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RESUMEN

La evidencia cientifica ha logrado establecer la existencia de un incremento en los
niveles de dependencia y morbimortalidad en la medida que los sujetos envejecen,
debido a una multiplicidad de cambios a nivel estructural y funcional, que disminuyen
la capacidad de adaptacion de los sujetos a las demandas internas vy
medioambientales. Entre los factores que se han identificado como claves en el
proceso de disminucion de la capacidad funcional de la poblacién adulta mayor, se
cuentan la pérdida de masa muscular, las alteraciones sensorio-motrices y la
disminucion de la funcidn cognitiva, entre otras.

El estudio del movimiento humano ha logrado incorporar en las ultimas décadas
diversas herramientas tecnoldgicas que permiten identificar factores cinéticos y
cinematicos que influyen en el control de la ejecucién motora, un ejemplo de esto es
la variabilidad motriz, variable que conceptualmente representa el reflejo de las
fluctuaciones aleatorias o ruido que se genera en el sistema sensorio motor durante
la ejecucion de un movimiento.

El presente estudio tuvo como objetivo principal, determinar la relacion entre el registro
de variabilidad motriz detectado mediante una plataforma de contacto durante la
ejecucion de la prueba de paso en el lugar de dos minutos (2MST) y el registro de
caidas previas en poblacién adulta mayor. Al mismo tiempo fueron objetivos de esta
investigacion comparar el comportamiento de la variabilidad motriz registrada durante
la prueba de 2MST, en presencia y ausencia de estimulos cognitivos estandarizados,
asi como el determinar la relacion entre el registro de caidas previas y el desempefio
alcanzado en las pruebas de funcion fisica, funcidn cognitiva y los niveles de
variabilidad motriz, en la poblacién estudiada.

Se evaluaron un total de 151 sujetos, todos mayores de 60 afos, con una edad
promedio de 70,5 + 7,5 anos, de los cuales un 80,1% correspondié a mujeres y un
19,9% a hombres.

Los resultados obtenidos durante el proceso de evaluacion, tanto de las variables
sociodemograficas y sanitarias como de las variables de funcion fisica y cognitiva



permiten determinar que la muestra estudiada presentd bajos niveles de riesgo
funcional.

Respecto del anadlisis de las variables en estudio, se demostr6 que no existe
correlacion entre el historial de caidas registrado en un periodo de doce meses previos
al inicio del estudio y los niveles de variabilidad motriz detectados durante el 2MST.
A su vez, se logro determinar que existen diferencias significativas entre los niveles
de variabilidad motriz registrados durante la prueba 2MST, desarrollada sin estimulos
cognitivos agregados, al ser comparada con el desarrollo de la misma prueba en
presencia de un estimulo cognitivo asociado.

Adicionalmente, no se encontrd correlacion entre los niveles de variabilidad motriz y
los mecanismos habituales de valoracion de riesgo de caida, particularmente en la
prueba de up and go, asi como en la prueba de apoyo unipodal. Lo mismo ocurrio
entre dichos mecanismos de evaluacion y el registro de caidas previas, por lo tanto,
los mecanismos clasicos de evaluacién, asi como la herramienta evaluativa propuesta
en esta investigacion, presentan un comportamiento similar con relacion al historial de
caidas en la poblacién evaluada.

Se hace necesario la realizacion de nuevos estudios en esta linea, que mediante la
utilizaciéon de los hallazgos obtenidos en esta investigacion y mediante disefios
prospectivos permitan un mayor avance en la determinacién de valores de variabilidad
motriz, que identifiquen de manera precoz a poblacion en riesgo de sufrir eventos
graves de caidas y/o alteraciones funcionales severas. También parece relevante que
en investigaciones futuras que utilicen el mismo disefio propuesto en esta
investigacion, se incluyan sujetos con un mayor nivel de deterioro funcional tanto

fisico, como cognitivo.



ABSTRACT

Recently evidence has shown an important growing in dependence and
morbimortality levels in elderly population compared with younger people. That's a
result of a great number of structural and functional changes related to the normal
aging process, which decrease the ability to adapt to the internal and environment
demands. Some factors like sarcopenia, sensorial and motor illness and cognitive
deterioration are signed like key factors in the decrease of functional capacity of
elders.

In the last decades, the human movement study has incorporated new tools to assess
kinetic and kinematic factors which influence the motor control process, one of these
factors is motor variability (MV), which is known conceptuality as a reflex of random
fluctuations generated in the sensorial and motor system during normal movement.
The principal aim of the present study was to determine the relationship between MV
assessed by pression platform, during performing of 2 minutes step test (2MST) and
the history of falls in community dwelling elderlies. Others study aims was to compare
the behavior of MV during performing 2MST, in two different conditions, first one
without extra cognitive interference and second one with cognitive stimulus
interference. Other of aims was determine the relationship between the history of falls
registered in the last 12 month and performance of physical and cognitive functional
tests and MV levels in the studied sample.

151 persons older than 60 years old, were included in our study, media age 70.5+ 7.5
years, 80.1% females and 19.9% males.

The results of sociodemographic and health variables and physical and cognitive
function variables showed a low risk of functional iliness in the studied sample.
According to correlation study we demonstrated no statistical correlation between fall's
history in the last 12 months previous to study and MV levels registered during 2MST.
There was a significant difference in the MV development without extra cognitive

interference and with cognitive stimulus interference. There was no statistical



relationship between MV with regular tests for assessing risk of falls, nor a relationship

between those regular tests or MV and history of falls.

According to our results and conclusions, there would be a need to develop new
research with a prospective temporal design, that could include people with low
functional levels, that allow to identify MV reference values for people with high

functional risk.
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LISTA DE ACRONIMOS

AM Adulto(s) Mayor(es)
AUd Prueba de apoyo unipodal derecha
AUi Prueba de apoyo unipodal izquierda
CM Control Motor
DT Doble tarea
EBC Escolaridad basica en sistema educacional chileno
EBI Escolaridad basica incompleta en sistema educacional chileno
ELEAM Establecimiento larga estadia para adultos mayores
EMC Escolaridad media incompleta en sistema educacional chileno
EMI Escolaridad media incompleta en sistema educacional chileno
EUC Educacion Universitaria/técnica incompleta
EUI Educacion Universitaria/técnica incompleta
EVN Esperanza de vida al nacer
H1 Hipotesis 1
H2 Hipotesis 2
H3 Hipotesis 3
IMC indice de masa corporal
INE Instituto nacional de estadisticas Chile
MINSAL Ministerio de salud Chile
MMSE Examen minimental
OMS Organizacion mundial de la salud
ONU Organizacion de Naciones Unidas
RAC Sefal auditiva ritmica

rMSSD Variabilidad expresada en términos de raiz cuadrada del promedio de
las diferencias de registros consecutivos
SE Sin estudios formales en sistema educacional chileno



SENAMA Servicio nacional del adulto mayor

SNC Sistema nervioso central

TC Prueba del reloj fase copia

TR Prueba del reloj

TUG Prueba de levantarse caminar 3 m, y volver (time up and go)
TV Prueba del reloj fase orden verbal

UM Unidad motora

VM Variabilidad motriz/variabilidad motora

VO:Max. Consumo maximo de Oxigeno

5STS Prueba funcional pararse y sentarse 5 veces



1.  INTRODUCCION.

El envejecimiento, corresponde a un proceso normal en el ciclo vital de las especies,
el cual esta acompanado de una serie de cambios en el organismo que repercuten de
manera directa en la capacidad de adaptacion a las demandas y cambios del
medioambiente, esto se refleja de manera puntual en la especie humana
incrementando el riesgo de morbimortalidad en la poblacion de edad avanzada
[Santoni, G., et al. (2015)]. Una de las caracteristicas de este proceso corresponde a
la disminucion progresiva de las capacidades motrices, principalmente evidenciada en
el desempefio del movimiento, el que se ve afectado tanto en su generacién como en
sus procesos control.

Esta disminucion en el desempefio de la funcidn motora que se registra durante el
proceso de envejecimiento, se vincula directamente con un incremento en el riesgo
de sufrir alteraciones funcionales, constituyendo una de las causas mas importantes
de caidas, del aumento en el riesgo de dependencia y de discapacidad en los adultos
mayores [Clark, C., Taylor, L. (2011)]. En este sentido, uno de estos factores del
comportamiento motor que ha sido estudiado en los ultimos afos corresponde a la
variabilidad motriz, que ha sido medida principalmente con relacion a la funcion
muscular y en virtud de algunos parametros cinematicos registrados durante la
marcha, identificandose en muchos casos como un factor asociado al incremento del
riesgo de caidas y de deterioro funcional. Sin embargo, el comportamiento de la
variabilidad motriz no ha logrado establecerse como un mecanismo irrefutable en la
evaluacion del riesgo motor en personas mayores, los estudios desarrollados
requieren en muchas ocasiones la implementacién de equipos de alto costo que no
son susceptibles de financiar en los sistemas de salud primario y se limitan a centros
especializados, laboratorios o universidades, disminuyendo de esta forma su
aplicacién en la poblacion general. En este contexto, el propdsito de esta investigacion
es determinar mediante un dispositivo portatil basado en sensores de presiéon que
detectan los tiempos de contacto de las extremidades inferiores con la superficie de
apoyo, durante una prueba de paso en el lugar de dos minutos de duracion, para

5



identificar el comportamiento de la variabilidad motriz expresada en tiempos de
contactos bipodales sucesivos y establecer su relacion con el historial de caidas
reportado por un grupo de 151 personas mayores de 60 afios que viven en la
comunidad, de igual forma resulta importante establecer la relacion entre el riesgo de
caidas evaluado por pruebas clinicas de uso habitual en centros de salud primaria y
los valores de variabilidad encontrados en esta investigacidén y asi proyectar su uso
como elemento objetivo de valoracion de riesgo de caer o de alteracion funcional en
la poblacion adulta mayor.

