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Resumen
Antecedentes:

En Ecuador, hay 16’625.000 mil habitantes, el 10% corresponde a las
personas adultas mayores. Con el aumento de la expectativa de vida, el
envejecimiento provoca el deterioro de la marcha, sumado a la variedad de
patologias cronico degenerativas y neurologicas incrementan el riesgo de caidas
1,2).

Objetivo general:

Determinar el riesgo de caidas en pacientes con secuelas neurolégicas en el
“Distrito de Salud 01D02” mediante la aplicacion de la Escala Modificada de
Tinetti.

Metodologia:

Se realiz6 la investigacion observacional descriptiva de tipo transversal,
prospectiva en 30 personas con alteracion funcional secuela de patologia
neuroldgica, para valorar el riesgo de caidas, se aplico la Escala Modificada de
Tinetti. La tabulacion y andlisis de datos se realiz6 a través del programa
estadistico SPSS 20.

Resultados:

De la muestra estudiada se defini6 que de las 30 personas evaluadas el 57%
eran del sexo masculino, y el 43% del sexo femenino, con una edad promedio
de 72 afios, un desvio estandar de +/-5,21, presentaron alto riesgo el 60%,
riesgo medio 23% y un riesgo bajo con el 17%. Segun la relacion entre la edad y
el riesgo de caidas existe una correlacion significativa con el valor (p<0,05) lo

cual indica una significancia estadistica.

Conclusiones:

El estudio demostr6 que los adultos mayores con secuelas de patologias
neuroldgicas tienen riesgo de caerse, ya que existe una correlacién significativa
entre la edad y el riesgo de caida, a mayor edad aumenta el riesgo.

Palabras Clave: Riesgo de caidas. Alteraciones neurologicas. Tinetti Modificada.
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Summary

Background:

In Ecuador, there are 16,625,000 thousand inhabitants, 10% correspond to the elderly.
With the increase in life expectancy, aging causing displacement of gait, adding the
variety of chronic degenerative and neurological pathologies increases the risk of falls
(1,2).

General objective:

Determine the risk of falls in patients with neurological sequelae in the "Health District
01D02" by applying the Modified Tinetti Scale.

Methodology:

The descriptive cross-sectional, prospective observational investigation was carried out
in 30 people with sequential functional impairment of neurological pathology, to assess
the risk of falls, the Modified Tinetti Scale was applied. The tabulation and analysis of
data was carried out through the statistical program SPSS 20.

Results:

From the sample studied, it was defined that of the 30 people evaluated, 57% were
male, and 43% female, with an average age of 72 years, a standard deviation of +/-
5.21, presented high risk 60%, average risk 23% and low risk with 17%. Depending on
the relationship between age and the risk of falls, there is a significant correlation with
the value (p <0.05), which indicates statistical significance.

Conclusions:

The study showed that older adults with sequelae of neurological pathologies are at
risk of falling, since there is a significant correlation between age and risk of falling, the
older the risk increases.

Keywords: Risk of falls. Neurological disorders. Modified Tinetti.
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Capitulo |
1.1 Introduccion

Desde el punto de vista de la Salud Publica, las enfermedades neuroldgicas
se han convertido en una preocupacion creciente, considerandose causa
importante de morbimortalidad tanto en paises desarrollados como en
aquellos en desarrollo. Se estima que para las proximas décadas la
prevalencia de patologias neurolégicas se vea considerablemente
aumentada, a causa del incremento en la expectativa de vida. Es importante
destacar que con este aumento también crece el riesgo a caidas que puede
llegar a ocasionar discapacidad y muerte en la poblacion geriatrica, mas aun,
si se asocia a patologia neuroldgica, entre ellas tenemos; el accidente
cerebro vascular, el cual causa un compromiso en los vasos que irrigan el
cerebro; esclerosis multiple, es autoinmune y afecta la mielina; parkinson, es
degenerativo progresivo multifactorial; el traumatismo craneoencefalico, es
una lesién fisica o deterioro funcional del contenido craneal; el
traumaraquimedular, es cualquier lesion traumética del raquis y de la médula
espinal con compromiso transitorio o permanente; considerando que las
secuelas neurologicas causan trastornos de la marcha, debido a que se
presentan implicaciones funcionales dando lugar a una marcha patoldgica
gue conlleva a la existencia de asimetrias posturales, déficit de la alineacion,
inestabilidad o deficiencias dinamicas, las cuales repercuten en la funcion
motora y por tanto en su ciclo normal (3-6).

Asi mismo, Yaejin Moon, JongHun Sung, 2016, revisaron la variabilidad de la
marcha en ciertas enfermedades neurologicas como: alzhéimer, esclerosis
lateral amiotrofia, ataxia cerebelosa, Huntington, esclerosis mudltiple vy
parkinson, y observaron que todos los grupos patolégicos habian aumentado
la variabilidad de la marcha (7).

Por lo que se refiere al resultado de los trastornos de la marcha tenemos la
limitacion de la autonomia e independencia funcional, motivo de aislamiento
social y por tanto disminucién en su calidad de vida. Los problemas en la
deambulacion, generan complicaciones importantes y aumentan la
morbimortalidad, entre sus causas las caidas, que, si ya son elevadas en la
poblacidén de adultos mayores, aumentan mas aun en aquellas personas que

presentan una secuela de patologia neurolégica (5,8)
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Las caidas no solo tienen repercusion socioecondémica sobre el sistema
sanitario, sino que también suponen un empeoramiento del estado basal del
enfermo, comprometiendo su potencial funcional y autonomia, ademas son
la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no
intencionales, se calcula que anualmente mueren alrededor de 646.000
personas, y mas de un 80% de esas muertes se registran en paises de
medianos y bajos ingresos. Cada afio se producen 37,3 millones de caidas a
nivel mundial segun la Organizacion Mundial de Salud cuya gravedad

requiere atencion meédica (9).

15
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1.2 Planteamiento del problema.

El riesgo de caidas debido a una alteracion funcional por secuela de patologia
neurologica es el motivo de nuestro estudio. Segun las cifras del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC) del Ecuador correspondientes a
mortalidad, afio 2013-2017, nos indican que las principales causas de
muertes corresponden a enfermedades isquémicas del corazén, diabetes
mellitus, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades hipertensivas,
influenza, neumonia y accidentes de transito (10).

También, Lazaro del Nogal M, Latorre G, 2008, y Dan L, Kasper D, 2012,
realizo el estudio de que las enfermedades neuroldgicas las cuales son un
importante factor de riesgo en la produccion de caidas por las alteraciones
de marchay equilibrio que producen. Presentando mas caidas, peor situacion
funcional y mental de la poblacién, causando discapacidad geriatrica. Un
tercio de adultos mayores se encuentra en riesgo una vez al afo,
identificando los trastornos de la marcha como un factor importante para
lesiones. Por cada persona con discapacidad fisica existen otras cuya
independencia funcional esta limitada por la ansiedad y el temor a caer (4,5).
Ademas, Camila Rodriguez, Luz Lugo, en el afio 2012, realizo un estudio de
“Validez y confiabilidad de la escala Tinetti para la poblacion colombiana” con
90 adultos mayores, la misma que es vélida y confiable en adultos mayores
en Colombia. Para hacer una evaluacion inicial y establecer los objetivos de
intervencidn; en las instituciones o residencias geriatricas como parte de las
evaluaciones integrales de ingreso y definir programas de intervencion y
prevencion de caidas, asi mismo en programas ludico-recreativos de la
tercera edad que permitan mantener y reforzar las capacidades del equilibrio
y la marcha como objetivo de la prevencion primaria (11,12).

Las patologias neurolégicas como accidente cerebro vascular, enfermedad
de Pérkinson, trauma raquimedular, trauma craneo encefélico entre otras,
generan cambios en el estilo de vida de la persona, alterando la
funcionalidad, como por ejemplo la funcion de la marcha, afectando
principalmente el tono muscular, equilibrio y coordinacion, siendo motivo
frecuente de caidas, definidas como acontecimientos involuntarios que hacen
perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo

detenga. Las lesiones relacionadas con las caidas pueden ser mortales,
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aunque la mayoria de ellas no lo son. La alteracion en la marcha no solo
afecta el desempefio normal, sino también la calidad de vida de las personas
dependiendo su disfuncion, grado de dependencia, cuidado de sus familiares.
Estudios realizados en México informan que las caidas son la principal causa
de morbimortalidad en el adulto mayor, convirtiéndose en un grave problema
de Salud Publica por las secuelas que estas producen (10).

