Final

Puntuacion - Promedio Total 7,54 8,62

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 7 presenta los resultados, en puntuaciones, del equilibrio dinamico
(marcha) que presentaba la muestra al inicio y al finalizar el Programa
Fisioterapéutico dirigido a los adultos mayores del Centro Del Adulto Mayor

(CAM) Mirones. Antes del inicio del programa, la evaluacion inicial del equilibrio
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dindmico (marcha) presenté una puntuacion promedio de 7,54 y al finalizar el
tratamiento presentd una puntuacion promedio de 8,62. Se observa que la
puntuacion promedio es mayor en la evaluacion final lo cual indica que el riesgo

de caidas ha disminuido.

Equilibrio Dinamico (marcha
10.00 +
9.00 -
8.00 -
7.00 -
8.00 -
5.00 -+
4.00 -
3.00 -+
2.00 -
1.00

Evaluacion Inicial Evaluacion Final

GRAFICO N° 6: Puntuacién inicial y final de la marcha

El grafico N° 6 muestra la evolucion de la puntuacién al inicio y al final del
programa.

EVALUACION INICIAL Y EVALUACION FINAL DE LA MUESTRA EN
PUNTUACIONES

Promedio Total de la muestra

TABLA N° 8: Puntuacion inicial y final - promedio total de la muestra

Escala de Tinetti Evaluacion Inicial = Evaluacion Final

Puntuacién - Promedio Total 18,24 22,10

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 8 presenta los resultados, en puntuaciones, de la evaluacion de la

muestra al Inicio y al finalizar el Programa Fisioterapéutico dirigido a los adultos
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mayores del Centro Del Adulto Mayor (CAM) Mirones. Antes del inicio del
programa, la evaluacion inicial presenté una puntuacion promedio de 18,24 vy al
finalizar el programa presenté una puntuacion promedio de 22,10. Se observa
que la puntuacién promedio es mayor en la evaluacion final lo cual indica que el

riesgo de caidas ha disminuido.
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GRAFICO N° 7: Puntuacién inicial y final - promedio total de la muestra

El grafico N° 7 muestra la evolucion de la puntuacién al inicio y al final del
programa.
EVALUACION INICIAL Y EVALUACION FINAL DEL RIESGO DE CAIDAS

DE LA MUESTRA

TABLA N° 9: Evaluacion inicial y final del riesgo de caidas de la muestra

Evaluacion Inicial Evaluacion Final

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Riesgo de caidas alto 26 26,0% 10 10,0%
Riesgo de caidas moderado 74 74,0% 68 68,0%
Riesgo de caidas leve - - 22 22,0%

Total 100 100% 100 100%

Fuente: Elaboracion propia
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La tabla N° 9 presenta la evaluacion del riesgo de caidas de la muestra,
obtenida al inicio y final del Programa Fisioterapéutico. En la evaluacion inicial
26 adultos mayores presentaron un alto riesgo de caidas; 74 presentaron un
riesgo de caida moderado y ninguno presento un riesgo de caidas leve. En la
evaluacion final, solo 10 adultos mayores presentaron un alto riesgo de caidas;
68 presentaron un riesgo de caida moderado y 22 adultos mayores presentaron
un riesgo de caidas leve. Se observa una mejora (disminucion del riesgo de
caidas) en la muestra. Estos resultados nos proporcionan un indicio de la

efectividad del Programa Fisioterapéutico.

B Riesgo de caidasalto  @Riesgo de caidas moderado M Riesgo de caidas leve
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GRAFICO N° 8: Evaluacion inicial y final del riesgo de caidas de la muestra

El grafico N° 8 muestra los porcentajes correspondientes.
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EVALUACION INICIAL Y EVALUACION FINAL DEL RIESGO DE CAIDAS

DE LA MUESTRA POR SEXO

TABLA N° 10: Evaluacion inicial y final del riesgo de caidas por sexo

Evaluacion Inicial Evaluacion Final

Masculino Femenino Masculino Femenino

Riesgo de caidas alto 10 16 2 8
Riesgo de caidas moderado 30 44 20 48
Riesgo de caidas leve - - 18 4

Total 40 60 40 60

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 10 presenta la evaluacion del riesgo de caidas de la muestra por
sexo, al inicio y final del programa de ejercicios fisicos. En la evaluacion inicial,
presentaron un riesgo de caidas alto 10 hombres y 16 mujeres. 30 hombres y
44 mujeres presentaron un riesgo de caidas moderado. Ningun hombre y
ninguna mujer presentaron un riesgo de caidas leve. En la evaluacion final,
solo 2 hombres y 8 mujeres presentaron un riesgo de caidas alto. 20 hombres y
48 mujeres presentaron un riesgo de caidas moderado y 18 hombres y 4
mujeres presentaron un riesgo de caidas leve. Estos resultados nos

proporcionan un indicio de la efectividad del programa de ejercicios fisicos.
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GRAFICO N° 9: Evaluacioén inicial y final del riesgo de caidas por sexo

El grafico N° 9 muestra los porcentajes correspondientes.