En los siguientes capitulos se desarrollan cada uno de los aspectos que sustentan
esta investigacion y que permiten contextualizar la necesidad de desarrollar nuevo
conocimiento en esta area y de tal forma contribuir en la deteccion de factores que
puedan relacionarse con un aumento del riesgo de dependencia, limitacion funcional

y morbimortalidad en la poblacién adulta mayor.



2. MARCO CONTEXTUAL.

2.1 INTRODUCCION.

En el presente capitulo se desarrollan los antecedentes que permiten contextualizar
esta investigacion doctoral, cuyo propdsito es determinar el comportamiento de la
variabilidad motriz evaluada durante el desarrollo de una prueba de marcha en el lugar
en poblacion adulta mayor. Esta valoraciéon supone dos condiciones, una condicion
inicial basal y una condicién interferida por estimulos cognitivos de origen auditivo, lo
que permite determinar si dichos estimulos influyen en el comportamiento de la
variabilidad motriz y a la vez poder identificar la posible relacion de este parametro
con el historial de caidas de la poblacion estudiada.

Se hace necesario entonces, desarrollar un recorrido por aquellos antecedentes y
conceptos que nos permitan situarnos en los temas centrales de esta investigacion,
en primera instancia se han abordado los conceptos vinculados al proceso de
envejecimiento desde su contexto demografico y epidemiolégico, para luego conocer
sus implicancias fisioldgicas y funcionales mas relevantes vinculadas al tema central
del estudio. En segundo término, se realiza una descripcion de las condicionantes y
mecanismos de regulacion del control del movimiento humano, para posteriormente
referirnos al concepto y alcances de la funcionalidad en las personas mayores, sus
mecanismos de evaluacion y la influencia de estos en el aumento del riesgo de
discapacidad y morbimortalidad en dicho grupo etario. Finalmente son expuestos los
criterios de busqueda y los resultados de la revision de literatura consultada para la

construccion de esta investigacion.



2.2 ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO Y EPIDEMIOLOGICO.

Segun cifras de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) se calcula que casi
962 millones de personas en todo el mundo tienen actualmente 60 afios o mas, lo que
representaria aproximadamente un 11-13% de la poblacién mundial, presentando una
tasa de crecimiento del 3% anual, lo que segun estimaciones de este organismo haria
esperar para 2030 que el numero de adultos mayores (AM) alcance cifras cercanas a
los 1400 millones de personas [United Nations, Department of Economic and Social
Affairs, Population Division (2017)]. Este comportamiento de la poblacién mundial ha
sido influenciado por numerosos factores, entre los que destacan la disminucion en la
tasa de natalidad y los niveles de mortalidad infantil, que segun cifras del Banco
Mundial alcanz6 a 12,4/1000 personas y 28,9/1000 personas respectivamente en el
periodo 2018 [UNICEF, OMS, Grupo del Banco Mundial y Naciones Unidas (2019)].
Junto a estos factores, cabe mencionar que el constante desarrollo cientifico y
tecnolégico han incidido en forma directa en la capacidad diagndstica y terapéutica en
el ambito de la salud, lo cual ha favorecido esta disminucion progresiva de las tasas
de mortalidad infantil y con ello un aumento sostenido de la esperanza de vida al nacer
(EVN) [Banco Mundial (2018)]. Estos cambios se han hecho patentes en todo el
mundo, es asi como en los paises de Latinoamérica se han experimentado los efectos
de esta acelerada transicion demografica y epidemioldgica, en el caso puntual de
Chile este fenomeno se ha manifestado de manera rapida y progresiva, cuyas
primeras sefiales se visualizaron a partir del aino 1960, de acuerdo con el Instituto
Nacional de Estadistica de Chile (INE), la poblacion AM mayor de 65 afios supera los
2 millones de personas, lo que equivale al 11,4% de la poblacion total del pais.
Estas cifras registradas en el ultimo censo de poblacién del afio 2017 posicionan a
Chile como uno de los paises con mayor proporcion de adultos mayores en la region
[INE CENSO (2017)], por encima de paises como Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador,
incluso superior al porcentaje mundial que bordea el 9% de personas de mas de 65
afnos [Banco Mundial (2018)]. Otra perspectiva que da cuenta de la magnitud del
aumento de la poblacién adulta mayor es la relacién que existe entre el numero de
personas mayores de 65 afos con respecto a la poblacion menor de 15 afos, esta

relacion conocida como indice de envejecimiento alcanza en Chile un 63,1



proyectandose por parte del INE para el 2025 un indice de 78,4, lo cual indica que el
peso relativo de la poblacion AM seguira aumentando sostenidamente en el pais [INE
(2017)].

El proceso de envejecimiento poblacional no se relaciona unicamente con un cambio
en la dinamica de las poblaciones, sino que genera un enorme desafio sociosanitario
en los distintos paises [Christensen, K., et. al. (2009)] toda vez, que coexiste con este
fendbmeno poblacional, una creciente asociacion con trastornos de salud de la
poblacidn, es asi como los indicadores de morbimortalidad en la poblacion AM tienden
a ser superiores que en otros grupos etarios, segun la informacion emanada del
informe mundial sobre envejecimiento y salud de la OMS, se constata que el aumento
de parametros de morbilidad no s6lo afecta a algunas sociedades desarrolladas sino
que tiende incluso a ser mayor en los paises pobres [OMS (2015)].

En este sentido, las estadisticas muestran que un 35,7% de la poblacién AM reporta
una enfermedad croénica, el 22% registra al menos dos de ellas y un 0,4% mas de 6
enfermedades de este tipo [Thumala, D., et. al. (2017)]. Por su parte y respecto de las
causas de muerte en la poblacion AM, una de cada cuatro muertes fue vinculada a
enfermedades cardiovasculares, mientras que una de cada seis a enfermedades
neuropsiquiatricas [Roman Lay, A., et. al. (2020)]. En este contexto, segun lo
registrado por el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) las causas de muerte en
personas mayores de 65 afios corresponden en primer lugar a patologia oncoldgica,
seguido por enfermedades de origen cardiovascular y del sistema respiratorio
[MINSAL (2019)]. En cuanto a los niveles de dependencia registrados en la poblacion
AM, si bien existen variaciones entre las distintas realidades, se estima por parte del
Servicio Nacional del Adulto Mayor de Chile (SENAMA) que un 24% de los mayores
de 65 anos presenta algun grado de dependencia en labores de la vida diaria, la que
se encuentra asociada al desarrollo de discapacidad [SENAMA (2015)]. Estas
caracteristicas en conjunto con las condiciones mencionadas anteriormente tensionan
y ejercen una presion creciente sobre las sociedades, las cuales ven aumentada la
necesidad de recursos sanitarios, estrategias de prevencion y de cuidados avanzados
en esta poblacion, con el fin de generar mejoras en su calidad de vida y
particularmente en sus niveles de funcionalidad [Schrack, J.A. et. al. (2010)]. Esta
realidad ha impulsado a la OMS a fomentar de manera explicita en las sociedades de
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todo el mundo, los esfuerzos necesarios para responder a este cambio poblacional,
haciendo énfasis en la promocion de un envejecimiento saludable, fomentando que
los sistemas de salud se alineen con las necesidades de las personas mayores, de tal
manera que sean cubiertas las necesidades de atencion cronica en esta poblacion,
incluida en este contexto la atencién paliativa, que se vele ademas por la creacion de
entornos adaptados para las personas mayores, favoreciendo asi las estrategias de
mejoramiento en mecanismos de medicion, seguimiento y comprension de los
cambios y necesidades de la poblacidon AM, esto genera la necesidad de avanzar
mediante la investigacion aplicada, en los diversos contextos relacionados con el

proceso de envejecimiento y sus alcances [OMS (2018)].

2.3 ENVEJECIMIENTO FISIOLOGICO

A lo largo de las ultimas décadas, se ha despertado un gran interés en la comunidad
cientifica por comprender el proceso de envejecimiento humano, si bien existe
diversidad de opiniones respecto de los énfasis y prioridades en esta area del
conocimiento, es posible identificar algunos acuerdos transversales en la mayoria de
los autores, algunos de estos consensos se relacionan con el hecho de concebir al
envejecimiento como un proceso continuo de cambios, que ocurren a nivel
morfolégico, estructural y funcional asociados al paso del tiempo, dichas
modificaciones pueden ser entendidas como proceso de adaptacion natural de los
seres vivos, no obstante, suelen traducirse en alteraciones que impiden desarrollar
una respuesta adecuada frente a estados de estrés fisiologico [Rodriguez Garcia
(2011)]. Aunque debemos reconocer que pese a estos posibles acuerdos entre la
comunidad del conocimiento hay voces que con fuerza impulsan la teoria de
considerar al envejecimiento directamente como una condicion de enfermedad, toda
vez que se reconoce que en esta etapa del ciclo vital existe un notorio aumento del
deterioro, asociandose este de manera progresiva con el final de la vida [Bulterijs, S.,
et. al. (2015)].