En definitiva, es importante dar a conocer que la poblacion se encuentra
expuesta al riesgo caidas, anteriormente no se habian realizado estudios en
nuestro pais, dado que la poblacién de adultos mayores ha aumentado la
expectativa de vida a 74-80 afios creemos que es primordial darles
importancia del caso (13); Al conocer sus vulnerabilidades, en un futuro se
podran plantear nuevas lineas de investigaciones, proyectadndose estrategias

encaminadas a mejorar el estilo de vida.

1.3 Justificacion
La marcha humana es el resultado de la compleja interaccion entre subsistemas
neuromuscular, muasculo-tendinoso 'y  osteo-articular, gue trabajan
coordinadamente. Desde el punto de vista clinico, el estudio de la marcha es la

17
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base de la identificacion de trastornos patologicos, facilitando su diagndstico,
tratamiento y seguimiento. Tradicionalmente este analisis determina el conjunto de

patrones que describen la dinamica del sistema(14).

Contribuye un factor imprescindible para que el ser humano pueda desenvolverse
de manera integral en su vida diaria y realizar de manera Optima sus actividades
cotidianas.

Varios estudios han asociado los cambios anatémicos y fisiol6gicos, en los adultos
mayores con riesgo de caidas, sin embargo, pocas han sido las investigaciones de
las patologias neuroldgicas usando la Escala Modificada de Tinetti la cual
escogimos porque es mas completa en valoracion del equilibrio y marcha con 16 y
12 puntos dando un total de 35. En lo que respecta a escalas para adultos mayores
y riesgos de caidas Tinetti es mas utilizada por el grado de confiabilidad y fiabilidad
a nivel mundial, como muestra Camila Rodriguez, Luz Lugo, en el afio 2012, realizo
un estudio de “Validez y confiabilidad” (11).

Hay que mencionar, ademas que Kisner C, 2002 las secuelas de la poblacion por
las patologias neurologicas son manifestadas por la dificultad para mantener su
postura de pie, caminar, la sensacion subjetiva del desequilibrio (12).

Las caidas son acontecimientos involuntarios, sin embargo, la pérdida del equilibrio
es un factor fundamental que predispone al paciente con patologia neurolégica a
ser vulnerable ante los factores externos de su entorno, el mismo que podria ser el
causante de lesiones de diferente grado de severidad, desde leve a muy grave e
incluso causar la muerte (15).

Acorde a lo expuesto se vio la necesidad de realizar este estudio con el fin de
determinar el riesgo de caidas en pacientes con secuelas neurologicas en el
“Distrito de Salud 01D02” mediante la aplicacién de la escala modificada de Tinetti.
En este momento no hay estudios del riesgo de caidas en personas que han tenido
alteraciobn neurolégica, consideramos importante realizar este proyecto
investigativo para demostrar mediante datos estadisticos el peligro al que esta
expuesta la poblacién mencionada.

Considerando las complicaciones que implica una caida Aliaga B, Molina N, 2018.
Y Lesmes JD, 2007, dicen que a mas de las citadas estan las fracturas, significaria
mayor grado de limitacion en pacientes con afectacion neurologica lo que hace que

la deteccion y prevencion de caidas sea un componente importante del manejo

18
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clinico de las personas entonces, es primordial reconocer el riesgo de caidas en
una persona para instaurar medidas preventivas, asi como para disminuir el riesgo
de dafio secundario que pudiese alterar la rehabilitacibn y descompensar
comorbilidades del paciente (16,17).
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2. Fundamento teérico

2.1Caidas

Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el

equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga.

Existen m
2.1.1

a)

b)

d)

f)

g)

2.1.2

Ultiples factores de riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos (15).
Factores intrinsecos:

Trastornos médicos subyacentes, tales como trastornos neurolégicos,
cardiacos u otras afecciones incapacitantes.

Efectos colaterales de medicamentos, inactividad fisica y pérdida de
equilibrio, sobre todo en las personas mayores.

Edad: Con el paso de los afos el cuerpo va alterando sus funciones
sensoriales, vision, audicidén, cognitivas. Asi los adultos mayores
presentan mayor riesgo de lesiones, moderadas a graves, pudiendo ser
de, hematomas de poca complejidad a fracturas, traumatismos
craneoencefélicos (13,15).

Debilidad y fragilidad: Los individuos que no tienen fuerza en los
musculos anti-gravitatorios, manifiestan dificultad para levantarse de una
silla, se fatigan facilmente al caminar y tienen dificultad para mantener su
equilibrio tras una perturbacion.

Caidas subitas: Son aquellas que ocurren por sincope sin pérdida del
conocimiento.

Caidas en desplome: Algunos pacientes conservan el tono en los
musculos anti-gravitatorios pero se caen como un tronco de arbol, como
si las defensas posturales se hubiesen desenganchado.

Congelamiento de la marcha: Relacionado sobre todo con la enfermedad
de Parkinson.

Factores extrinsecos:

Barreras arquitecténicas

Luz inadecuada.

Alfombras.

Muebles inestables.

El calzado con tacon bajo y suela antideslizante.

Resbalones, tropiezos y “caidas mecanicas” (18).

20
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2.2 Equilibrio
Es la capacidad para mantener el balance del cuerpo, un estado en el cual se
neutralizan fuerzas fisicas opositoras; desde el punto de vista fisiolégico esto
significa que el organismo tiene la capacidad para controlar el centro de la masa
con respecto a la gravedad y la superficie de apoyo conocido también como
estabilidad postural, también significa que el cuerpo se encuentra en reposo
(equilibrio estético) o en movimiento (equilibrio dindmico); es maximo cuando el
centro de masa del cuerpo o el centro de gravedad se mantiene sobre su base de

sustentacion (5,12).

El equilibrio es una tarea compleja de control motor que implica la deteccion e
integracion de la informacién sensorial para evaluar la posicion y el movimiento del
cuerpo en el espacio y la ejecucion de respuestas musculo esqueléticas apropiadas
para controlar la posicién del cuerpo dentro del contexto ambiente y la tarea (12).

2.2.1 Parametros del equilibrio:

a) Centro de Masa: Punto donde corresponde al centro de toda la masa
corporal.

b) Centro de Gravedad: Proyeccion vertical al suelo del centro de masa en la
posiciéon anatdmica, el cual se localiza en la segunda vértebra sacra en
bipedestacion.

c) Momento de inercia: Producto de la masa por la velocidad, en el momento
lineal se relaciona con la velocidad del cuerpo a lo largo de la trayectoria
rectilinea.

d) Base de Sustentacion: Es el perimetro del area de contacto entre el cuerpo
y la superficie de apoyo; la ubicacion del pie altera la base de sustentacion

y cambia la estabilidad postural de la persona (12).

2.2.2 Determinantes del equilibrio:

a) Sistema nervioso propone:

21
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e Procesamiento sensorial para la percepcién de la orientacion del cuerpo
en el espacio, dado principalmente por los sistemas visuales,
somatosensorial y vestibular.

e Integracion sensoriomotora esencial, conecta la sensacion con las
respuestas motoras y los aspectos adaptativos y anticipatorios en forma
central que preceden en los movimientos voluntarios del control postural.

e Estrategias motoras para planificar, programar y ejecutar respuestas de
equilibrio.

e Contribuciones mausculo esqueléticas que incluyen el alineamiento
postural, la flexibilidad musculo esquelética, amplitud de movimiento de la
articulacion, la integridad de la articulacion, el desempefio articular y la
sensacion (12).

b) Sistema sensoriales y control de equilibrio

e Sistema Visual: Proporciona informacion de la posicidn y orientacion de
la cabeza en el espacio y su relacién con la mirada considerando la direccion
y velocidad del movimiento.

e Sistema Somatosensorial: Proporciona informacion sobre la posicion y
movimiento del cuerpo y de sus partes entre si y con la superficie de soporte,
mediante los propioceptores, mecano receptores.

e Sistema Vestibular: Proporciona informacion sobre la posicion y el
movimiento de la cabeza en relacion con la gravedad y las fuerzas inerciales.
Los receptores en los canales semicirculares detectan la aceleracion angular
de la cabeza y responden a movimientos rapidos, y desequilibrio, mientras
gue los receptores en los otolitos detectan la aceleracién lineal y la posicion
de la cabeza con respecto a la gravedad, responden a movimientos lentos
(12).

2.2.3 Tipos de Control de Equilibrio
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a) Control del equilibrio estatico: Mantiene una posicion contra la
gravedad estable en reposo igual que cuando esta de pie o sentado.

b) Control de equilibrio dinamico: Estabiliza el cuerpo cuando la
superficie de apoyo se mueve sobre una superficie estable.

C) Reacciones posturales automaticas: Manteniendo el equilibrio en
respuestas a perturbaciones externas inesperadas como estar de pie en un bus.
d) Retroalimentacion positiva: Respuesta a los movimientos que ocurren
rapidos (13).