EVALUACION INICIAL Y EVALUACION FINAL DEL RIESGO DE CAIDAS

DE LA MUESTRA POR GRUPOS ETAREOS

TABLA N° 11: Evaluacién inicial y final del riesgo de caidas por grupos etareos

Evaluacion Inicial

Evaluacion Final

65-69 70-75 76-79 80-85 65-69 70-75 76-—-79 80-85

anos anos anos afnos anos anos afos anos

Riesgo de caidas 14 6 4 2 4 5 5 5
alto
Riesgo de caidas 26 18 18 12 24 29 18 4
moderado
Riesgo de caidas - - - - 12 0 5 8
leve

Total = = - = 40 24 22 14

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 11 presenta la evaluacion del riesgo de caidas de la muestra por

grupos etareos, obtenida al inicio y final del Programa Fisioterapéutico. En la

evaluacion inicial, del grupo etareo de 65 a 69 afos 14 tenian riesgo de caidas

alto y 26 presentaron un riego de caidas moderado. En el grupo etareo de 70 a
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75 afos, 6 tenian riesgo de caidas alto y 18 presentaron un riego de caidas
moderado. En el grupo etareo de 76 a 79 afos, 4 tenian un riesgo de caidas
alto y 18 presentaron un riesgo de caidas moderado. En el grupo etareo de 80
a 85 afos, 2 tenian un riesgo de caidas alto y 12 presentaron un riesgo de
caidas moderado. En la evaluacion final, del grupo etareo de 65 a 69 afios 4
tenian riesgo de caidas alto; 24 presentaron un riego de caidas moderado y 12
tenian riesgo de caidas leve. En el grupo etdreo de 70 a 75 afios, 2 tenian
riesgo de caidas alto; 22 tenian riesgo de caidas moderado y ninguno tenia un
riego de caidas leve. En el grupo etareo de 76 a 79 afos, 2 tenian un riesgo de
caidas alto; 18 presentaron un riesgo de caidas moderado y 2 tenian riesgo de
caidas leve. En el grupo etareo de 80 a 85 afios, 2 tenian un riesgo de caidas

alto; 4 presentaron un riesgo de caidas moderado y 8 tenian riesgo de caidas

leve.
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GRAFICO N° 10: Evaluacion inicial y final del riesgo de caidas por grupos etareos

El grafico N° 10 muestra los porcentajes correspondientes.

47



EVALUACION INICIAL Y EVALUACION FINAL DEL RIESGO DE CAIDAS

DE LA MUESTRA POR PATOLOGIAS ASOCIADAS

TABLA N° 12: Evaluacion inicial y final del riesgo de caidas por patologias asociadas

Evaluacion Inicial Evaluacion Final
Diabetes HTA prel:gn ta Diabetes HTA prel;lgn ta
Riesgo de caidas alto 8 4 14 4 0 6
Riesgo de caidas moderado 14 20 40 12 20 36
Riesgo de caidas leve - - - 6 4 12
Total 22 24 54 22 24 54

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 12 presenta la evaluacién del riesgo de caidas de la muestra por
patologias asociadas, obtenida al inicio y final del Programa Fisioterapéutico.
En la evaluacion inicial, de los adultos mayores que padecian de diabetes, 8
tenian riesgo de caidas alto y 14 presentaron un riego de caidas moderado. En
los adultos mayores que tenian HTA, 4 tenian riesgo de caidas alto y 20
presentaron un riego de caidas moderado. En los adultos mayores que no
presentaron patologias asociadas, 14 tenian un riesgo de caidas alto y 40
tenian un riesgo de caidas moderado. En la evaluacion final, de los adultos
mayores que padecian de diabetes, 4 tenian riesgo de caidas alto; 12
presentaron un riego de caidas moderado y 6 tenian riesgo de caidas leve. En
los adultos mayores que padecian de HTA; ninguno presentd un riesgo de
caidas alto; 20 presentaron un riesgo de caidas moderado y 4 leve. En los
adultos mayores que no presentaron patologias asociadas, 6 tenian un riesgo
de caidas alto; 36 tenian un riesgo de caidas moderado y 12 tenian un riesgo

de caidas leve.
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GRAFICO N° 11: Evaluacion inicial y final del riesgo de caidas por patologias asociadas

El grafico N° 11 muestra los porcentajes correspondientes.