El proceso de envejecimiento presenta una serie de caracteristicas entre las que se
destaca su caracter progresivo, si bien aun es dificil establecer un acuerdo absoluto
entre los investigadores y expertos respecto del momento en que se inicia el
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envejecimiento de los organismos, lo que esta claro es que una vez que se ha iniciado
este proceso, avanza con una cinética variable de especie a especie y de individuo a
individuo en forma unidireccional [Mitnitski, A., et. al. (2013)]. Otra de sus
caracteristicas generales es la irreversibilidad, en este sentido, cada fase vivida de
este proceso no permite su remision a fases previas, esto sin embargo no impide que
la velocidad del proceso pueda variar entre los distintos sujetos [Carmona, J., Michan,
S. (2016)]. Se ha mencionado también como caracteristica central del proceso de
envejecimiento el hecho de afectar de manera universal a las especies,
constituyéndose en una etapa integral de su ciclo vital, sin embargo y pese a esta
universalidad, también corresponde a un proceso de caracteristicas especificas
permitiendo que cada especie e individuo lo manifieste de manera particular [Rico-
Rosillo, M. G., Oliva-Rico, D., Vega-Robledo, G. B. (2018)]. A lo largo de este proceso
de envejecimiento los cambios experimentados por los individuos se sustentan
principalmente en dos pilares fundamentales, por un lado, en el contexto genético que
explicaria en parte la magnitud y tipo de presentacion de estos cambios [Labat-Robert
J, Robert L. (2015); Rose, M.R. (2009)]. El otro pilar que sustenta este proceso
corresponde a la influencia que tiene el medioambiente sobre el envejecimiento,
donde multiples estudios han establecido una relacion entre factores geograficos,
estandares sociodemograficos y recursos socioecondmicos con las caracteristicas del
envejecimiento de la poblacion, una de las caracteristicas mas divulgadas en este
aspecto corresponde a la EVN y las multiples diferencias registradas a lo largo del
orbe en torno a la capacidad econdmica y las caracteristicas de vida de sus AM. Del
mismo modo se han establecido relaciones entre los estilos de vida o habitos
cotidianos, entre otras a nivel nutricional, de actividad fisica, relaciones sociales,
consumo de sustancias nocivas, asi como la calidad de vida y supervivencia de la
poblacion [Fiorito, G., et. al. (2019)].

Durante el proceso de envejecimiento ocurren cambios facilmente detectables en los
individuos que involucran entre otros aspectos, variaciones de la estatura, originado
por ejemplo, en la disminucion de altura en discos intervertebrales y/o las
modificaciones posturales que acompafian generalmente esta etapa del ciclo vital, se
ha llegado a estimar que la disminucion en la altura de los sujetos corresponde
aproximadamente a 1 cm por cada década desde los 40 afios, y que esta proporcion
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tiende a aumentar después de los 70 anos. Otros cambios facilmente observables se
relacionan con la distribucion de la grasa corporal y la proporcion de masa magra en
los AM, asi como la distribucién de liquido en el organismo, observandose una
disminucién principalmente a nivel de liquido intracelular [Corujo, E., Rodriguez, D.
(2006)]. En la poblacion adulta mayor, aproximadamente el 60% del peso corporal
corresponde a contenido liquido, con un 26% a nivel extracelular y un 34% en el
terreno intracelular, el tejido graso representara un 20%, las proteinas cerca de un
15%, mientras que los minerales el 5%. Cuando envejecemos se redistribuyen los
compartimentos grasos y magros, aumentando la masa grasa aproximadamente en
un 10% vy distribuyéndose principalmente a nivel central, lo que constituye un factor
de riesgo cardiovascular, esta tendencia fue confirmada en 2009 en poblacién adulta
mayor de raza blanca y asiatica de ambos sexos [Kuk, J.L., et. al. (2009)]. La variacion
en la proporcién de masa magra y masa grasa conlleva a una disminucién comparativa
de la masa muscular, que desde el punto de vista funcional favorece un descenso en
la fuerza muscular en poblacion envejecida [Millan, J.C. (2011)].

Todos los cambios producidos durante el proceso de envejecimiento y que resultan
visibles y evidentes tienen su origen y sustento a nivel tisular, a este nivel los cambios
producidos durante el envejecimiento conllevan una degeneracién progresiva que
afecta a todos los 6rganos, sin embargo, el ritmo de este proceso no es homogéneo,
guardando relacion con la capacidad de reserva funcional de los distintos sistemas.
Se ha determinado que esta reserva disminuye con el tiempo, dicho concepto puede
ser entendido como la diferencia en el control adaptativo de un érgano o sistema en
condiciones basales respecto de situaciones de estrés fisiologico maximo. Asi a
menor nivel de reserva funcional, mas cercana esta la linea de dafio o deterioro del
sistema [Breton, T., et. al. (2014); Mitnitski, A., et. al. (2013)]. Desde la perspectiva
celular al envejecer se experimentan cambios estructurales, tales como una
disminucion global del numero de células, mediado por alteraciones en sus
potenciales de reparacion y multiplicacion, habiéndose descrito cambios volumétricos
en las células, en parte debido a la acumulacion de sustancias pigmentosas en su
interior, por ejemplo, de depdsitos grasos como la lipofuscina, sustancia amorfa
originada por la degradacién metabdlica [Vinay Kumar, A. K., et. al. (2010)], que
pueden explicar en parte el deterioro progresivo en la funcion de las células, lo cual
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se suma a una baja en su capacidad reproductiva. Uno de los estudios que aborda
esta problematica y que se centra en lo que ocurre en el sistema nervioso central, fue
publicado en 2013 y describié diferencias a nivel de membrana en las células
nerviosas de diferentes zonas del sistema nervioso central y su nivel de vulnerabilidad
frente a procesos de estrés oxidativo, encontrando diferencias significativas entre las
regiones cerebrales estudiadas [Naudi, A., et. al. (2013)]. Por su parte el tejido
conectivo inicia un proceso de degeneracién que se traduce en mayor rigidez de las
fibras colagenas, principalmente por procesos de entrecruzamiento y modificaciones
en las fases de glicosilacion de sus cadenas de proteinas; lo que junto a las
alteraciones en la relacidon matriz-celular podria explicar gran parte de los cambios
ocurridos en los tejidos durante el envejecimiento [Bailey, A. J. (2001);
Karathanasopoulos, N., Ganghoffer, J. F. (2019)].

En los parrafos siguientes se describen algunas de las variaciones mas relevantes en
los sistemas relacionados directamente con los ambitos del presente estudio; en

particular a nivel musculoesquelético, cardiorrespiratorio y nervioso central.

Sistema musculoesquelético y envejecimiento.

A nivel musculoesquelético se han descrito ampliamente en la literatura cambios en
la cantidad de fibras musculares, asi como la disminucion en su diametro y en su
capacidad de multiplicacion [Daly, R.M., et. al. (2013)]. El grupo europeo de trabajo en
sarcopenia en adultos mayores define la disminucion de la masa muscular como una
de las caracteristicas mas graves del proceso de envejecimiento, vinculandola
directamente a condiciones de disfuncidn y constituyendo uno de los factores de
riesgo de morbimortalidad y fragilidad en adultos mayores [Cruz-Jentoft, A. (2010)].
La disminucidn en la fuerza muscular fenémeno conocido como dinapenia, tiene su
principal origen en uno de los mas documentados cambios asociados al
envejecimiento, el fendbmeno conocido como sarcopenia, el cual se define como un
proceso multifactorial que se traduce en la disminucion del numero y diametro de las
fibras musculares y en el que se ven involucrados factores hormonales, neuronales,
mecanicos y nutricionales [Visser, M., Deeg, D.J., Lips, P. (2003)]. Segun algunos

estudios la disminucion de la masa muscular alcanzaria entre un 1 y 2% anual sobre
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los 50 afios; mientras que la fuerza muscular apendicular disminuiria anualmente entre
un 1,5y 3% sobre los 60 afos, siendo la tasa de pérdida mayor en hombres que en
mujeres [Abellan Van Kan, G., et. al. (2013)]. Este fendmeno y su vinculacion con el
control motor en el proceso de envejecimiento sera abordado en detalle en capitulos
posteriores de este documento.