Marcha Normal

El analisis de la marcha humana es una tarea compleja la cual ha interesado
desde tiempos remotos. Hay referencias de Aristételes, Hipécrates, Galeno,
Leonardo da Vinci al estudio del movimiento y concretamente a la marcha. La
marcha es definida como una serie de movimientos alternantes y ritmicos de las
extremidades y del tronco que determina el desplazamiento del centro de
gravedad (16, 19).

Con respecto al pasado bipedo Canbek J, Fulk G, 2013, que utilizo la raza
humana para desplazarse de un lugar a otro, con bajo esfuerzo y minimo
consumo energeético constituye un elemento caracteristico que identifica a todo
sujeto pues permite revelar aspectos individuales de la personalidad,
autoestima, la condicibn de salud y situaciones emocionales de cada

persona(20).

2.3.1. Ciclo de la Marcha

Un ciclo de la marcha es definido como la sucesién de acciones comprendidas
con los choques de talon consecutivas del mismo pie. Para iniciar la marcha,
se requiere de una gran estabilidad mecanica en bipedestacion, lo cual implica
la integralidad del sistema musculo esquelético y reflejos posturales (16, 19)
Este ciclo esté constituido por:

a) Fase de apoyo constituye el 60% del ciclo

b) Fase de balanceo 40%.

2.3.1.1 Fase de apoyo: Esta consta de apoyo podal, apoyo medio,
apoyo de talén, soporte terminal, doble apoyo y despegue.

2.3.1.2 Fase de Balanceo: Consta de aceleracion, balanceo medio y
deceleracion (20).
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2.3.2 Parametros de la marcha: dentro de estos tenemos el angulo del paso,
la anchura del paso, longitud de paso, longitud de zancada, cadencia,
velocidad (20).

2.4 Patologias Neurolégicas
Las patologias neuroldgicas constituyen un amplio grupo de entidades que afectan
al sistema neuro-musculo-esquelético. Pueden producir discapacidades,
psiquicas, fisicas 0 ambas, con caracter crénico y sus afecciones funcionales
pueden ser progresivos. La gama de estas patologias es extensa por lo cual
hacemos una descripcion breve de aquellas que formaran parte de nuestro estudio
(10).
1. Accidente Cerebro Vascular.- Causada por un trastorno circulatorio
cerebral que altera transitoria o definitivamente el funcionamiento de una o
varias partes del encéfalo. La prevalencia en la raza blanca varia de 500 a 600
por cada 100.000 habitantes (14). Se clasifica en:
a. Accidente cerebro vascular isquémico: la cual causa interrupcion de

la irrigacién sanguinea, y constituyen el 80% de los casos (22).

b. Accidente cerebro vascular hemorragico: produce la rotura de un
vaso sanguineo. Se estima que entre el 40% y 70% de los individuos con
ACV experimentan caidas en los doce meses tras producirse el ictus y que,
por tanto, estas personas son mas propensas a sufrir caidas de repeticion
en comparacion con el resto de la poblacion (22-24).

2. Esclerosis multiple.- Es una enfermedad crénica caracterizada por la
triada de; inflamacion, desmielinizacion y pérdida neuronal; su evolucién
incluye recurrencias-remisiones o ser progresiva. Las lesiones suelen ocurrir
en diferentes instantes y en distintas localizaciones del Sistema nervioso
central (22).

3. Meningitis.- La meningitis tiene un espectro de fuentes bacterianas y
viricas, y diversos modos de presentacion, complicaciones asociadas
y evoluciones posibles (22).

4. Encefalitis.- La forma mas frecuente de encefalitis es la virica esporadica
se debe al virus herpes simple, que afecta de manera selectiva a los l6bulos

frontotemporales inferiores del cerebro (22).
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Trauma Raquimedular.- Lesiones dentro de la médula espinal discurren
dentro de canal vertebral causados por accidentes de transito, caidas. La
incidencia anual de lesibn medular se estima en 40 casos por millén de
habitantes o 12.000 nuevos casos anuales. Los datos epidemiol6gicos
centrados en prevalencia son escasos se estima que en Estados Unidos la
prevalencia de 0.72 cada 1.000 habitantes. El perfil del paciente con dafio
medular es varén adulto joven, con una edad media en torno a los 40 afios

(19, 22).

6. Trauma Craneo-Encefalico: Sucede cuando la cabeza recibe un golpe
directo de alta energia o cuando el cerebro en contacto con el craneo a raiz
de una aceleracion o desaceleracion repentina del cuerpo en su conjunto.
Se asocia a la disminucién del nivel de conciencia, amnesia, otras
alteraciones neuroldgicas, fractura craneal, lesiones intracraneales. Es una
patologia frecuente en los paises industrializados, constituyendo una de las
principales causas de muerte entre la poblacion pediatrica y adulta joven. La
cuarta causa de morbimortalidad en el adulto mayor en Cuba son los
accidentes; si tenemos en cuenta que el 70% de los pacientes
politraumatizados sufren de alguna variedad de trauma de craneo la
resultante es que el trauma craneoencefalico (TCE) es una causa muy
frecuente de morbimortalidad en nuestro medio, con una tendencia a
incrementar su incidencia paralelo al envejecimiento progresivo de la
poblacién (22, 25, 26).

7. Parkinson: Es una enfermedad neurovegetativa cronica y una causa

importante de discapacidad, la pérdida de neuronas que produce un

neurotransmisor como la dopamina en la sustancia negra del mesencéfalo
explica muchos signos motores que alteran los movimientos del cuerpo. En
la actualidad, en Espafa, esta enfermedad afecta a un 0,4% de las personas
mayores de 40 afios, a un 1% 4,5 de personas de 65 afios 0 mayores y a un

10% de personas mayores de 80 afos. Se puede decir que anualmente se

dan unos 20 casos por cada 100.000 habitantes, con una edad media de 57

afios. Es mas frecuentes en hombres que en mujeres con una proporcion de

1,8:1. Conforme la enfermedad progresa con los afios puede haber pérdida

de equilibrio y caidas. La marcha “congelada” se describe en 7% de los
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pacientes con enfermedad de Parkinson dos afios después del inicio, en

26% al final de los cinco afios (5, 22, 27).

2.4.1. Tipos de alteraciones en la marcha:

a) Marcha segador: Se produce como consecuencia de la lesion de
la corteza motora unilateral, por lesion de la via piramidal, el lado
lesionado presenta hipertonia extensora y el paciente camina
lentamente, apoyando el peso del cuerpo sobre el miembro no
afectado, desplazando el parético en arco, dibujando un semicirculo a
cada paso al tiempo que el brazo afectado permanece pegado al
cuerpo en semiflexion. Observandose aumento del tono muscular
(espasticidad), hiperreflexia, signo de Babinski, clonus, etc., en el lado
afectado (6, 28).

b) Marcha espastica: Secundaria a la lesion bilateral de las vias
corticoespinales, se caracteriza por presencia de hipertonia de la
extremidad inferior. El desplazamiento inseguro y alto consumo
energético. El pie del lado comprometido se deforma en plantiflexion
por la hipertonia del grupo flexor; suele acompafarse con varo del
tobillo, la rodilla permanece extendida, pero es poco estable, y la
cadera en extension, abduccion, y rotacion interna; a esta altura
genera el movimiento caracteristico semicircular que previene el
arrastre de la punta del pie el cual va en direccion de la flexion y
abduccion por mucho tiempo. La suma de estas deficiencias conduce
a alteraciones del equilibrio, la progresion y la simetria de la marcha,
la transferencia de la carga de una extremidad a otra, la disminucion
de los parametros temporales y espaciales. El trastorno refleja
compromiso del comando corticoespinal e hiperactividad de los
reflejos espinales. Es posible que el paciente camine con las puntas
de los pies. En casos extremos, las piernas se cruzan por el aumento
en el tono de los aductores (5, 6)

c) Marcha de tijeras: Secundaria a una lesién bilateral de las vias
corticoespinales, es una marcha espastica que las piernas se
encuentran ligeramente flexionadas en las rodillas y pueden ser

llevadas bruscamente hacia una aduccién de debido a la gran
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hipertonia de los musculos aductores. El paciente deambula con
pasos cortos con las rodillas pegadas a las piernas y cruzando las
piernas, el tronco realiza oscilaciones laterales constantes para
conseguir avanzar las piernas (6).