PRUEBAS DE NORMALIDAD PARA LA DISTRIBUCION DE LOS DATOS
OBTENIDOS ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

Datos de la evaluacion total inicial y final de la muestra

Tabla N° 13: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Evaluacion Evaluacion

Inicial Final
N 100 100
Parametros normales Media 19,24 22,10
Desviacion 3,111 2,706
Maximas diferencias
extremas Absolutas 0,209 0,125
Positivo 0,114 0,118
Negativo -0,209 -0,125
Estadistico de prueba 0,209 0,125
Sig. Asintotica (bilateral) 0,000 0,001

Fuente: Elaboracion propia

La Tabla N° 13 presenta los resultados obtenidos en la prueba de Kolmogorov-

Smirnov, para establecer la normalidad de la distribucion de los datos de la
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evaluacion inicial y final del Programa Fisioterapéutico para disminuir el riesgo
de caidas. Los resultados obtenidos en ambas evaluaciones, no presentan
distribucion normal, puesto que p=0,000 < «=0,05 para la evaluacion inicial y
final. Por tanto el estadistico de prueba a utilizar para establecer si existen

diferencias significativas es Rangos de Wilcoxon para muestras relacionadas.
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PRUEBA DE HIPOTESIS
Para probar la Hipotesis General
a. El Programa Fisioterapéutico tiene efecto significativo en la disminucion del
riesgo de caidas en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de

Mirones.

1. Ho: El Programa Fisioterapéutico NO tiene efecto significativo en
la disminucién del riesgo de caidas en los adultos mayores del Centro
del Adulto Mayor de Mirones.

2. Ha: El Programa Fisioterapéutico Sl tiene efecto significativo en la
disminucién del riesgo de caidas en los adultos mayores del Centro del
Adulto Mayor de Mirones.

3. Nivel de Significacion: «=5% =~ 0,05

4. Prueba Estadistica: Rangos de Wilcoxon

Tabla N° 14: Rangos de Wilcoxon

Programa Fisioterapéutico
Evaluacion Final — Evaluacion Inicial

7 -7,912°
Sig. asintética 0,000
(bilateral)

b. Basado en los rangos positivos
5. En la tabla N° 14 se observa que el valor de W de Wilcoxon calculado
es de W =-7,912 con un nivel de significancia de p=0,000, el cual es
menor al nivel de significancia esperado «=0,05. De acuerdo a los

resultados obtenidos se rechaza la hipétesis nula y se acepta la

alterna, es decir el Programa Fisioterapéutico tiene efecto significativo
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en la disminucion del riesgo de caidas en los adultos mayores del

Centro del Adulto Mayor de Mirones.

Para probar la Hipotesis Especifica H1
b. El Programa Fisioterapéutico tiene efecto significativo en la disminucion del
riesgo de caidas, con respecto a la edad, en los adultos mayores del

Centro del Adulto Mayor de Mirones.

1. Ho: El Programa Fisioterapéutico NO tiene efecto significativo en
la disminucién del riesgo de caidas, con respecto a la edad, en los
adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de Mirones.

2. Ha: El Programa Fisioterapéutico Sl tiene efecto significativo en la
disminucién del riesgo de caidas, con respecto a la edad, en los
adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de Mirones.

3. Nivel de Significacion: « =5%~0,05

4. Prueba Estadistica: Prueba de Kruskal Wallis

Tabla N° 15: Rangos de Kruskal Wallis *°

Programa Fisioterapéutico
Evaluacion Final — Evaluacion Inicial

Chi-cuadrado 5,442
gl 3
Sig. asintotica 0,142

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Grupos etareos

5. En la tabla N° 15 se observa que el valor de H de Kruskal Wallis

calculado es de H =5,442 con un nivel de significancia de p=0,142,

el cual es mayor al nivel de significancia esperado «=0,05. De
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acuerdo a los resultados obtenidos se acepta la hipdtesis nula y se
rechaza la alterna, es decir el Programa Fisioterapéutico NO tiene
efecto significativo en la disminucién del riesgo de caidas, con respecto
a la edad, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de

Mirones.

Para probar la Hipotesis Especifica H2

c. El Programa Fisioterapéutico tiene efecto significativo en la disminucion del
riesgo de caidas, con respecto al sexo, en los adultos mayores del Centro
del Adulto Mayor de Mirones.

1. Ho: El Programa Fisioterapéutico NO tiene efecto significativo en
la disminucién del riesgo de caidas, con respecto al sexo, en los
adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de Mirones.

2. Ha: El Programa Fisioterapéutico Sl tiene efecto significativo en la
disminucién del riesgo de caidas, con respecto al sexo, en los adultos
mayores del Centro del Adulto Mayor de Mirones.

3. Nivel de Significacion: «=5%~0,05

4. Prueba Estadistica: U de Mann-Whitney

Tabla N° 16: U de Mann-Whitney ?