Otros componentes relevantes a nivel del sistema musculoesquelético son el tejido
0seo, cartilaginoso, los componentes capsulares y ligamentosos. La accién conjunta
de estos componentes permite desde el punto de vista estructural y biomecanico
asegurar la funcionalidad durante las distintas acciones motoras que podemos
ejecutar habitualmente, la estabilidad estatica de las articulaciones durante la
exploracion de los rangos de movimiento se garantiza por la indemnidad de estos
componentes antes mencionados, pero como hemos sefalado largamente en otros
puntos de este documento, el envejecimiento genera cambios adaptativos también en
estos tejidos, los cuales se relacionan principalmente con una disminucion en la
capacidad de renovacion tisular. En el caso del tejido éseo por ejemplo, se disminuye
la capacidad de fijacion de calcio y por consiguiente disminuye la densidad del tejido,
este proceso conocido como osteopenia, tiene su punto de mayor deterioro en el
cuadro clinico conocido como osteoporosis, la cual constituye un elevado factor de
riesgo de fracturas en la poblacién mayor, dicho fenbmeno patoldgico presenta una
mayor incidencia en poblacion femenina y no depende unicamente de factores
temporales sino que tiene una gran vinculacion con componentes hormonales vy
nutricionales [Leslie, W.D., Morin, S. N.(2014); Kiernan, J., et. al. (2017)].

Sistema cardiovascular y envejecimiento.

A nivel cardiaco los cambios mas notorios lo constituyen el aumento del grosor de la
pared posterior del ventriculo izquierdo, condicion facilitada por factores como el
aumento de larigidez arterial y la resistencia vascular periférica. No obstante, no existe
consenso en los autores incluidos en el analisis bibliografico de este estudio respecto
de la influencia que tiene el envejecimiento en la funcion ventricular izquierda,
mientras algunos sostienen que existe una muy baja o nula influencia sobre dicha
funcién [Kaku, K., et. al. (2011); Ruan, Q., Nagueh, S. F. (2005)], otros autores han
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reportado que existe una disminucion importante en la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo en AM sanos [Salmasi, A. M., et. al. (2003)]. Si bien respecto de
la fuerza en el musculo cardiaco podemos sostener que no existiria una disminucién
asociada a la edad, si se ha demostrado que existe un aumento en los periodos de
contraccion y relajacion del musculo cardiaco, que tendria cierta relacion con la
alteracion de la elasticidad del ventriculo, probablemente por una disminucion de la
relajacion miocardica al final de la diastole, reduciéndose la fase de llenado diastolico
y dependiendo de esta forma de la contraccion auricular para la funcidon de llene
ventricular [Rodriguez Garcia (2011)]. A nivel valvular se han encontrado cambios en
la morfologia de las valvulas, esto ha sido sustentado en estudios cadavéricos en los
que se incorporo a sujetos de distintas edades, en ellos se logré identificar que los
diametros valvulares tienden a aumentar con la edad, lo cual se suma a cambios
troficos en el mismo nivel, identificandose calcificaciones que podrian afectar las
funciones de cierre de las valvulas, lo que potencialmente facilitaria la presencia de
circuitos sanguineos reverberantes [Gumpangseth, T., Mahakkanukrauh, P., Das,
S.(2019)]. Resulta de especial atencion, por la influencia en los diagndsticos de
patologia cardiaca que se presenta en la poblacion mayor, los cambios que ocurren
en el sistema de conduccion de impulsos nerviosos que median la frecuencia de
contraccién cardiaca, en este sentido se ha reportado que en poblaciéon AM existe una
disminucién del numero de células marcapaso y un deterioro en las células del nédulo
sinusal, algunas cifras indican que sobre los 75 afios se conserva solo un 10% del
numero de células del nodo, respecto de su numero original [Strait, J.B., Lakatta,
E.G.(2012)].

Desde la perspectiva funcional, se ha comprobado una disminucion de la respuesta
cardiaca al ejercicio, disminuyendo la velocidad de adaptacion de los dominios de
frecuencia cardiaca y la respuesta adrenérgica que subyace en él, este
comportamiento involucra una disminucion en un parametro conocido como
variabilidad del ritmo cardiaco. Una de las razones mas probables de este
comportamiento es la disminucion del control del sistema neurovegetativo sobre el
sistema cardiaco [Jandackova, V.K., et. al. (2016)]. En este sentido si consideramos
el comportamiento de las presiones arteriales tanto en condiciones de esfuerzo como

en reposo, éstas tienden a aumentar, lo que genera un mayor trabajo cardiaco en la
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medida que las demandas fisicas se incrementan, condicionando de esta manera la

respuesta al esfuerzo fisico [Guccione, A. (2012)].

Sistema respiratorio y envejecimiento.

Los cambios que se observan durante el proceso de envejecimiento en el sistema
respiratorio podrian ser clasificados en tres grupos; por una parte, aquellos que
afectan a la pared toracica y que se relacionan con la dinamica diafragmatica, por otro
lado, los cambios vinculados con los mecanismos inmunitarios y por ultimo aquellos
que se traducen en variaciones del propio parénquima pulmonar [Lowery, E. M., et. al.
(2013)].

A estos niveles se han documentado cambios en la calidad y propiedades del tejido
colageno, que generan una disminucion de la movilidad de las articulaciones costo
esternales y costovertebrales, encargadas de la disposicion mecanica de los
componentes 0seos en la dinamica ventilatoria, esta alteracion mecanica
extrapulmonar se suma a la disminucion de los componentes elasticos del pulmén que
se deben en parte a la pérdida de elastina [Sharma, G., Goodwin, J. (2006)]

Entre los cambios morfologicos experimentados por este sistema y que interfieren el
proceso de intercambio gaseoso, se mencionan la disminucién en el numero de
unidades alveolares y de los componentes capilares, lo que generaria una disminucion
neta de transporte gaseoso y oxigenacion sanguinea si comparamos poblacion mayor
con poblacion joven [Sharma, G., Goodwin, J. (2006)]. Otro componente importante
que afecta al sistema respiratorio es el comprendido por los cambios posturales que
afectan a la cavidad toracica, entre ellos sobresale un patrén de tendencia cifética en
la poblacién mayor, que produce un aumento del diametro anteroposterior del torax,
una disminucion en el volumen de la caja toracica y en casos severos una posible
disminucién del volumen pulmonar, ademas estos cambios en los patrones de postura
generalmente asociados al envejecimiento tienden a afectar la eficiencia de la
musculatura respiratoria, esto principalmente por razones mecanicas asociadas a
cambios en la relacion longitud tension de las fibras musculares, por los cambios
posturales mencionados anteriormente o por una disminucion en la capacidad

metabolica de las fibras de los musculos respiratorios los cuales presentan
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condiciones similares de pérdida de fibras que otros musculos estriados [Desler, C.,
et. al. (2012)] esto puede generar alteraciones no sélo en la mecanica de la
respiracion, sino que ademas en algunos de los mecanismos inmunolégicos del
sistema respiratorio, ejemplo de ello, es la disminucion en la fuerza necesaria para
generar un mecanismo de tos eficiente, lo que desde el punto de vista practico dificulta
el barrido de las secreciones desde vias periféricas a vias centrales de conductos
bronquiales [Lowery, E. M, et. al. (2013); Freitas, F. S., et. al. (2010)].

En resumen, las consecuencias funcionales de los cambios mencionados a nivel del
sistema respiratorio estan asociadas a una disminucién de la funcion pulmonar, asi
como de la fuerza muscular y de los parametros de inspiracion y espiracion maxima,
lo que genera deficiencias en la adaptacién al ejercicio o en condiciones de estrés
fisioloégico, aumentando el riesgo de afecciones respiratorias, asi como la probabilidad
de sufrir complicaciones ante cuadros infecciosos que afecten a este sistema [Boyer,
L., et. al (2014)].

Envejecimiento y sus efectos en el sistema nervioso.

Durante el envejecimiento, normal existen cambios en la estructura y funcién del
sistema nervioso central, que no resultan ajenos a los descritos de manera transversal
durante el proceso de envejecimiento (disminucion de la poblacion celular, baja el
trofismo, cambios en los tejidos de sostén y sus consecuentes alteraciones
funcionales y homeostaticas). En términos globales se ha descrito una disminucion de
peso y volumen cerebral que puede alcanzar entre el 7 y 8%, y que tiene su inicio en
la sustancia gris en etapas tempranas del proceso de envejecimiento pero que con el
avance de dicho proceso involucraria también a la sustancia blanca [Dickstein, D. L.,
et. al. (2007)].

Morfologicamente un cerebro envejecido presenta una disminucion de su trofismo, un
aumento en las cavidades ventriculares y en el espacio subaracnoideo, ademas se
puede apreciar una disminucion volumétrica en las zonas de las circunvoluciones, lo
gue se suma a una marcada tendencia al ensanchamiento de los surcos cerebrales
[Dickstein, D. L., et. al. (2007)].
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Se ha logrado determinar que existe una disminucion cercana al 40% del numero y
densidad de las espigas dendriticas y de un 50% de la longitud de los axones
mielinizados en el sistema nervioso central [Abizanda, et. al. (2012)], en este mismo
sentido, se han reportado estudios que muestran una mayor disminucion del volumen
a nivel de la corteza prefrontal y témporo-parietal, lo que ocurre también a nivel del
putamen, talamo y nucleo accumbens, esto en relacidén con otras estructuras y zonas
cerebrales que experimentarian menores variaciones [Jellinger, K. A., Attems, J.
(2013)].