d) Marcha parkinsoniana: Caracteristica de los sindromes rigidos
acinéticos, secundarios a enfermedad neurodegenerativa, vascular de
afeccion de los ganglios basales, se caracteriza porque camina
flexionando hacia delante con pasos muy cortos, lentos y torpes.
Movimientos no asociados, la persona tiende acelerar la marcha como
mecanismo de prevencion de caidas, incrementando ligeramente la
base de soporte y muestra dificultad para detenerse o cambiar de
direccion; la hipertonia de tipo rigida conduce a una marcha de
pequefios saltos y poco estable. Es posible que les sea dificil iniciar la
marcha (“se congelen”) y tengan tendencia a voltear en bloque (5, 6,
16)

e) Marcha distonica: Caracterizada por la afeccion en
los componentes que modulan la fuerza precisa (los ganglios
basales), que ante su afectacion dara lugar a los movimientos
hipercinéticos o a los movimientos involuntarios presentando
contraccion muscular sostenida y posturas anémalas durante la
deambulacion. Suelen ser marchas muy repetitivas, estereotipadas,
siguiendo un patron lo mas comun es la inversion del pie, apoyando

el borde exterior del mismo, por una rotacion interna del tobillo (6).
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Escala Modificada de Tinetti
La Escala Modificada de Tinetti de marcha y equilibrio ha demostrado ser
una herramienta valida y confiable para la evaluacion de la movilidad (r.
0.74-0.93), ademas tiene una alta fiabilidad inter — observador (0.95).
Ofrece una ventaja sobre las otras evaluaciones, ya que realiza una
valoracion tanto de la marcha como del equilibrio, estos dos aspectos en
conjunto brindan informacién para evaluar el riesgo de caida, determinar
si hay alteraciones en la marcha y en el equilibrio y valorar la presencia
de posibles trastornos neurolégicos o musculos esqueléticos (11).
La Dra. Tinetti de la Universidad de Yale, en 1986; realiza la Escala
Modificada de Tinetti corresponde a la linea de las medidas basadas en
la ejecuciéon de dos dominios: marcha y equilibrio (11).
Simultaneamente Vega JF, Diaz de Leon E, realizaron una escala
observacional de como un sujeto mantiene la postura sentado, se
levanta, camina, gira 360° y se sienta, asi como la calidad de su marcha
en términos generales, otorgadndose un puntaje en cada rubro, a través
de dos sub escalas, la marchay el equilibrio, destinado para la evaluaciéon
de adultos mayores. La primera sub escala que explora el equilibrio
dividido en estatico y dinamico, y la segunda sub escala que evalla la
marcha, la suma total de ambas sub escalas es de 28 puntos; aquellos
gue obtienen un escore menor de 19 puntos, presentan un alto riesgo de
caer; entre 20 a 23 puntos tienen riesgo de caidas y mayor a 24 puntos
no presentan riesgo de caidas (29).
Corroborando a los estudios anteriores Guillén Roqueta ME, Cervera
Ramon AM, realizaron un estudio en donde se ha demostrado también,
gue el numero de anomalias en dicho test, se correlaciona
significativamente con una mayor incidencia de miedo, con la existencia
de trastornos del equilibrio demostrados mediante pruebas de
posturografia finalmente mencionar que el test de Tinetti analiza la
marcha observando movimientos que son habituales en situaciones de
la vida cotidiana, demostrando no soélo predecir la ocurrencia de caidas,
sino también el cambio de la funcionalidad, siendo considerado un test
muy completo aunque complejo en la evaluacién de este problema (30,
31).
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De la misma manera el Dr. Bastiaan R. Bloem, Johan Marinus, 2016,

realizaron una revision de la literatura evaluando sistematicamente y

clasificando como “recomendados”, “sugeridos” o “enumerados” las

propiedades clinimétricas de las escalas de calificacion, cuestionarios y

pruebas cronometradas que evallGan los trastornos de la postura, marcha

y equilibrio en la enfermedad de parkinson. Se demostro que la escala

de Tinetti cumple con los criterios para clasificarlo como “sugerido” para

la evaluacién de la marcha (32).

Simultaneamente Jinse Park, Seong-Beom Koh, en el afio 2018,

realizaron el estudio de validez y fiabilidad del coreano prueba de

movilidad de Tinetti para la enfermedad de Parkinson, con

la

participacion de veinte y cuatro pacientes adultos mayores algunos con

antecedentes de caidas previas, obteniendo como resultado una

fiabilidad para la escala de equilibrio de 0.98 y confiabilidad 0.96, la

escala mostro6 la sensibilidad y especificidad méas precisa para predecir

caidas entre pacientes con la enfermedad de péarkinson (33).

Evaluacion del Equilibrio

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones
al paciente para las siguientes maniobras.

1) Al sentarse:

0 =incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro
de la silla.

1 =capazy no cumple los criterios para 0 6 2.

2 = se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con
los gluteos tocando el respaldo de la silla y los muslos en el centro de
la silla.

2) Equilibrio mientras este sentado

29



.

UNVERSIDAD DE

sessonms

®

v

l

% Universidad de Cuenca

g

1

0 =incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia
el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado).

1 = se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los
gluteos y el respaldo de la silla.

2 =firme, seguro, erguido.

3) Al levantarse:

0 =incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos.
1 = capaz, pero requiere 3 intentos.
2 =capaz en 2 intentos 0 menos.

4) Equilibrio inmediato al ponerse de pie (primeros 5 seq):

0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del
tronco, se apoya en objetos.

1 = estable, pero usa andador o baston, o se tambalea levemente,
pero se recupera sin apoyarse en un objeto.

2 = estable sin andador, bastén u otro soporte.

De Pié:

5) Equilibrio con pies lado a lado:

incapaz o inestable o sélo se mantiene < 3 segundos.

1

capaz, pero usa andador, baston, u otro soporte o so6lo se

mantiene por 4 — 9 segundos.

' = base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.

Tiempo: |, segundos.

6) Prueba del Tirdn (el paciente en la posicion maxima obtenida en #

cinco; el examinador parado detras de la persona, tira ligeramente hacia

atras por la cintura):
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0 =comienza a caerse.
1 =da mas de 2 pasos hacia atras.
2 =menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7) Se para con la pierna derecha sin apoyo:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3
segundos.

1 =capaz por 3 0 4 segundos.

2 =capaz por 5segundos. Tiempo: __ ,  segundos

8) Se para con la pierna izquierda sin apoyo:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3
segundos.
1 =capaz por 3 0 4 segundos.

2 =capaz por 5 segundos. Tiempo: _ ,  segundos

9) Posicion de Semi-tAndem:

) =incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (, ambos

pies tocandose) o comienza a caerse o se mantiene < 3 segundos.

1

capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

2

capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos.

Tiempo: |, segundos.

10) Posiciéon Tandem:

b= incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a

caerse 0 se mantiene por < 3 segundos.

1= capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

2 = capaz de mantener la posicion tandem por 10 segundos. Tiempo:
, segundos

11) Se agacha (para recoger un objeto del piso):

0 =incapaz o se tambalea.
1 = capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse.

2 =capazy firme.
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12) Se para en puntillas:

0 =incapaz.
1 = capaz pero por < 3 segundos.

2 = capaz por 3 segundos. Tiempo: : segundos

13) Se para en los talones:

0 =incapaz.
1 = capaz pero por < 3 segundos.
2 =capaz por 3 segundos.

Tiempo: , segundos Pies lado a lado Posicion Semi-tandem

Posicién Tandem

" ¢ :

' Pies lado a lado L J Posicién Semi-tandem 9 Posicion Tandem

Evaluacion funcional de la Marcha:

La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacién
(mida 3 metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus
ayudas habituales para la marcha, como el bastén o andador. El piso debe
ser plano, no alfombrado y sin irregularidades. Anote el tipo de piso: ---

linbleo/ceramica ---madera ---cemento/concreto ---otro:

1) Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle “camine”):

0 = cualquier vacilacion o mdltiples intentos para comenzar.
1 =sin vacilacion.

2) Trayectoria (estimada en relacion a la cinta métrica colocada en el
piso), Inicia la observacion de la desviacion del pie més cercano a la
cinta métrica cuando termina los primeros 30 centimetros y finaliza
cuando llega a los ultimos 30 centimetros.

1 = marcada desviacion.
2 =moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.
3 =recto, sin utilizar ayudas.

3) Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance):

0 =si, y hubiera caido o perdio6 el paso mas de 2 veces.
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1 = si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdio el
paso mas de 2 veces.
3 =no.
4) Dala vuelta (mientras camina):
0 = casi cae.
1 =leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.
2 = estable, no necesita ayudas mecanicas.

5) Caminar_sobre obstaculos (se debe evaluar durante una caminata

separada donde se colocan dos zapatos en el trayecto, con una separacion
de 1.22 metros):
0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina
alrededor de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces.
1 = capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se
tambalea un poco, aunque logra recuperarse o pierde el paso una o
dos veces.
2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin
perder el paso.
° De 35/35 a 25/35 = sin riesgo de caidas
° De 24/35 a 19/35 = riesgo de caidas.