Programa Fisioterapéutico
Evaluacion Final — Evaluacion Inicial

U de Mann-Whitney 894,000
W de Wilcoxon 2724,000
7 -2,172
Sig. asintética (bilateral) 0,030

a. Variable de agrupacion: sexo
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5. En la tabla N° 16 se observa que el valor de U de Mann-Whitney

calculado es de U =894,000 con un nivel de significancia de p=0,030,
el cual es menor al nivel de significancia esperado «=0,05. De

acuerdo a los resultados obtenidos se rechaza la hipétesis nula y se
acepta la alterna, es decir el Programa Fisioterapéutico tiene efecto
significativo en la disminucion del riesgo de caidas, con respecto al

sexo, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de Mirones.

Para probar la Hipétesis Especifica H3

d. El Programa Fisioterapéutico tiene efecto significativo en la disminuciéon del
riesgo de caidas, con respecto a las patologias asociadas, en los adultos
mayores del Centro del Adulto Mayor de Mirones.

1. Ho: El Programa Fisioterapéutico NO tiene efecto significativo en
la disminucion del riesgo de caidas, con respecto a las patologias
asociadas, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de
Mirones.

2. Ha: El Programa Fisioterapéutico Sl tiene efecto significativo en la
disminucién del riesgo de caidas, con respecto a las patologias
asociadas, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de
Mirones.

3. Nivel de Significacion: «=5%~0,05
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4. Prueba Estadistica: Prueba de Kruskal Wallis

Tabla N° 17: Rangos de Kruskal Wallis ab

Programa Fisioterapéutico
Evaluacion Final — Evaluacion Inicial

Chi-cuadrado 0,009
Gl 2
Sig. asintética 0,996

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Patologias asociadas

5. En la tabla N° 17 se observa que el valor de H de Kruskal Wallis
calculado es de H =0,009 con un nivel de significancia de p=0,996,
el cual es mayor al nivel de significancia esperado «=0,05. De
acuerdo a los resultados obtenidos se acepta la hipétesis nula y se
rechaza la alterna, es decir el Programa Fisioterapéutico NO tiene
efecto significativo en la disminucion del riesgo de caidas, con respecto
a las patologias asociadas, en los adultos mayores del Centro del

Adulto Mayor de Mirones.
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4.2. Discusiones de Resultados

1. Un estudio realizado en Colombia (2009)*2. Efecto de un programa de
ejercicios terapéuticos sobre el control postural en ancianos con
inestabilidad. Las 39 personas se les realizaron evaluacion pre y post
intervencion. Después de la aplicacion del protocolo, el grupo
experimental mostré cambios significativos en 5 de los 6
componentes del control postural, en conclusion, en los pacientes con
inestabilidad del grupo experimental, se generaron cambios
significativos en las variables de velocidad de la marcha, equilibrio
durante la marcha, lo cual comparado con nuestro estudio muestra que
antes del inicio del programa, la evaluacién inicial del equilibrio
dinamico (marcha) presenté una puntuacion promedio de 7,54 y al
finalizar el tratamiento presentd una puntuacion promedio de 8,62., lo

cual indica que el riesgo de caidas ha disminuido.

2. En Brasil (2011)*.desempefio de la marcha de ancianos practicantes
de la psicomotricidad. No hubo correlacién significativa entre ningun
resultado del rendimiento de la marcha con el MMSE (primera
evaluacion r = 0,40; p = 0,14 y r = 0,22 segundos evaluacién; p = 0,42).
Ademas, no hubo correlacion entre la edad y la marcha de los
resultados (primera evaluacién r = -0,02; p = 0,95 yr = -0,21 segundos
evaluacion; p = 0,46). En comparacion con el presente estudio
evaluado con la escala de Tinetti, en la evaluacion final se observa
mejora en los grupos etareo de 65 a 69 afios 4 tenian riesgo de caidas
alto; 24 presentaron un riego de caidas moderado y 12 tenian riesgo de
caidas leve. En el grupo etareo de 70 a 75 afos, 2 tenian riesgo de
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caidas alto; 22 tenian riesgo de caidas moderado y ninguno tenia un
riego de caidas leve. En el grupo etareo de 76 a 79 afios, 2 tenian un
riesgo de caidas alto; 18 presentaron un riesgo de caidas moderado y
2 tenian riesgo de caidas leve. En el grupo etareo de 80 a 85 afios, 2
tenian un riesgo de caidas alto; 4 presentaron un riesgo de caidas

moderado y 8 tenian riesgo de caidas leve.

. Un estudio realizado en Mexico (2011)". Alteraciones del equilibrio
como predictores de caidas en una muestra de adultos mayores de
Mérida Yucatan. Se realizO en una muestra de 101 sujetos, 30%
hombres y 70% mujeres. Con un rango de edad entre 60 y 84 afios, el
instrumento a utilizar fue la escala de Tinetti. Los resultados fueron
16% tiene alto riesgo de caerse; el 35,6% tiene riesgo moderado; el 31
% riesgo leve y el 18% no tiene riesgo. Al compararlo con este estudio
podemos observar que al finalizar el Programa Fisioterapéutico
presentd una puntuaciéon promedio de 12,58. Se observa que la
puntuacion promedio es mayor en la evaluacién final lo cual indica que

el riesgo de caidas ha disminuido.