No obstante, a la descripcion realizada sobre los cambios estructurales en el sistema
nervioso, se han observado otro tipo de cambios que afectan también a las
membranas meningeas donde es posible observar modificaciones coherentes con
cierto nivel de fibrosis. Un punto relevante que debemos considerar entre los cambios
asociados al sistema nervioso durante las etapas del proceso de envejecimiento es la
disminucién de un 20% del flujo arterial cerebral, el que si bien no tiene su origen en
una condicion directa de alguna estructura cerebral, si esta asociado a las
consecuencias vasculares de esta etapa del ciclo vital, por ejemplo, por el aumento
de procesos ateromatosos, los que pueden favorecer el riesgo de patologia
cerebrovascular en la poblacion AM [Abizanda,. et. al. (2012)].

Es probable que uno de los mayores impactos que representan los cambios
experimentados por el sistema nervioso durante las etapas mas avanzadas de la vida,
sean las alteraciones en la funcion cognitiva, las que abarcan desde alteraciones
subclinicas que comunmente se describen como normales en la poblacion general,
hasta alteraciones que dan luces de estar en presencia de un cuadro clinico complejo.
No se puede desconocer que esta ampliamente demostrado por medio de la literatura
cientifica, que existe una relacion muy notoria entre la edad de los individuos y la
posibilidad de desarrollar alteraciones en su capacidad de rendimiento cognitivo y que
en cierta forma esto es considerado como parte del proceso normal de envejecimiento
humano. Es necesario tener en cuenta que los procesos cognitivos se sostienen en la
integridad de las redes neuronales, tanto en términos de densidad neuronal como de
su capacidad y sincronia sinaptica [Shumway-Cook, A., Woollacott, M. (2012)].

La trascendencia de los procesos cognitivos en la funcionalidad e independencia de
los individuos y en particular de los adultos mayores, puede ser entendida por medio
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de las definiciones del concepto de cognicidn; el que se define como la actividad
cerebral que permite un acoplamiento eficaz entre el ser humano y su entorno
[Rodriguez Garcia (2011)], de esta manera el proceso de cognicion nos permite
incorporar los cambios en el medioambiente que percibimos por medio de la
informacion sensorial, registrarlos y utilizarlos adecuadamente en los procesos de
interaccién con el medio [Millan, J. C. (2011)]. Es por lo tanto de gran relevancia saber
de qué manera se afecta esta capacidad cognitiva en el marco de un proceso de
envejecimiento normal, en este documento se mencionan algunos de estos dominios
cognitivos y de qué manera se ven influidos o alterados en el proceso de
envejecimiento normal.

Los estudios desarrollados por Harada 2013, Salthouse 2012 y Puertas 2014, entre
otros nos permiten reconocer que hay cierto grupo de funciones cognitivas que han
sido denominadas cristalizadas, con el fin de hacer referencia a su estabilidad
temporal, mientras que otras han recibido la denominacion de fluidas, en alusién a la
modificacion que presentan en el tiempo [Harada, C. N., Love, M. C. N., & Triebel, K.
L. (2013)]. En este sentido, las habilidades visoespaciales, asi como las de calculo y
aprendizaje son las primeras que se ven afectadas, mientras que aquellas asociadas
con el lenguaje y los conocimientos generales tienden a mantenerse estables incluso
en etapas avanzadas del proceso de envejecimiento [Salthouse, T. (2012)]. La
velocidad de procesamiento, referida a la rapidez con la cual son desempefadas
ciertas actividades cognitivas, por ejemplo, una respuesta motora, se califica dentro
de las habilidades fluidas y se ha visto que comienza su declive sobre la tercera
década de vida, en efecto, muchos de los cambios que habitualmente se reportan a
nivel cognitivo en AM se refieren a esta velocidad de procesamiento, la cual puede ser
pesquisada en actividades relacionadas con la fluencia verbal [Martin, VP., et. al.
(2014)].

Por su parte cuando hablamos del proceso de atencion, el cual representa la
capacidad de enfocarse o concentrarse en un estimulo especifico, podemos identificar
que existe una atencion inmediata, también llamada memoria inmediata que puede
ser evaluada, por ejemplo, mediante la repeticion de una secuencia numeérica, esta
capacidad tiende a no sufrir cambios muy marcados conforme avanza la edad de los

individuos, no obstante, aumenta su declive en poblacién muy mayor (sobre los 80-85
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afnos). Otra forma de atencion corresponde a la denominada atencién selectiva, que
puede ser entendida como la capacidad de seleccionar y priorizar entre varios
estimulos confluyentes de un ambiente, este tipo de atenciéon es mas propensa a
disminuir en virtud de la edad de los sujetos, claramente esta capacidad se encuentra
vinculada a acciones que habitualmente son desarrolladas por la poblacion, como
mantener una conversacion en un ambiente interferido por el ruido o mientras se
conduce un vehiculo, una alteracion importante en este dominio puede significar una
pérdida o alteracion de la funcionalidad de los individuos principalmente en lo referido
a actividades instrumentales y avanzadas de la vida diaria [Murman, D. L. (2015)].
Otra forma de atencidén es la denominada atencion dividida, la cual, si bien puede tener
relacidn con la atencion selectiva descrita anteriormente, consiste en la capacidad de
mantener el foco de la atencion en mas de un estimulo a la vez, es decir, poder atender
y resolver tareas simultaneas, un ejemplo de esto en nuestros dias es la capacidad
de caminar mientras contestamos una llamada telefénica en nuestro movil,
habitualmente los adultos mayores presentan un peor desempefio en este parametro.
[Hamacher, D., Herold, F., Schega, L. (2016); Azadian, E., et. al. (2016)].

Como fue mencionado en parrafos anteriores es necesario considerar que la
alteracion en las funciones cognitivas constituye un factor de riesgo en la poblacion
mayor, influyendo de forma negativa sobre indicadores de salud como la dependencia,
la morbilidad y mortalidad, por lo que reconocer de manera precoz sus posibles
alteraciones es un insumo relevante de cara al establecimiento de mecanismos de
intervencidn sociosanitaria en este grupo etario [Sherwood, J. J., et. al. (2019);
Grande, G., et. al. (2020)].

2.4 ENVEJECIMIENTO Y SU INFLUENCIA EN EL CONTROL MOTOR.

Uno de los mecanismos que ha permitido a la especie humana evolucionar y sobrevivir
a lo largo del tiempo es la capacidad de moverse. El desplazarse, el desarrollo de la
capacidad de manipulacion de objetos y el uso de herramientas, son algunos de los
ejemplos que han acompafnado el desarrollo de la especie humana a través del tiempo
[Gaita, M. E. G., Matus, V. M., & Contreras, O. J. T. (2010)]. Sin embargo este
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desarrollo del movimiento humano requiere de un nivel importante de control, si bien
podremos encontrar en la literatura multiplicidad de maneras de explicar o definir el
control motor, podemos decir de manera general que corresponde a la capacidad que
tiene un ser vivo para desplazarse en la naturaleza, en este concepto subyacen dos
aspectos importantes, uno de ellos corresponde al mantenimiento de la postura y el
equilibrio, mientras que el segundo aspecto es el control vinculado al desarrollo de un
movimiento especifico [Cano de la Cuerda, R., et. al. (2016)]

Otra definicion que nos ayuda a entender el concepto de control motor es la elaborada
por Shumway-Cook y Woollacott, quienes plantean que el control motor es el estudio
de la causa y naturaleza del movimiento, el cual se centra en dos fendmenos, la
estabilizacion del cuerpo en el espacio, donde se incluyen términos como postura y
equilibrio, mientras que por otra parte también considera el desplazamiento del cuerpo
en el espacio [Shumway-Cook, A., & Woollacott, M. H. (1995)].

No existe una mirada unica respecto del control motor, probablemente debido a la
multiplicidad de factores que influyen en el resultado 6ptimo de este proceso en el que
se combinan e interaccionan estimulos y respuestas motoras, cognitivas y
sensoriales. La magnitud o importancia relativa de cada una de ellas dependera en
parte de la complejidad del movimiento, en este sentido tareas simples, altamente
repetidas y aprendidas, involucraran diferentes niveles de interaccion en el proceso
de control motor, desde interacciones sencillas a otras de mayor complejidad [Cano
de la Cuerda, R., et. al. (2015)]. La dificultad a la hora de explicar este mecanismo de
regulacion ha hecho que en el transcurso de la historia se hayan planteado una gran
cantidad de teorias que han intentado explicar la forma en que se desarrolla el control

del movimiento.

2.4.1 Teorias de control motor.

Teoria refleja.

Desde los intentos desarrollados por Sherrington cerca del 1906 en su obra “The
integrative action of the nervous system” [Burke, R. E. (2007)], junto con definir las
bases de los arcos reflejos, sostiene que el comportamiento motor humano utiliza
como base los reflejos y que de alguna manera el desarrollo de movimientos
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complejos se sustentaria en el encadenamiento secuencial de estos reflejos, de tal
forma que cada estimulo recibido en el sistema generara una respuesta, la cual a su
vez constituye un nuevo estimulo que influira en una nueva respuesta. En este sentido
Sherrington presenta una ausencia conceptual que explique por ejemplo los
movimientos espontaneos o los movimientos voluntarios, sobretodo aquellos que se
desarrollan frente a tareas complejas y nuevas [Cano de la Cuerda, R., et. al. (2015)]
en la figura (1) se muestra de manera esquematica el modelo de teoria refleja, en este
esquema se pone de manifiesto el contexto de estimulo respuesta entre los distintos
niveles que conforman el sistema, no estableciendo una organizacion jerarquizada ni

bidireccional entre los distintos niveles estructurales.