° Menos de 19/35 = riesgo alto de caidas

Valoracion de la
marcha
Valoracion del
equilibrio

Total:

Capitulo Il
3. Objetivos
3.1. Objetivo general
Determinar el riesgo de caidas en los pacientes con secuelas neurologicas en el

“Distrito de Salud 01D02” mediante la aplicacion de la Escala Modificada de Tinetti.
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3.2. Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacion por edad y sexo con secuelas de patologias
neuroldgicas.

2. Cuantificar el riesgo de caidas en los pacientes con afeccion neuroldgica
mediante la Escala Modificada Tinetti.

3. Relacionar los resultados obtenidos de acuerdo a la patologia, edad y sexo.
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Capitulo IV
4. Disefio Metodoldgico

4.1. Tipo de estudio

Descriptivo, prospectivo de cohorte transversal.

4.2 Areade estudio

Centros de Salud pertenecientes a la ciudad de Cuenca que forman parte
del Distrito de Salud 01D02 corresponden al primer nivel de atencion: “Carlos
Elizalde” de la Parroquia Bafos, es un centro tipo Cy “El Valle” es un centro
tipo B, los mismos que pertenecen al area rural y los Centros de Salud
“Nicanor Merchan” es un centro tipo B, y “Centro de Rehabilitacion Integral

Especializado” (CRIE) del sector urbano.

4.3 Poblacion, universo y muestra de estudio
a) Universo
Todos los pacientes con secuela cronica por patologia neurolégica de
adultos mayores, que acudieron a los Centros de Salud pertenecientes al
“Distrito de Salud 01D02” durante el periodo marzo-abril 2019.
b) Muestra
30 adultos mayores, con diagnostico de patologias neuroldgicas con
alteracion en la marcha, que cumplieron con los criterios de inclusion y
firmaron el consentimiento informado.
4.4 Criterios de inclusién exclusion
4.4.1 Criterios de Inclusién
1. Adultos mayores con alteracion de la marcha como secuela de una
patologia neurolégica; (evento cerebro vascular, trauma craneo
encefélico, Parkinson, trauma raquimedular).
2. Pacientes que deseen participar en el estudio que hayan aceptado

y firmado el consentimiento informado.
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4.4.2 Criterios de Exclusion

2.
3.

4.5

Pacientes con alteracion cognitiva.
Pacientes que no tengan diagndstico médico.
Pacientes con enfermedades sistémicas.

Variables

4.5.1 Variable independiente

1.
2.
3.

Edad
Sexo

Secuela neurolégica

4.5.2 Variable dependiente

1.

Equilibrio y Marcha basados en los pardmetros de la Escala

Modificada de Tinetti.

4.5.3 Métodos de investigacion, técnicas e instrumentos de

recolecciéon de datos
Se realizé la aplicacion de la encuesta directa y la aplicacion de la
escala modificada de tinetti, a los pacientes, de los Centros de Salud
“Carlos Elizalde” de la Parroquia Bafos, Centro de Salud “El Valle”,
Centro de Salud “Nicanor Merchan”, “Centro de Rehabilitacion Integral
Especializado” (CRIE), pertenecientes a la ciudad de Cuenca que
forman parte del Distrito de Salud 01D02. Se aplicé el consentimiento
informado y formulario de investigacion. (Anexo 1,2. y la base de datos
tabla 5-1). El formulario para la recoleccion de datos, que incluyo las
variables de estudio.
1. Autorizacion: Se solicitd la autorizacion de la Dra. Rosana
Moscoso Vintimilla, Directora del “Distrito de Salud 01D02”. Para la
ejecucioén del proyecto de investigacion. Cuyo proceso de recoleccion
de datos, se encontr6 bajo la supervisiéon de los diferentes Directores
de los Centros de Salud.
2. Capacitacion: Por medio de revision bibliografica y articulos con

relevancia cientifica actualizados.
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3. Procedimiento:

a) Se obtuvo debidamente firmado el consentimiento informado de los

pacientes que aceptaron participar en el estudio. (Anexo 1)

b) Se aplicé el formulario de recoleccién de datos. (Anexo 2)

c) Se aplico la valoracion de la Escala Modificada Tinetti

4. Supervision: Directora del proyecto Lic. Luz Maria Ayavaca Tapia.
Mg.

4.9 Plan de tabulacion y analisis de datos

Para el proceso de tabulacion y andlisis de datos los resultados se

utiliz6 el programa SPSS version 20. Se obtuvieron los datos

estadisticos de tendencia central (media, mediana, moda y desvio

estandar). De acuerdo a la relevancia de datos se utilizo tablas para

expresar los valores obtenidos de la investigacion.

4.10 Aspectos éticos

Aprobaciéon por parte de la Comision de Asesoria de Trabajos de
Investigacion, el Comité de Bioética y del Consejo Directivo de la
Facultad Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. (Anexo #1)
La ejecuciéon del presente proyecto investigativo contd con la
aprobacion de la Dra. Rosana Moscoso Vintimilla, Directora del Distrito
de Salud 01D02, se aplicé consentimiento informado el cual fue firmado
por los participantes para garantizar la confidencialidad y privacidad de
la informacion que fue recolectada por lo cual cada formulario conté con
un codigo para ser protegido por las investigadoras. Los resultados
obtenidos mediante la investigacion son utilizados con fines netamente
investigativos, mientras que la identidad y el diagnéstico de los

pacientes incluidos en el estudio se mantienen en confidencialidad.
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Capitulo V
5. Resultado
Tabla: N°1.
Distribucién de 30 personas con secuelas de patologia neurolégica que
presentaron alteracion en la marcha evaluadas en el “Distrito de Salud

01D02”, distribuidas segun variable: sexo. Cuenca. Febrero - Julio 2019.

N° 0
VARIABLE Centros de Salud TOTAL %
SEXO Carlos Elizalde Nlcanqr CRIE El
Merchan Valle
Femenino 4 2 2 5 13 43
Masculino 6 3 5 3 17 57

Elaborado: Por las autoras.

Fuente: Base de datos.

Analisis: En la tabla N°.1 se evidencia: que de los 30 pacientes con secuelas
neuroldgicas el sexo masculino representd el 57%; cabe recalcar que existio
mayor numero (n=6) en el sexo masculino representado por el Centro de Salud
Carlos Elizalde; en cuanto al sexo femenino encontramos una mayor frecuencia
de (n=5) en el Centro de Salud del Valle.
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Tabla: N°2.
Distribucidon de 30 personas con secuelas de patologia neuroldgica que
presentaron alteracion en la marcha evaluadas en el “Distrito de Salud

01D02”, distribuidas segun variable: patologia. Cuenca, Febrero - Julio 2019.

N° 0
Centros de Salud TOTAL )
Carlos Nicanor
Variable Elizalde Merchéan CRIE  El Valle
PATOLOGIA
Accidente 6 17 57
cerebro vascular
Parkinson 5 2 3 1 11 37
Trauma craneo
. 1 3
Encefalico
Trauma 1 1 3

raquimedular

Elaborado: Por las autoras.

Fuente: Base de datos.

Andlisis: En la tabla N°.2 se evidencia: de los 30 pacientes en primer lugar el
57% (n=17), correspondié a accidente cerebro vascular; siendo el Centro de
Salud del El Valle el que presenté mayor frecuencia (n=6); en segundo lugar el
Parkinson present6 el 37% (n=11); existiendo mayor numero en el Centro de
Salud Carlos Elizalde (n=5).
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Tabla: N°3.
Distribucidon de 30 personas con secuelas de patologia neuroldgica que
presentaron alteracion en la marcha evaluadas en el “Distrito de Salud
01D02”, distribuidas segun variable: Riesgo de caidas.

Cuenca, Febrero - Julio 2019.

N°
Centros de Salud TOTAL %
Nicanor
Carlos Elizalde Mercha CRIE El Valle
VARIABLE n
NIVEL DE RIESGO
Bajo 1 1 3 5 17
Medio 4 2 1 7 23
Alto 6 2 6 4 18 60

Elaborado: Por las autoras.

Fuente: Base de datos.

Andlisis: En la tabla N°.3 se evidencia: de los 30 pacientes que el riesgo de
caidas es mas elevado en nivel alto correspondiendo al 60% (n=18) de la
poblacion en los cuatro Centros de Salud, sin embargo entre el Carlos Elizalde y
el Crie existié una prevalencia de (n=6).
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Tabla: N°4.

Distribucidon de 30 personas con secuelas de patologia neurolégica que
presentaron alteracion en la marcha evaluadas en el “Distrito de Salud
01D02”, distribuidas segun variable: Edad. Cuenca, Febrero - Julio 2019.