. En Colombia (2012)*°. El estudio realizado efectos del ejercicio fisico
en la condicion fisica funcional y la estabilidad en adultos mayores. .
Los resultados sugirieron una asociacion significativa entre el ejercicio
aerobico y la disminucion del indice cintura cadera y del perimetro de
cintura, el aumento de la fuerza y flexibilidad de los miembros
superiores, de la capacidad aerdbica, del equilibrio y de la
autoconfianza para caminar por el barrio. Comparandolo con el
presente estudio se puede observar que la puntuacion promedio es
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mayor en la evaluacion final lo cual indica que se ha mejorado en

relacion al equilibrio indicando que el riesgo de caidas ha disminuido.

. Un estudio realizado en Pert (2014)'". Efectos de un programa de
ejercicios fisioterapéuticos sobre el desempefio fisico en adultos
mayores institucionalizados. Se utilizé el instrumento Prueba Corta de
Desempefio Fisico (SPPB). La edad promedio fue de 77,6 + 7,1 afios.
Se utilizé el instrumento Prueba Corta de Desempefio Fisico (SPPB).
La edad promedio fue de 77,6 £7,1 afios. En comparacion con el
presente estudio el programa fisioterapéutico no tiene efecto
significativo en la disminucion del riesgo de caidas, con respecto a la

edad.
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4.3. Conclusiones

1.Se logro conocer el efecto de un programa fisioterapéutico para disminuir
el riesgo de caida en el adulto mayor del Centro del Adulto Mayor (CAM)

Mirones a través de la prueba estadistica rangos de Wilcoxon calculado
es de W =-7,912 con un nivel de significancia de p=0,000, el
cual es menor al nivel de significancia esperado «=0,05, ya que
los ejercicios fortalecieron a los musculos del core abdominal,
mejorando asi la estabilidad, la disociacion, el equilibrio y por ende
se vio reflejada esta mejora en la marcha logrando asi disminuir

sus riesgo de caida en la vida diaria.

2. Se determin6 a través del valor de prueba de Kruskal Wallis

calculado es de H =5442 con un nivel de significancia de
p=0,142, el cual es mayor al nivel de significancia esperado
a=0,05. Es decir el Programa Fisioterapéutico NO tiene efecto

significativo en la disminucién del riesgo de caidas, con respecto a
la edad, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de
Mirones, esto podria deberse a que todo adulto mayor se ve

influenciado por los procesos degenerativos propios de esta etapa.

3. Se pudo conocer a través del valor de U de Mann-Whitney

calculado es de U =894,000 con un nivel de significancia de
p=0,030, el cual es menor al nivel de significancia esperado
a=0,05, es decir el Programa Fisioterapéutico tiene efecto

significativo en la disminucion del riesgo de caidas, con respecto al
sexo, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de
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Mirones, esto se debe a los cambios hormonales que se da a més
temprana edad en las mujeres.
Se logr6 conocer a través del valor de H de Kruskal Wallis

calculado es de H =0,009 con un nivel de significancia de
p=0,996, el cual es mayor al nivel de significancia esperado
a=0,05, es decir el Programa Fisioterapéutico NO tiene efecto

significativo en la disminucién del riesgo de caidas, con respecto a
las patologias asociadas, en los adultos mayores del Centro del
Adulto Mayor de Mirones, esto se debe a que las patologias no
influyeron de manera negativa en los pacientes al momento de

realizar los ejercicios del programa fisioterapeutico.
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4.4. Recomendaciones

1.

Por los efectos obtenidos en el estudio, se propone la
implementacion de un programa fisioterapéutico en cada Centro del
Adulto Mayor, en el cual se fortalezca los musculos del core
abdominal. Ya que esta demostrado que al tener los musculos
abdominales fuertes se mejora la postura, el equilibrio, la
respiracion, logrando asi una mejor marcha y reduciendo asi el

riesgo de caida en los adultos mayores.

2. Se recomienda implementar un programa fisioterapéutico para

disminuir el riesgo de caidas en los centros en los que se trabaje
con adultos mayores, ya que por los procesos degenerativos
propios de esta etapa tienden a disminuir muchas de sus
capacidades y por ende el riesgo de caidas aumenta en los adultos

mayores.

Se recomienda aplicar un programa fisioterapéutico para disminuir
el riesgo de caidas con mas énfasis en adultos mayores mujeres,
ya que, por un proceso degenerativo normal, el metabolismo de los
tejidos en este sexo declina con mayor rapidez, por lo cual son mas

propensas a tener frecuentes caidas.