Corteza Corteza
/ Sensitiva Motora \

Informacién Informacién
Aferente Eferente

Samiive (’ Tronco cerebral w iteter2

Segmentos Medulares
Piel Musculos Articulaciones Organos de los sentidos

Figura (1). Esquema de modelo de teoria refleja de control motor basado en “Franco Soto I. Teorias y
modelos en Fisioterapia en Neurofacilitacion. En: Calvo Soto AP, Gémez Ramirez E, Daza Arana J,
editores cientificos. Modelos tedricos para fisioterapia. Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago
de Cali; 2020. p. 53-76".

Teoria jerarquica del control motor.

Este enfoque busca explicar el control motor en base a una légica de estructuras
superiores que regulan o condicionan el accionar de estructuras de menor orden, en
este sentido las estructuras superiores (corticales) son quienes tienen el control sobre
la ejecucion motora, de esta manera los niveles corticales comprenden los niveles
mas altos, los niveles intermedios estarian dados por estructuras del tronco cerebral,

para dejar en los niveles inferiores los segmentos medulares. Si bien esta teoria
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inicialmente no admitia la bidireccionalidad en el ejercicio jerarquico del control del
movimiento, su evolucion ha permitido reconocer la influencia de reflejos subcorticales
y segmentarios, asi como la capacidad que las estructuras de distintos niveles pueden
influir en la modulacién del movimiento, dependiendo de las caracteristicas de la
accidon motora. Por otra parte, ya no existe la idea de que los reflejos son el
componente unico del control motor, pero se reconoce que ellos son elementos
fundamentales en la ejecucion y control del movimiento [Caycho-Rodriguez, Tomas.
(2015)].

Uno de los puntos a favor que presenta esta teoria es que, en el contexto del desarrollo
motor normal, a medida que ocurre una corticalizacion del sistema sensoriomotor, el
individuo logra un mayor nivel de habilidades motoras, depurando progresivamente
los mecanismos de ejecucion, a la vez que incrementa los niveles de complejidad de
estas. En la figura (2) se presentan de manera esquematica las bases de la teoria
jerarquica de control motor, en este esquema se muestran las interacciones entre las
estructuras de mayor nivel o corticalizacion y como estas se relacionan con las
estructuras de niveles intermedios entregando y a su vez recibiendo informacion, esto

permite regular y modular la ejecucién motora final.

| Organizacién y programas motores

Nivel
cortical

LT )

Tronco cerebral
nivel intermedio

Médula espinal Segmentos
—® Nivel inferior programas motores

|

Informacién Respuesta o
entrante informacién de
(Inputs) salida (outputs)

-

Areas de proyeccion
y modulacién

Figura (2) Esquema de modelo de teoria jerarquica de control motor basado “Franco Soto I. Teorias y
modelos en Fisioterapia en Neurofacilitacion. En: Calvo Soto AP, Gémez Ramirez E, Daza Arana J,
editores cientificos. Modelos tedricos para fisioterapia. Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago
de Cali; 2020. p. 53-76".
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Teoria de la programacién motora.

Este enfoque tedrico genera un cambio en la concepcion del movimiento y su control,
planteando que el movimiento no corresponde unicamente a la reaccién frente a un
estimulo, sino que reconoce que la generacion del movimiento puede estar vinculada
a la ausencia de estimulos sensoriales como gatillantes iniciales del movimiento. Se
plantea que la presencia de patrones motores podrian articular el movimiento o al
menos la iniciacion del mismo en ausencia de estimulos sensoriales y respondiendo
entonces a un proceso central, esto llevd a desarrollar la idea de patrones motores
centrales, donde los patrones de generacion central corresponden a circuitos
neuronales que producen un patron de activacion que permite el desarrollo de un
determinado comportamiento ritmico, esto significa que la red neural podria producir
un ritmo locomotor sin la presencia de patrones descendentes de origen cerebral. Si
planteamos esto en términos practicos podemos decir que en los movimientos
altamente conocidos y de practica continua como el ponerse de pie desde una silla, el
caminar o nadar estos patrones o programas de movimiento se activan en forma
similar entre un evento y otro, sin estar asociados a la influencia refleja, no obstante,
esta generacion del movimiento se ve altamente influenciada por estimulos
sensoriales, los que generan una influencia moduladora muy importante sobre estos

patrones de movimiento [Katz P. S. (2016)].

Teoria de sistemas.

Este enfoque tedrico tiene como base las propuestas desarrolladas por Bernstein, su
principal aporte se centro en plantear que la capacidad de movimiento es la resultante
de la interaccion entre distintos sistemas, considerando que existen demandas o
estimulos internos y externos todos los cuales generan su influencia en forma directa
sobre el organismo. En este sentido nos permite entender que el organismo se activa
por medio de estas interacciones y reacciona como un sistema mecanico integrado
que responde tanto a las fuerzas externas, principalmente la fuerza de gravedad,
como a las fuerzas generadas por la accion muscular durante la ejecucion motora,

ademas al considerar componentes como la inercia, la energia cinética y potencial

24



generada por el propio movimiento corporal, nos permite explicar que un mismo patron
central podria generar movimientos distintos, toda vez que estas fuerzas externas
varian durante el movimiento. Segun Bernstein al ser el cuerpo un sistema mecanico
presenta una multiplicidad de grados de libertad, entendiendo estos grados de libertad
como componentes y posibilidades de comportamiento de los mismos, por ejemplo el
cuerpo humano tiene sélo en las extremidades mas de 60 articulaciones, cada una de
ellas con posibilidades de movimiento en el espacio, en este sentido el control sobre
tantos grados de libertad involucraria necesariamente la capacidad de dominar dichos
grados de libertad en el organismo en movimiento, esto se conseguiria mediante la
accion de los centros superiores que jerarquicamente simplificarian estos grados de
libertad, mediante la activacion de sinergias de movimiento generadas desde niveles
inferiores que permiten la activacion de grupos musculares que actuan en conjunto

frente a una accion motriz [Shumway-Cook A, Wollacott M. (1995)]

Teoria del procesamiento de distribucién en paralelo.

Este planteamiento tedrico esta referido a una vision integradora de como el sistema
nervioso procesa la informacién para generar una accion, de esta manera el sistema
nervioso genera una respuesta que se consolida en serie, mediante una via unica,
pero a la vez desarrolla la integracion de procesos en paralelo analizando informacion
proveniente de multiples vias que confluyen en el sistema. Esta teoria nos ayuda a
comprender los niveles de interrelacion entre distintas esferas estructurales y
funcionales del sistema y como estas pueden influir positiva o negativamente en la
respuesta de la siguiente estructura, al mismo tiempo permite comprender como la
sumatoria de alteraciones en algunas partes de los circuitos integrados, pueden en la
medida que alcancen un valor umbral generar una alteracion en la funcién del sistema
y de qué manera la multiplicidad de estimulos o circuitos de entrada al sistema
permitirian el restablecimiento de funciones posiblemente alteradas [Shumway-Cook
A, Wollacott M. (1995)].
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Teorias orientadas a las actividades.

Una de las propuestas hechas por P. Greene, da cuenta de que la comprension del
control motor sobrepasa el conocimiento vinculado a los mecanismos o circuitos de
conexion entre las distintas estructuras, resulta importante entender que el sistema
nervioso debe resolver los problemas que se le presentan para asi realizar acciones
motoras [Peter H. Greene (1982)]. A los planteamientos de Greene se sumaron las
adecuaciones orientadas a la funcion que lideraron los estudios de Gordon y Horak,
en ellos se supone que el control motor se desarrolla y se organiza en relacion con

conseguir objetivos primordialmente funcionales [Horak FB. (1987)]

Teoria del medio ambiente

El principal exponente de esta teoria J. Gibson, planteé que nuestro comportamiento
motor esta altamente orientado al cumplimiento de ciertos objetivos, sus estudios
hacen especial énfasis en cémo logramos obtener la informacion desde el medio
ambiente y de qué manera utilizamos esta informacion para controlar nuestros
movimientos. De esta manera la depuracion del movimiento humano e incluso su
capacidad motriz corresponde a una forma adaptativa en la cual los animales pudieran
desplazarse, alimentarse y en definitiva sobrevivir en el medio ambiente que los rodea.
Asi la organizacion de la accion motriz es especifica para el medio en el que se
desarrolla, en este sentido entrega directrices claras que fuerzan al sujeto a priorizar
y seleccionar la respuesta motora de acuerdo con la relevancia que representan los
estimulos externos y en virtud del logro del objetivo [Whitehead, B. A. (1981); Cano
de la Cuerda, R. (2016)].