NO

Centros de Salud TOTAL %
Carlos Nicanor CRIE El
VARIABLE Elizalde Merchan Valle
_ EDAD
*Media  65-70 5 2 4 11 37
72 71-75 3 1 4 3 11 37
76-80 2 2 1 5 17
81-85 2 1 3 10
*Mediana 72,00
*Moda 72,00

*Desviacion Estandar +/-5.21
Elaborado: Por las autoras.

Fuente: Base de datos.

Andlisis: En la tabla N°.4. Se evidencié de los 30 pacientes de acuerdo a los
rangos de edad la mayor parte de la poblacion corresponde a 65-70, 71-75, lo
cual se vincula a la expectativa de vida; habiendo mayor frecuencia en el Centro
de Salud Carlos Elizalde (n=5); en el rango de 71-75 afios fue el CRIE quien
obtuvo mayor frecuencia. La edad minima de los pacientes fue de 65y la maxima
de 85 afos, con una media de 72 afios y una DS de 5,21 afos.
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5.1.1. Relacién entre variables sexo, edad, patologia y riesgo de caidas.

Tabla N° 5. Relacion entre el sexo y el riesgo de caidas de la poblacién
con secuelas de patologia neuroldgica que presentaron alteracion en la
marcha en el Distrito de Salud 01D02. Cuenca.

Febrero - Julio 2019.

Bajo Medio Alto %
Femenino 31% 23% 46% 100%
Masculino 6% 24% 70% 100%

Fuente: Base de datos

Elaboracioén: Las autoras.

Andlisis: Relacion entre el sexo y el riesgo de caidas en personas con secuelas
de patologia neurolégica se obtuvo como resultado: para el riesgo bajo es mas
en el sexo femenino con 31% (n=4) por lo tanto las mujeres son mas propensas
a caerse en comparacion con el sexo masculino; en el riesgo medio los dos
sexos comparten una similitud 24% (n=4), 23% (n=3), en cuanto al riesgo alto es
representado por el sexo masculino con el 70% (n=12) y, el femenino con el 46%.
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Tabla N° 6. Relacion entre el sexo y el riesgo de caidas de la poblaciéon
con secuelas de patologia neurologica que presentaron alteracion en la
marcha en el Distrito de Salud 01D02. Cuenca.

Febrero - Julio 2019.

Riesgo de sufrir caida

Universidad de Cuenca

Edad BAJO MEDIO ALTO TOTAL

N % n % n % n %
65-70 3 27.3 4 36.4 4 36.4 11 100.0
71-75 2 18.2 2 18.2 7 63.6 11 100.0
>75 0 0.0 1 12.5 7 87.5 8 100.0

Fuente: Base de datos

Elaboracién: Las autoras.
Analisis: En la relacion entre la edad y el riesgo a caerse de las 30 personas se
evidencio que existe mayor riesgo de caidas en el nivel alto con el 87% (N=7) para el

rango de mayores de 75 afios lo hace referencia que a mayor edad mayor sera el

riesgo.

43



é@% Universidad de Cuenca

Tabla N° 7. Relacién entre el sexo y el riesgo de caidas de la poblaciéon
con secuelas de patologia neurologica que presentaron alteracion en la
marcha en el Distrito de Salud 01D02. Cuenca.

Febrero - Julio 2019.

Accident
Riesg e trauma
o de Cerebro Parkinso Trauma craneo
caidas Vascular % n % raquimedular % encefédlico %
Bajo 4 24% 1 9%
Medio 5 29% 2 18%
Alto 8 47% 8 73% 1 100% 1 100%
100 100
17 % 11 % 1 100% 1 100%

Fuente: Base de datos

Elaboracioén: Las autoras.

Analisis: En la relacidn entre el sexo y el riesgo de caidas de los 30 pacientes se
evidenci6é que el riesgo alto es frecuente para las cuatro patologias; llamando la
atencién el Parkinson que represento el 73% en el nivel alto, manifestando mayor
riesgo para este grupo poblacional cabe considerar el proceso crénico
degenerativo que causado por el dafio progresivo comun en la poblacion de adultos

mayores.
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Tabla N°8: Correlacion entre la edad y el riesgo de caidas de las personas
con secuelas de patologia neurologica que presentaron alteracion en la
marcha en el Distrito de Salud 01D02. Cuenca. Febrero - Julio 2019.

Edad del Riesgo de
paciente caida
Edad del Correlacion de 1 ,391°
paciente Pearson
Sig. (bilateral) ,032
N 30 30
Riesgo de Correlaciéon de ,391" 1
caida Pearson
Sig. (bilateral) ,032
N 30 30
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Fuente: Base de datos

Elaboracién: Las autoras.

Andlisis: La correlacion de Pearson en todos los pacientes estudiados
muestra que existe correlacion significativa entre la edad y el riesgo de
caidas, ya que la significacion es mayor (p valor >0.05). A medida que

aumenta la edad de la poblacién aumenta el riesgo alto de caidas.
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CAPITULO VI
6. DISCUCION
Varios son los estudios que han asociado los cambios anatémicos y

fisiologicos del ser humano en su edad adulta y pocos los que investigado
las diversas secuelas que presentan después de sufrir una patologia
neurolégica la cual complica aun mas su independencia.
Es por ello que decidimos aplicar los instrumentos de evaluacion a adultos
mayores, con secuelas neuroldgicas que acudieron a los Centros de Salud
pertenecientes al “Distrito de Salud 01D02” en el periodo 2019, como lo
son el CRIE, Nicanor Merchan pertenecientes a las parroquias urbanas,
Carlos Elizalde, El Valle, que son parroquias rurales, donde se obtuvo 30
pacientes cuya edad media de 72 afos, siendo el sexo masculino el que
prevalecié con el 57%; presentando una similitud con Canbek J, Fulk G,
Nof L, Echternach J en el 2013, expreso que los pacientes de su
investigacion fueron la mayoria de sexo masculino siendo la edad més
afectada la edad de los 75 afios (20); contrariamente a nuestra
investigacion Lazaro-del Nogal M, en el 2008, en Espafia los pacientes
presentaron una edad de 65 afios, con predominio del sexo femenino 85%
de los casos (3); de igual manera la OMS en el afio 2013, observa que los
adultos mayores son mas propensos a sufrir riesgos de caidas, la
evidencia cientifica avala este hecho, pues alude que la edad promedio
de edad 77 afios siendo un principal factor de riesgo en este ambito (23);.
Al mismo tiempo Abreus, Gonzales, Jesus del sol Santiago, en el afio
2016. Después de la revision sistematica de estudios establecieron que la
capacidad del equilibrio siempre aparece como una determinante del
deterioro de la condicion fisica y estrecho vinculo con las limitantes de las
actividades de la vida diaria (34); asi como también Olea A, Matute |,
Aguilera X, en el 2019, realizaron un estudio en el cual el 68% de los
encuestados eran mujeres adultas mayores con una media de edad de 74
afos (35).

En cuanto a las patologias se evidencio que el 57% corresponde a
accidentes cerebro vasculares, seguido del 37% parkinson y por ultimo
trauma craneo encefalico 3%, trauma raquimedular 3% de nuestros

pacientes; Corroborando a nuestro estudio Lazaro Nogal 2003, describe
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que las patologias neuroldgicas constituyen un importante factor de riesgo
en la produccion de caidas por las alteraciones de la marcha y el equilibrio
que producen. Las demencias, los sindromes parkinsonianos y la
enfermedad cerebrovascular se encuentran con frecuencia entre la
poblacién de ancianos con caidas de repeticion. Los pacientes con caidas
de causa neuroldgica presentan mas caidas y peor situacion funcional y
mental. Identificar factores de riesgo neuroldgico en ancianos con caidas
resulta fundamental para establecer estrategias de prevencion adecuadas
(4); mientras tanto en nuestro pais, Marquez BDP en el 2017, realizo una
investigacion sobre las enfermedades neuroldgicas en la provincia de
Cafiar evidencio que la poblacion presenta afecciones como el Parkinson,
hemiplejia, traumatismos craneo encefalico (9); También J. Pharm en el
2017, realizaron un analisis de equilibrio y marcha en pacientes mayores
propensos a la caida con enfermedad cerebro vascular, en el cual se

evidencio que el 89.1 % de la poblacion presenta riesgo de caidas (36).