Recomendamos que se apliqguen programas fisioterapéuticos como
el de esta investigaciéon en los CAM ya que por los resultados
obtenidos los adultos mayores con diabetes o hipertension arterial

pueden realizar los ejercicios con normalidad.
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ANEXOS

ANEXO N° 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:
“EFECTO DE UN PROGRAMA FISIOTERAPEUTICO PARA DISMINUIR EL
RIESGO DE CAIDA EN EL ADULTO MAYOR DEL CENTRO DEL ADULTO

MAYOR MIRONES”

Introduccion
Siendo egresado de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio
se pretende disminuir los riesgos de caida en el adulto mayor, en el cual usted
esta participando voluntariamente. Para tal efecto, se le realizara, una
entrevista y una evaluacion personal y posteriormente se realizara el programa
fisioterapéutico que durara 12 semanas, 3 sesiones por semana, con una
duracion de 45 min por sesion.
Riesgos

- Al no realizar como se indican los ejercicios, podria sufrir como

consecuencia caida.

Beneficios
El efecto del programa sera beneficioso para usted ya que mejorara sus
actividades de la vida cotidiana, teniendo una mejor seguridad ya sea dentro o

fuera de su casa.
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Confidencialidad

No se compartird la identidad de las personas que participen en esta
investigacion. La informacion recolectada en este estudio acerca de usted, seré
puesta fuera de alcance; y nadie sino solo el investigador, tendra acceso a ella.
Asimismo, se le asignara un cédigo para poder analizar la informacion sin el
uso de sus datos personales. Solo el investigador sabra cuél es su cédigo. La
informacion fisica (fichas) y virtual (CD) se mantendran encerrados en un
casillero con llave, al cual solo tendrd acceso el investigador. No sera
compartida ni entregada a nadie.

¢Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la
investigacion y mi participacion?

Egresado: José Antonio Diaz Nizama

E-mail: nose0389@hotmail.com

Celular: 948862438

Asesor de Tesis: Lic. T.M. Yanina Soto Agreda.
E-mail: tamasitosoto@gmail.com
Teléfono: 7832423

Celular: 992561287

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con

el Comité Institucional de Etica de la Universidad Alas Peruanas , al teléfono:

4332250,
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ANEXO 2

Declaracion del Participante e Investigadores

*Yo,

declaro que mi participacion en este estudio es voluntaria.

*El investigador del presente estudio declara que la negativa de la persona a
participar y su deseo de retirarse del estudio no involucrara ninguna multa o
pérdida de beneficios.

Costos por mi participacién

El estudio en el que Ud. participa no involucra ningun tipo de pago.

NUumero de participantes

¢Por gué se me invita a participar?

El motivo para su participacidon es porque usted forma parte de la poblacion de

personas que tienen alto riesgo de caida.

Doy consentimiento al investigador para hacerme una entrevista personal y
realizar la evaluacion.

SI() NO()

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservacion de la
informacion, para revisiones posteriores.

SI() NO ()

Firma del participante INVESTIGADOR
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ANEXO 3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo: Fecha: /|1

Nombres y Apellidos:

Datos personales

1.Edad:

2.Sexo: M D F D

3.Patologias Asociadas: Hipertension Arterial (HTA)

Diabetes D

]
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ANEXO 4

VALORACION DEL EQUILIBRIO Y DE LA MARCHA ESCALA DE TINETTI
PARTE I: EQUILIBRIO

INSTRUCCIONES: sujeto sentado en una silla sin posa brazos.

EQUILIBRIO SENTADO

Se inclina o desliza en la silla

Firme y seguro 1
LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda
Capaz sin utilizar los brazos

INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mas de un intento

Capaz de levantarse con un intento

EQUILIBRIO INMEDIATO (5") AL LEVANTARSE
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco) 0

Estable, pero usa andador, baston, muletas u otras ayudas biomecanicas 1

Estable sin usar baston u otros soportes
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

Inestable 0

Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados mas de

10 cms.) o usa baston, andador u otro soporte

Base de sustentacion estrecha sin ningun soporte

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies tan juntos como sea posible,
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el examinador empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces)

Tiende a caerse 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo 1
Firme 2

0JOS CERRADOS (en la posicién anterior)

Inestable 0

Estable 1

GIRO DE 360°

Pasos discontinuos 0

Pasos continuos 1

Inestable (se coge o tambalea) 0
Estable 1

SENTARSE

Inseguro (calcula mal la distancia, cae en la silla) 0
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave 1
Seguro, movimiento suave 2