2.4.2 Factores del envejecimiento que afectan el control motor.

Existe variada evidencia respecto de los cambios fisiologicos experimentados en el
organismo durante el proceso de envejecimiento, muchos de los cuales se encuentran
vinculados de manera directa o indirecta al desempefio de la funcion motriz en los AM.
El control motor (CM) es una de las caracteristicas en la que se expresa esta funcion
motriz, podemos decir que el CM corresponde a una capacidad de integracion de
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estimulos y respuestas que involucran a numerosos sistemas y circuitos del
organismo, este considera la informacion sensorial y motora desarrollada en las
diversas acciones motrices del sujeto, las que son moduladas a nivel del sistema
nervioso central (SNC) y que busca generar una respuesta motriz adecuada a los
desafios del entorno. Esta capacidad que hemos descrito en mayor detalle en el
capitulo anterior es un proceso eminentemente dinamico y adaptable que es
modificado por diversos factores entre los que podemos mencionar de manera
particular la edad de los sujetos. La edad influye de tal forma, que genera una
disminucion en la efectividad de la respuesta motora y del control motor [Mattay VS,
Fera F, Tessitore A, et al. (2002)], sin embargo, identificar de manera exacta los
cambios ocurridos a través del ciclo vital y los mecanismos por los que estos influyen
en el control motor, es altamente complejo, debido a que las modificaciones ocurridas
a nivel estructural y funcional, tanto a nivel central como periférico son multiples y
guardan en mayor o menor medida relacién con los parametros involucrados en la
funcién motora [Mattay VS, Fera F, Tessitore A, et. al. (2002)]. En el desarrollo de este
capitulo haremos mencion particular a la influencia que tienen los cambios en el
sistema nervioso central y musculoesquelético durante el proceso de envejecimiento
normal y de esta manera explicarnos cdmo condicionan la expresion del control motor
en los AM.

El punto de partida de este analisis corresponde a la sarcopenia, uno de los
fendbmenos mas estudiados en relacion con el envejecimiento este proceso ha sido
mencionado especialmente en muchos estudios vinculados al area geriatrica y
gerontoldgica. La disminucion de la masa muscular, mediada principalmente por un
menor numero de fibras musculares y por la disminucion en la seccidn transversal de
estas, se vincula directamente con la disminucién de la fuerza de los AM,
correspondiendo a uno de los principales cambios que afectan al musculo, situando a
esta condicion como uno de los factores mas relevantes a la hora de explicar la
pérdida de funcionalidad, riesgo de caidas y morbimortalidad en esta poblacion
[Dhillon RJ, Hasni S. (2017); Sayer AA, Syddall H. (2008); Newman AB, et. al. (2006)].
No obstante, la importancia de esta pérdida progresiva de masa muscular, su
influencia en el control y desempefio motor se explica no sélo por la falta de células

en el efector final del sistema neuromotor y la funcion mecanica que este desarrolla,
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debemos considerar que el musculo estriado es ademas una fuente importante de
estimulos que influyen constantemente en el sistema sensoriomotor, transfiriendo
informacion aferente al sistema y participando de la modulacion tanto segmentaria
como supra-segmentaria del movimiento [Hortobagyi T, Devita P. (2006); Kraft, E.,
(2012)]. Es importante aclarar que las manifestaciones de los cambios en el
desempefio motor no son uniformes para todos los AM y dependen de varios factores
entre los que podemos mencionar las caracteristicas y condicidon funcional previa de
cada sujeto, asi como de la coexistencia de factores que puedan implicar una mayor
interferencia en dicho desempefio, entre estos factores podemos identificar algunas
patologias, el sedentarismo, habitos y estilos de vida poco saludables, etc. [Carmona,
J. J., & Michan, S. (2016)].

Otro factor que explica la variacion en la capacidad de respuesta motriz en los AM es
la disminucion en el reclutamiento de unidades motoras (UM), las que presentan
alteraciones tanto a nivel funcional como estructural, destacando en esto la
disminucién en el numero de alfa motoneuronas en las etapas avanzadas del ciclo
vital. Existen estudios que, desde la década del 1970, dan como causa de esta
disminucién al proceso apoptdético de las motoneuronas a nivel espinal, asi como la
retraccion axonal distal de estas motoneuronas [Hunter, S. K., Pereira, H. M., &
Keenan, K. G. (2016)], estos cambios que son normales durante el proceso de
envejecimiento pueden ser explicados en parte por procesos de estrés oxidativo y
proinflamatorios [Opalach, K., et. al (2010)]. Es necesario mencionar que la dinamica
habitual de la UM a lo largo del ciclo vital se ve influenciada por los procesos
fisiologicos de remodelacion de dichas unidades, esto es la renovacion natural de las
conexiones entre la motoneurona y las fibras musculares correspondientes, dicho
proceso involucra la desinervacion de las fibras musculares, producto de la apoptosis
neuronal ya mencionada anteriormente, y de la reinervacion de estas fibras
musculares por parte de axones adyacentes o colaterales a estos, los que en etapas
tempranas de la vida logran mantener la estabilidad de las UM, sin embargo en el
proceso de envejecimiento esta reinervacion no cubre a la mayoria de las fibras
musculares, generando un déficit de inervacidn en algunas de ellas, las cuales tienden
a la atrofia por carencia de estimulo nervioso y por consecuencia se produce su

degeneracion, se ha llegado a estimar que la pérdida de UM alcanza al 1% anual
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desde la tercera década de vida incrementandose de manera importante con el
avance de los afnos [Tomlinson, B. E., & Irving, D. (1977)].

No solo los cambios a nivel de motoneuronas condicionan la estabilidad de la UM,
debemos considerar que en relacidn al espacio sinaptico se ha descrito una baja en
la densidad y cantidad de vesiculas sinapticas al igual que de receptores
postsinapticos, todos estos factores se relacionan de manera importante con el
fendmeno de sarcopenia y pueden explicar su mecanismo de generacion, mas alla de
la baja cantidad de células satélites en la fibra muscular o la disminucion de la seccion
transversal de ellas, particularmente de las isoformas de cadena de miosina pesada
lla, o las transformaciones en la expresion de los distintos tipos de fibras [Degens, H.,
& Korhonen, M. T. (2012)].

Las consecuencias en el desempefio motor, de los cambios mencionados en este
capitulo se traducen en una disminucion de la fuerza y potencia muscular, un
enlentecimiento de la respuesta motora y del movimiento voluntario, a su vez un
aumento en la fatigabilidad en la ejecucion motriz y un aumento en la variabilidad
motriz durante el desempefio de distintas actividades motoras. Estas variaciones en
las estructuras que constituyen la unidad funcional del sistema neuromotor, afectan
de manera directa el desempefio motor en las personas mayores [Hunter, S. K., et. al.
(2016)], uno de estos elementos funcionales corresponde al enlentecimiento de la
contraccion muscular, que ha sido descrito como uno de los factores que contribuye a
generar diferencias en la respuesta motora de la poblacién adulta mayor cuando se le
compara con poblacion joven. Basado en el modelo propuesto en el estudio de Hunter
[Hunter, S. K., et al (2016)] la figura (3) expone en resumen los cambios asociados al
envejecimiento en el sistema neuromuscular, haciendo énfasis en los componentes

de la UM y sus consecuencias funcionales vinculadas al desempefio motor.
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Figura (3) representacion esquematica de los cambios mas importantes ocurridos en la unidad motora
durante el proceso de envejecimiento. UM: Unidad motora. Fuerza max: Fuerza voluntaria maxima.
Ach: Acetilcolina. UNM: Unién neuromuscular. MHC lla: Miosina de cadena pesada. RSP: Reticulo
sarcoplasmatico.

Los esfuerzos expuestos en distintos estudios centran sus analisis en tres aspectos
fundamentales que dan cuenta de la capacidad de desarrollar una actividad motora
en poblacion AM. El primero de ellos conformado por la capacidad fisica vinculada
con parametros como el desarrollo de fuerza, la flexibilidad y la resistencia
cardiorrespiratoria, en segundo término, los aspectos vinculados con la velocidad de
procesamiento de la informacion y la ejecucion de la respuesta motora, ejemplo de
esto son los estudios de velocidad de reaccion y de los factores que afectan la
capacidad de movimiento en AM, el tercer pilar sobre el que se ha desarrollado el

analisis del control motor en poblacion AM esta relacionado con los aspectos
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neurofisiolégicos, entre ellos el control postural, la capacidad de locomocién y la
motricidad fina [Newell, K. M., Vaillancourt, D. E., Sosnoff, J. J.(2006)].

Desde la perspectiva del ciclo vital es importante considerar que una de las
caracteristicas que presenta el envejecimiento normal, corresponde a los cambios en
los procesos de adaptacion continua a escenarios medioambientales diferentes, para
que este proceso de adaptacion se produzca de manera Optima, desde el punto de
vista fisiologico dependemos de una intrincada y compleja red de conexiones que
permiten la interaccion entre estructuras y sistemas para dar una respuesta adaptativa
optima a los requerimientos tanto del medio interno como externo. En la década del
noventa Lipsitz y Goldberger plantearon que la pérdida de estos niveles de
complejidad de los procesos fisiologicos y adaptativos eran responsables de la
disminucion funcional y del aumento del riesgo de morbimortalidad en las personas
mayores [Lipsitz, L. A., & Goldberger, A. L. (1992)]. Sin embargo los estudios
realizados por Vaillancourta y Newella, proponen que esta visién unilateral planteada
en relacion a la disminucion de la complejidad de los procesos fisioldgicos, es
relativamente limitada y que el aumento o disminucion de esta complejidad durante el
proceso de envejecimiento, no es lineal sino que se hace dependiente de las
limitaciones que confluyen en el sistema, pero que ademas, debe considerar los
cambios que se necesitan en el corto plazo para cumplir con las demandas que implica
el desarrollo de una tarea motora asociada al contexto ambiental en el que se
desarrolla [Vaillancourt, D. E., & Newell, K. M. (2002)].