Nuestro estudio identifico que el riesgo de caidas en la poblacion adulta
mayor es del 60%; Conjuntamente, Galvez Cano M, Vera Pinedo LF, en
el 2010, realizé un estudio con 101 personas evaluadas, de ellas 31
presentaron historia de caidas a causa de alteracion de la capacidad fisica
coordinativa especial equilibrio (31); En esa misma linea en la revision
Mora Jorge A, , Barbara, en el 2016, sistematica de estudios establecieron
que la capacidad del equilibrio siempre aparece como una determinante
del deterioro de la condicion fisica y estrecho vinculo con las limitantes de
las actividades de la vida diaria (34).

En definitiva, esta divergencia entre las investigaciones es la mezcla de
los test usados, nuestro estudio describe el riesgo de caidas al cual se
encuentra expuesto este grupo poblacional, las limitaciones; el tamafio de
muestra fue demasiado pequefia por la falta de colaboracién de los
familiares, usamos el mismo procedimiento para los pacientes y la escala

fue ejecutada en el mismo orden.
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Capitulo VI

7. Conclusiones y Recomendaciones
7.1. Conclusiones

El presente estudio concluye de acuerdo a los objetivos planteados lo siguiente:

e Segun la caracterizacion de los pacientes la edad media es de 72 afios, el
57% fue hombres y el 43% fue mujeres de acuerdo a la patologia el 57%
present6 accidente cerebro vascular, el 37% Parkinson y el 3% presentaron
trauma raguimedular y trauma craneo encefalico.

e De acuerdo a la cuantificacion del riesgo de caidas mediante la Escala
Modificada de Tinetti se concluyé que el 17% presento bajo riesgo de caidas,
el 23% presento riesgo medio y el 60% presentd alto riesgo de caidas lo cual
concluyé que el 60% presento un nivel alto de riesgo de caidas.

e De acuerdo a la relacion de resultados obtenidos tenemos que el riesgo
de caidas y el sexo, es alto para el sexo masculino con un equivalente del
71% correspondi6 a riesgo alto y para el femenino 46%, en relacion con la
patologia el riesgo de caidas se presenta 47% para accidente cerebro
vascular, 73% para parkinson, 100% para trauma craneo encefalico siendo
alto. En relacién con la edad se obtuvo el 36% para 65-70 afios, el 64% para
71-75 afos, el 80% para 75-80 afios, y el 100% para 81-85 afos.

Por ultimo, se realiz6 la correlacion de Pearson con los 30 pacientes en el

cual concluyo que si existe correlacion significativa (p valor<0.05).
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7.2. Recomendaciones

El presente estudio realiza las siguientes recomendaciones:

e Mejorar la valoracion del equilibrio y coordinacion incluyendo la Escala
Modificada de Tinetti en personas con alteracion neuroldgica para determinar
el riesgo de caidas de manera que se pueda intervenir a tiempo y evitar
complicaciones de salud.

e Poner énfasis en politicas publicas de salud y sus estrategias de
promocion de salud a través de la atencion primaria en la prevencion de
factores de riesgo de este grupo poblacional para que de esta manera se
logre evitar complicaciones.

e Brindar talleres educomunicacionales al entorno familiar y social a
ofreciendo medidas eficaces para disminuir los riesgos en la vida cotidiana

de los adultos mayores.

Capitulo VIl
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9.1 Anexo 1. Operacionalizacion de Variables

patolégico que
afecta la salud

del paciente

VARIABLES | DEFINICION DIMENSION| INDICADOR | ESCALA

Sexo Caracteristicas | Fenotipo Cédula de|1) Masculino
biolégicas vy identidad 2) Femenino
anatémicas que
distinguen
hombre y mujer

Edad Periodo de | Aflos Cédula de|1) 65-70 afios
tiempo cumplidos | igentidad |2 71-75 afios
transcurrido 3) 76-80 afios
desde la fecha
de nacimiento 4) 81-85 afios
hasta la 5) 86-90 afos
actualidad

Diagnostico | Enfermedad, Historia Cddigo CIE  |1) Evento  cerebro
sindrome, clinica 10 vascular
entidad Registrada 2) Trauma craneo
nosologica o encefalico
estado 3) Trauma

raquimedular

4) Parkinson
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=
Equilibrio y la | Herramienta Equilibrioy | Limite Inferior | CUANTITATIVA
marcha al | para medir el | lamarcha de

finalizar la
Escala de
Tinetti

Modificada.

riesgo de

caidas.

Normalidad

Parametros de
valoracion.

De 35/35 a 25/35 =
sin riesgo de caidas
De 24/35 a 19/35 =
riesgo de caidas.
Menos de 19/35 =

riesgo alto de caidas
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9.2 Anexos 2
__ FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de la investigacion: “VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN
PACIENTES CON ALTERACION EN LA MARCHA POR SECUELAS DE
PATOLOGIA NEUROLOGICA.

“DISTRITO DE SALUD 01D02”. CUENCA, 2019”

Titulo de la investigacion: “VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN PACIENTES CON
ALTERACION EN LA MARCHA POR SECUELAS DE PATOLOGIA NEUROLOGICA. “DISTRITO
DE SALUD 01D02 ”. CUENCA, 2019”

Nombres completos # de cédula Institucion a la que
pertenece
Investigador Jenny Alexandra Rodas Calle | 0104949375 Universidad de Cuenca
Investigador Dame]a Carolina Ullaguari 0105280135 Universidad de Cuenca
Sarmiento

¢De qué se trata este documento? (Realice una breve presentacion y explique el contenido del
consentimiento informado). Se incluye un ejemplo que puede modificar

Nosotras Jenny Alexandra Rodas Calle con cédula N° 0104949375 y Daniela Carolina Ullaguari
Sarmiento con cédula N° 0105280135, egresadas de la carrera de Terapia Fisica de la Universidad
de Cuenca, estamos realizando una investigacion sobre; “VALORACION DEL RIESGO DE
CAIDAS EN PACIENTES CON ALTERACION EN LA MARCHA POR SECUELAS DE PATOLOGIA
NEUROLOGICA. “DISTRITO DE SALUD 01D02”. CUENCA, 2019”. Previo a la obtencion del titulo
de Licenciatura en Terapia Fisica. Razdn por la que invitamos cordialmente a usted a participar en
este estudio que se realizara en el Distrito de Salud 01D02. Nuestro objetivo es determinar el riesgo
de caidas al cual se encuentra una persona que haya tenido una enfermedad neurolégica y como
consecuencia de esta, se haya visto alterado su caminar dificultando sus actividades cotidianas y
afectando su desenvolvimiento frente a la sociedad. Siendo importante determinar el riesgo que
puede tener una persona porque una caida puede ocasionar un aumento en los problemas de
salud ya existentes.

El estudio consiste; en primer lugar tener una conversacion directa y clara con usted en la que le
brindaremos toda la informacién necesaria, en caso de llegar a un acuerdo y su aprobacién para
ser parte del estudio usted procedera a aceptar y firmar este documento, por otro lado también
Usted puede no participar si asi lo decide solo debe decirselo a las investigadoras las que
eliminaran toda la informacion brindada. Ademas, si decide participar puede retirarse del estudio
en cualquier momento si lo desea. Usted no recibird ningin pago ni tendra que pagar
absolutamente nada durante el estudio. De nuestra parte nos aseguraremos que la informacioén
obtenida, sera de absoluta confidencialidad y se utilizara Gnicamente con fines académicos. Para
nosotros es muy importante mantener su privacidad por lo cual aplicaremos las medidas necesarias

para que nadie conozca su identidad, ni tenga acceso a sus datos personales. Su nombre no sera
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mencionado en las respectivas publicaciones y no tendra ninguna repercusién en su relaciéon que
mantiene con el Centro de Salud al cual asiste ni se veran afectadas sus consultas.

En segundo lugar se le realizard una evaluacién rapida en la que se le valorard su marcha y
equilibrio, a través de la aplicacion de un Escala Modificada de Tinetti. Que se divide en dos sub-
escalas que exploran el equilibrio (estatico y dinamico y la marcha.). En el cual usted partira
sentado desde una silla firme y caminara a paso normal por una linea recta unos tres metros ida y
vuelta.

Después de revisar la informacion en este consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendra
el conocimiento para tomar una decisién sobre su participacion o no en este estudio. No
tenga prisa para decidir. Si es necesario, lleve a la casa y lea este documento con sus
familiares u otras personas que son de su confianza.

Introduccién

La marcha un factor imprescindible para que el hombre pueda desarrollarse de manera plena en
su vida diaria y pueda realizar de mejor manera sus actividades cotidianas, se vio la necesidad de
realizar este estudio con el fin de delimitar a la poblacién que cursa su vida con dificultades durante
su traslado lo cual limita sus actividades alterando su calidad de vida. Y porque que en la actualidad
existen pocos estudios acerca del analisis del riesgo de caidas en personas que han tenido alguna
patologia neurolégica.