TOTAL EQUILIBRIO/16
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PARTE Il: MARCHA
INSTRUCCIONES: el sujeto de pie con el examinador; camina por el pasillo o
por la habitacién, primero con su paso habitual, regresando con "paso rapido,
pero seguro" (usando sus ayuda habituales para la marcha, como bastén o
andador).
INICIO DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir "camine")
Duda o vacila o multiples intentos para comenzar 0
No vacilante 1
LONGITUD Y ALTURA DEL PASO
El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de balanceo O
El pie derecho sobrepasa al izquierdo con el paso 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase de
balanceo O
El pie derecho se levanta completamente 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase de balanceo 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso 1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase
de balanceo 0
El pie izquierdo se levanta completamente 1
SIMETRIA DEL PASO
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente (estimada) 0
Los pasos son iguales en longitud 1
CONTINUIDAD DE LOS PASOS
Para o hay discontinuidad entre los pasos 0

Los pasos son continuos 1
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TRAYECTORIA (estimada en relacion a los baldosines del suelo de 30 cm de

diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 m de distancia)

Marcada desviacion 0

Desviacion moderada o media o utiliza ayudas 1
Derecho sin utilizar ayudas 2

TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas 0

No balanceo pero hay flexién de rodillas o espalda o extension hacia afuera de
los brazos 1

No balanceo ni flexion, ni utiliza ayudas 2

POSTURA EN LA MARCHA

Talones separados 0

Talones casi se tocan mientras camina 1

TOTAL MARCHA/12

TOTAL GENERAL/28
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ANEXO 4

PROGRAMA FISIOTERAPEUTICO
Este programa se desarrollara 3 veces por semana, durante 3 meses, en

el cual se van a realizar diferentes ejercicios.

OBJETIVO DEL PROGRAMA
El objetivo de este programa fisioterapéutico es mejorar el equilibrio y la
marcha del adulto mayor, por ende disminuir el riesgo de caidas, para

asi evitar las consecuencias de estas.

DESARROLLO DEL PROGRAMA

El programa se desarrollo en tres etapas, cada una de ellas consto de
cuatro fases: calistenia (10 minutos), ejercicios de fortalecimiento (20
minutos), ejercicios de marcha (10 minutos) y ejercicios de respiracion (5
minutos). Los materiales que se utlizaron fueron: conchonetas,

cronometro, pelotas.

EVALUACION

La evaluacion se realizé6 mediante la escala de Tinetti. El apartado de

evaluacion consto de dos partes:

1. Pre — evaluacion de desarrollo de programa (reconocer el estado
inicial del adulto mayor y poder establecer unas pautas de actuacion).

2. Post — evaluacion de desarrollo del programa (para evaluar el efecto

final del programa).
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Fases: Calistenia, ejercicios de fortalecimiento, ejercicios de marcha

ejercicios de respiracion.

1) Calistenia duracion de 10 minutos

Se realizaran movimientos articulares y ejercicios de estiramiento
comenzando con el cabeza, seguido de los miembros superiores
y culminando en los miembros inferiores, cada movimiento se

repetird 5 veces.

» Posicién bipeda (movimientos articulares)

Cabeza

Se realizaran movimientos de rotacion, flexion, extension,

inclinacion.

Miembros superiores

Hombro

Se realizaran movimientos de flexibn, extension,

abduccion, circunduccion.

Codo

Se realizaran movimientos de flexion y extension.

Muieca

Se realizaran movimientos de flexion, extension y

circunduccion.
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Miembros inferiores

Cadera

Se realizaran movimientos de flexibn, extension,

abduccion, de forma alternada.

» Posicion sedente (en una silla)

Miembros inferiores

Rodilla

Se realizaran movimientos de flexion y extension, de forma

alternada.

Tobillo

Con movimientos alternados se realizaran movimientos de

flexion, extension y circunduccion.

» Posiciéon decubito supino (estiramientos)

Se utilizaran como materiales colchonetas y vendas.

Se les pedira que flexionen sus rodillas, luego una por una
van a llevarla hacia su pecho, se mantendra la rodilla en el
pecho por un lapso de 10 segundos, esto se repetird 10

veces por cada pierna.

Se les pedirad que lleven la rodilla en direccién al hombro
contrario, por ejemplo: rodilla derecha en direccion al

hombro izquierdo. Se mantendra dicha rodilla en esa
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posicion por un lapso de 10 segundos, con una repeticion

de 10 veces por pierna.

En la misma posicion, se trabajaran estiramientos con

vendas elasticas.

Se les dird que coloquen la venda alrededor de la punta del
pie, luego de haber realizado esto se les pedira que eleven
la pierna sin flexionar la rodilla, y jalaran la venda en
direccién a su estbmago, se realizaran 5 repeticiones por

cada pierna con una duracion de 10 segundos.

2) Ejercicios de fortalecimiento (duracion 20 minutos)

En esta fase del programa trabajaremos el core abdominal, se

utilizaran como materiales pelotas, sillas y colchonetas.

» Posicién bipeda

Se les pedira a los pacientes que levanten un brazo de un
lado y la pierna contraria, ejemplo: brazo derecho y pierna
izquierda, las repeticiones que seran de 2 series de 10
repeticiones cada una, manteniéndola por alrededor de 10

segundos

» Posicion decubito supino

Se les pedira a los pacientes que realicen actividad puente,

levantando las nalgas de la colchoneta y manteniendo la
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postura por 5 segundos, con repeticiones de 2 series de 10

repeticiones cada una.

» Posicion sedente (en una silla)

Se colocaran 2 pacientes una dando la espalda a la otra, y
se les pedira que se pasen un baldn, primero hacia el lado
derecho y luego de 20 repeticiones se cambiara de sentido

hacia el lado izquierdo.

3) Marcha (duracién 10 minutos)

» Posicién bipeda

Se realizar marcha dentro de un circuito donde los
pacientes tendran que evitar obstaculos colocados en
zigzag, dentro del circuito también se colocaran obstaculos
para que el paciente pase el pie por encima de estos

obstaculos.

4) Ejercicios de respiracion (duracion 5 minutos)

» Posicion bipeda

Se pedird al grupo de pacientes que eleven las manos
mientras inhalan aire y luego que bajen los brazos mientras

exhalan aire, la inhalacion ser profunda.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

“EFECTO DE UN PROGRAMA FISIOTERAPEUTICO PARA DISMINUIR EL RIESGO DE CAIDA EN EL ADULTO MAYOR DEL CENTRO DEL ADULTO MAYOR MIRONES”

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSION INDICADORES
GENERAL GENERAL GENERAL
Pg ¢ Cudl es el efecto de un programa | Og Conocer el efecto de un programa He Tiene efecto un programa fisioterapéutico
Calistenia Bipedo - 10 min
fisioterapéutico para disminuir el | fisioterapéutico para disminuir el riesgo para disminuir el riesgo de caida en el adulto
Fortalecimiento
riesgo de caida en el adulto mayor del | de caida en el adulto mayor del Centro mayor del Centro del Adulto Mayor Mirones.
Core abdominal Supino, prono, bipedo,
Centro del Adulto Mayor Mirones? del Adulto Mayor Mirones. Ho No tiene efecto un programa fisioterapéutico
PROGRAMA | Disociaciones sedente — 20 min.
ESPECIFICOS ESPECIFICOS para disminuir el riesgo de caida en el adulto
O; Conocer el efecto de un programa FISIOTERAPE | Marcha Bipedo — 10 min
P, ¢Cual es el efecto de un programa mayor del Centro del Adulto Mayor Mirones
fisioterapéutico para disminuir el riesgo UTICO
fisioterapéutico para disminuir el ESPECIFICOS
de caida con respecto a la edad en el | H; El programa fisioterapeutico, tiene efecto Ejercicios de | Bipedo -5 min
riesgo de caida con respecto a la
adulto mayor del Centro del Adulto | significativo en la disminucion del riesgo de respiracion
edad en el adulto mayor del Centro
Mayor (CAM) Mirones. caida en el adulto mayor del Centro del Adulto
del Adulto Mayor (CAM) Mirones?
O, Conocer el efecto de un programa | Mayor (CAM) Mirones, con respecto a la edad.
P, ¢ Cual es el efecto de un programa
fisioterapéutico para disminuir el riesgo | H, El programa fisioterapeutico, tiene efecto < 19 es igual a riesgo alto de
fisioterapéutico para disminuir el
de caida con respecto al sexo en el | significativo en la disminucion del riesgo de | RIESGO DE caidas.
riesgo de caida con respecto al sexo
adulto mayor del Centro del Adulto | caida en el adulto mayor del Centro del Adulto | CAIDA Equilibrio Entre 19 y 25 existe riesgo
en el Adulto Mayor del Centro del
Mayor (CAM) Mirones. Mayor (CAM) Mirones, con respecto al sexo. Marcha moderado de caidas.
Adulto Mayor (CAM) Mirones?
Conocer el efecto de un programa | El programa fisioterapéutico, tiene efecto
¢Cual es el efecto de un programa
fisioterapéutico para disminuir el riesgo | significativo en la disminucién del riesgo de | EDAD 65— 85 > 25 equivale a riesgo leve
fisioterapéutico para disminuir el
de caida con respecto a patologias | caida en el Adulto Mayor del Centro del Adulto | SEXO Femenino — | de caer.
riesgo de caida con respecto a
asociadas en el Adulto Mayor del Centro | Mayor (CAM) Mirones, con respecto a Masculino
patologias asociadas en el Adulto
del Adulto Mayor (CAM) Mirones patologias asociadas. 28 puntos significan
Mayor del Centro del Adulto Mayor
PATOLOGIA equilibrio y marcha integros,
(CAM) Mirones?
ASOCIADA Diabetes sin riesgo de caer.
HTA
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