Objetivo del estudio

Determinar el riesgo de caidas en los pacientes con secuelas neuroldgicas en el “Distrito de Salud
01D02” mediante la aplicacion de la Escala Modificada de TINETTI.

Descripcion de los procedimientos

El presente proyecto constara de una conversacion directa con el paciente, para explicarle
todo lo relacionado con el estudio, en caso de su aprobacion se procedera a firmar este
documento, y se procedera a llenar la ficha mediante la recoleccién de base de datos de
acuerdo al sexo, edad, y patologia, deberan contar con un diagnéstico médico, y se aplicara
la Escala de Tinetti Modificada, la evaluacion iniciaria de bipedestacién, sentado, durante la
marcha. La misma que realizar4 una caminata a paso normal alrededor de unos 3 metros.
Lo cual toma un aproximado de 20 minutos por paciente, se estima que el estudio se realice
con todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion.

Riesgos y beneficios

Los beneficios de participar en este estudio son:
e Tener conciencia del riesgo eminente al cual se encuentra expuesto en su entorno.
e Determinar el riesgo precoz de caidas, asi implantar medidas preventivas encaminadas a
evitar futuras caidas.
Sin embargo, se pondran en consideracion los riesgos a los cuales podria encontrarse expuesto
durante la aplicacién del test:
e Fatiga

e Caidas

Otras opciones si no participa en el estudio

Solicitar la valoracion del equilibrio y marcha en la casa de salud més cercana.
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Derechos de los participantes (debe leerse todos los derechos a los participantes)

Usted tiene derecho a:
Recibir la informacién del estudio de forma clara;
Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas;
Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del estudio;
Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traera ninglin problema para usted;
Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento;
Recibir cuidados necesarios si hay algin dafio resultante del estudio, de forma gratuita, siempre
gue sea necesario;
Derecho a reclamar una indemnizacion, en caso de que ocurra algun dafio debidamente
comprobado por causa del estudio;
Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si procede;
El respeto de su anonimato (confidencialidad);
Que se respete su intimidad (privacidad);
Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada pégina por usted y el
investigador;
Tener libertad para no responder preguntas que le molesten;
Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material biolégico que se haya
obtenido de usted, si procede;
Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectacion de los derechos
gue sean detectados durante el estudio, sean manejados seglin normas y protocolos de
atencién establecidas por las instituciones correspondientes;

Usted no recibird ningln pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este
estudio.

Informacién de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 072807878
gque pertenece a Jenny Alexandra Rodas Calle o envie un correo electrénico a

jenny.rodasc@ucuenca.edu.ec

Daniela Carolina Ullaguari Sarmiento nimero de celular 0961061901 o envié el correo electrénico
a daniela.ullaguari2409@ucuenca.edu.ec

Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes
tengan un nivel de comprension lectora adecuado para entender este documento. En caso de
que no lo tuvieren el documento debe ser leido y explicado frente a un testigo, que corroborara
con su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de
participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me
permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de participar y me entregaron
una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar
en esta investigacion.
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Nombres completos del/a participante Firma del/a participante Fecha
Nombres completos del testigo (si aplica) Firma del testigo Fecha
Nombres completos del/a investigador/a Firma del/a investigador/a Fecha

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. José
Ortiz Segarra, Presidente del Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca,

al siguiente correo electronico: jose.ortiz@ucuenca.edu.ec
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9.3 ANEXO 3: Formulario de recoleccion de datos.
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Formulario para larecoleccion de datos

NO

Iniciales N IA: Sexo: EF M

Edad:

PATOLOGIA. .....c.oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeaenas

Medicamentos administrados antes de la evaluacion:

Evaluacion del Equilibrio

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones
al paciente para las siguientes maniobras.

1) Al sentarse:

3 =incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro

de la silla.
4 = capazy no cumple los criterios para 0 6 2.

5 = se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con
los gluteos tocando el respaldo de la silla y los muslos en el centro de
la silla.

2) Equilibrio mientras este sentado

3 =incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia

el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado).
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4 = se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los

gluteos y el respaldo de la silla.
5 = firme, seguro, erguido.

6) Al levantarse:

0 =incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos.
1 = capaz, pero requiere 3 intentos.
2 =capaz en 2 intentos 0 menos.

7) Equilibrio inmediato al ponerse de pie (primeros 5 seq):

0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del
tronco, se apoya en objetos.

1 = estable, pero usa andador o baston, o se tambalea levemente,
pero se recupera sin apoyarse en un objeto.

2 = estable sin andador, bastdn u otro soporte.

De Pié:

8) Equilibrio con pies lado a lado:

incapaz o inestable o s6lo se mantiene < 3 segundos.

1

capaz, pero usa andador, baston, u otro soporte o solo se

mantiene por 4 — 9 segundos.

* = Dpase de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.

Tiempo: |, segundos.

8) Prueba del Tirén (el paciente en la posicibn maxima obtenida en #

cinco; el examinador parado detras de la persona, tira ligeramente hacia

atras por la cintura):

0 = comienza a caerse.

1 =da mas de 2 pasos hacia atras.
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2 =menos de 2 pasos hacia atras y firme.

9) Se para con la pierna derecha sin apoyo:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3
segundos.

1 = capaz por 3 0 4 segundos.

2 =capaz por 5segundos. Tiempo: _ ,  segundos

8) Se para con la pierna izquierda sin apoyo:

3 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3
segundos.
4 = capaz por 3 6 4 segundos.

5 =capaz por 5 segundos. Tiempo: _ ,  segundos

9) Posicion de Semi-tAndem:

5 = incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (, ambos

pies tocandose) o comienza a caerse o se mantiene < 3 segundos.

t = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

e capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos.

Tiempo: |, segundos.

10) Posiciéon Tandem:

! =incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a

caerse 0 se mantiene por < 3 segundos.

b = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

2 = capaz de mantener la posicion tandem por 10 segundos. Tiempo:
, segundos

13) Se agacha (para recoger un objeto del piso):

0 =incapaz o se tambalea.
1 = capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse.
2 =capazy firme.

14) Se para en puntillas:

0 =incapaz.

1 = capaz pero por < 3 segundos.
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2 = capaz por 3 segundos. Tiempo: , segundos

13) Se para en los talones:

0 =incapaz.
1 = capaz pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.

Tiempo: , segundos Pies lado a lado Posiciobn Semi-tandem

Posicién Tandem

' Pies lado a lado Posicién Semi-tindem g Posicion Tandem

Evaluacion funcional de la Marcha:

La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitaciéon
(mida 3 metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus
ayudas habituales para la marcha, como el bastén o andador. El piso debe
ser plano, no alfombrado y sin irregularidades. Anote el tipo de piso: ---

lindleo/ceramica ---madera ---cemento/concreto ---otro:

6) Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle “camine”):

0 = cualquier vacilaciéon o multiples intentos para comenzar.
1 =sin vacilacion.

7) Trayectoria (estimada en relacion a la cinta métrica colocada en el
piso), Inicia la observacion de la desviacion del pie més cercano a la
cinta métrica cuando termina los primeros 30 centimetros y finaliza
cuando llega a los ultimos 30 centimetros.

1 = marcada desviacion.
2 =moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.
3 =recto, sin utilizar ayudas.

8) Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance):

0 =si, y hubiera caido o perdio el paso mas de 2 veces.
1 = si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdio el
paso mas de 2 veces.

3 =no.
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9) Dalavuelta (mientras camina):

0 = casi cae.

1 =leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.

3 = estable, no necesita ayudas mecanicas.

10) Caminar_sobre obstaculos (se debe evaluar durante una caminata

separada donde se colocan dos zapatos en el trayecto, con una separacion
de 1.22 metros):
0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina
alrededor de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces.
1 = capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se
tambalea un poco, aunque logra recuperarse o pierde el paso una o
dos veces.
2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin
perder el paso.
° De 35/35 a 25/35 = sin riesgo de caidas
o De 24/35 a 19/35 = riesgo de caidas.

° Menos de 19/35 = riesgo alto de caidas

Valoracién de la
marcha
Valoracion del
equilibrio

Total:
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9.4 Anexo

4. Fotos

Valoracion del equilibrio

Equilibrio pies lado a lado; paciente adulto mayor con diagndstico de parkinson
hace 13 afios, necesita ayuda de baston para su desplazamiento, por lo que lo utilizo

al realizar el test.
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Se para con la pierna derecha sin apoyo; paciente con diagnostico de accidente
cerebro vascular hace 6 afios, al realizar la prueba mantiene la posicion por menos

de 3 segundos.
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Evaluaciéon de la marcha

Trayectoria; paciente con diagnostico de accidente cerebro vascular hace 4 afios,

realiza la prueba sin ayudas mecanicas.
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