Como fue mencionado con anterioridad en el texto, las variaciones en el CM que se
presentan durante el proceso de envejecimiento no tienen una causa unica y asi como
hemos explicado lo que ocurre respecto de la sarcopenia y el CM, debemos identificar
cuales son los cambios a nivel del SNC que influyen también en su correcto
desempeinio.

El SNC acumula cambios de tipo cualitativos y cuantitativos en el transcurso del ciclo
vital, lo que se traduce en alteraciones progresivas a nivel tisular y molecular que
afecta no s6lo a sus unidades estructurales basicas como neuronas y células gliales,
sino también a los componentes de la microglia, vasculares, la oligodendroglia y
astrocitos, asi como a la matriz extracelular. Estos cambios incluyen una disminucion

en la excitabilidad cortical y espinal [Clark, B. C., McGinley (2010)], asi como
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caracteristicas de descarga de motoneuronas alteradas. A nivel cortical las neuronas
de la regidn premotora y motora se comunican generando una intrincada red
glutamatérgica, durante mucho tiempo se sostuvo que dichos circuitos neuronales se
veian disminuidos por una pérdida de células nerviosas en la medida que el organismo
envejecia, sin embargo, la evidencia actual indica que el peso relativo de la pérdida
de neuronas no es el factor mas relevante y que la disminucién de las conexiones
interneuronales es lo que predomina en este sentido. Se ha establecido por ejemplo
que en estudios post mortem de sujetos mayores de 65 afios, que no presentaban
alteraciones neuroldgicas clinicas hubo una reduccién del volumen en la corteza
premotora cercana al 40% al ser comparados con sujetos con edades cercanas a los
45 anos, esto ocurria principalmente en los cuerpos celulares de las neuronas de esa
region y que ademas presentan una disminucion en sus factores neurotroficos [Clark,
B., Taylor, J. (2011)]. Por su parte estudios desarrollados a través de neuroimagen en
una poblacion que incluy6 personas de entre 18 a 93 afios, demostrd que existia un
adelgazamiento en la region cortical que se iniciaba en adultos de mediana edad y
que las areas de la corteza motora primaria son una de las zonas afectadas por este
fendmeno [JC, D. AM., Fischl, B.(2004)], esta disminucion compromete también a la
materia blanca y en la fibras mielinizadas las que disminuyen su longitud, es posible
deducir entonces que la conectividad a nivel cortical y cortico espinal se veran
afectadas, esto influye de manera directa en la capacidad y calidad de la respuesta
motora, ademas de interferir en los procesos cognitivos asociados a la capacidad
ejecutiva. Cabe mencionar que a estos cambios en la estructura se suman también
cambios neuroquimicos relacionados principalmente con la biodisponibilidad de
neurotransmisores y a la actividad de los receptores de dichas sustancias, en una
publicacion se informa de una serie de estudios que indican variaciones de distinta
magnitud en los sistemas mediados por la serotonina, acetilcolina, adrenalina,
dopamina, acido gama-aminobutirico (GABA) y glutamato [Clark, B., Taylor, J. (2011)].
Uno de los aspectos mas estudiados en este contexto es lo que ocurre en las acciones
mediadas por el glutamato, la dopamina y el GABA en el circuito de ganglios basales,
resulta importante por las consecuencias en la ejecucién motora y por la influencia

conductual que presentan estas estructuras y que podria influir en la disminucion de
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la iniciativa de realizar actividad fisica en los AM [Mora, F., Segovia, G., del Arco, A.
(2008)].

2.5 VARIABILIDAD MOTRIZ Y FUNCIONALIDAD EN
LA POBLACION ADULTA MAYOR.

VARIABILIDAD MOTRIZ CONCEPTOS GENERALES.

A lo largo de este capitulo se desarrolla una descripcion respecto de varios de los
enfoques en los que ha sido definida e incorporada la variabilidad motriz (VM), los que
abarcan desde su conceptualizacion general, hasta las referencias hechas respecto
de su comportamiento en la accion muscular, el desarrollo de paso, la ejecuciéon de
habilidades motrices complejas, la influencia en el desarrollo deportivo y tareas
motoras funcionales.

En el transcurso de las ultimas décadas se ha generado un importante desarrollo de
los mecanismos de analisis del movimiento tanto en sus componentes cinéticos como
cinematicos [lzquierdo, M., & Redin, M. |. (2008)], lo que ha permitido comprender
mejor algunas caracteristicas y parametros que influyen en el control del movimiento.
Uno de estos parametros corresponde a la VM, la cual ha sido incorporada y definida
como una variable central en diferentes estudios clinicos, en los cuales se muestra
una amplia gama de interpretaciones respecto de su mayor o menor influencia entre
los determinantes centrales del control y del rendimiento de una tarea motora [Solana,
R. S. et. al. (2009)]. Conceptualmente la VM fue descrita en su momento como el
reflejo de las fluctuaciones aleatorias o ruido que se genera en el sistema sensorio
motor durante la ejecucion del movimiento [Dhawale, A. K., Smith, M. A., & Olveczky,
B. P. (2017)], esto en asociacion a enfoques tedricos del control motor vinculados a la
teoria de variabilidad del impulso, en este sentido se advierte que una mayor
variabilidad es indicativa de una disminucién en el rendimiento motor, por
consiguiente, el desafio bajo este paradigma es minimizar la variabilidad para lograr
asi un mayor control y una mejora sustancial del rendimiento motor. [Solana, R. S., et
al.(2009)] No obstante lo planteado, cuando nos centramos en otros paradigmas

tedricos del control motor, por ejemplo, en el marco de las teorias de sistemas
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integrados, la VM es planteada en términos globales como un elemento funcional
fundamental para la autoorganizacion del sistema, de tal manera que permite generar
patrones de control y coordinacion individuales, lo que nos lleva a pensar que el
desempeno motor 6ptimo requiere de un cierto nivel de variabilidad, en efecto en
términos muy concretos es imposible que el movimiento humano se desarrolle sin este
componente de variacion, debido a que forma parte integral de los procesos de ajuste
motor que se expresan principalmente entre gestos motores sucesivos y que han sido
descritos como parte integral del proceso de aprendizaje motor. [Buzzi, U. H., Stergiou,
N., Kurz, M. J., Hageman, P. A., & Heidel, J. (2003)].

Es necesario considerar que la VM puede ser identificada al menos de dos formas o
considerar en dos aspectos en los que se manifiesta, uno asociado al resultado de la
tarea motora (variabilidad de resultado) y el otro asociado a la ejecucion de esta tarea
(variabilidad de ejecucion) [Christou, E. A. (2011)]. Una forma de explicar el concepto
de variabilidad de resultado motor, se expone en el siguiente ejemplo; si nuestra tarea
motora corresponde a un ejercicio de presidon como puede ser el lanzamiento de un
dardo en un blanco y los resultados obtenidos por un sujeto en intentos consecutivos
corresponden a los centimetros que distancian la marca central del blanco con la
posicion de los dardos lanzados, la variabilidad correspondera a la desviacion
estandar de las mediciones alcanzadas en los registros conseguidos. Por su parte la
variabilidad de ejecucion, que se refiere a la variacion de una secuencia de
movimientos definidos segun la tarea considerada como criterio para esto, son
utilizados elementos propios de la cinematica como variables de longitud, tiempo y
masa, velocidades de desplazamiento y magnitudes de movimiento. Siguiendo con el
mismo ejemplo del lanzamiento de dardos, la variabilidad de ejecucion involucraria el
tiempo de ejecucion de la tarea o la trayectoria de los distintos segmentos corporales
durante la ejecucion, las velocidades angulares descritas en el movimiento, los cuales
son analizados mediante las medidas de dispersion necesarias [Christou, E. A. (2011);
Slitkin, A. B., & Newell, K. M. (1998)]. Varios estudios de las ultimas décadas
vinculados al desarrollo conceptual del control motor muestran una serie de
mecanismos y formas de expresar y medir la variabilidad motriz. No obstante, estos
mecanismos, la variabilidad sigue siendo una expresion de diferencia o dispersion,

comunmente vinculada a una idea estadistica de desviacién o varianza, que es el
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concepto basico utilizado en el desarrollo de esta investigacion [Riley MA, Turvey MT.
(2002)].

Otro aspecto relevante en el analisis conceptual de la VM radica en las caracteristicas
de la ejecucion motora, con esto nos referimos a la velocidad de ejecucion, la
complejidad de la tarea realizada, los grados de libertad o concretamente la mezcla
de planos de movimiento y los segmentos corporales involucrados. Asi por ejemplo
algunos autores, demostraron una relacion inversa entre la velocidad de ejecucion y
los niveles de variabilidad, esta relacion se manifiesta principalmente en las tareas con
menores grados de libertad, mientras que tiende a no presentarse en aquellas en que

los grados de libertad son mayores. [Solana, R. S., et. al. (2009)]

VARIABILIDAD MOTRIZ, COMPORTAMIENTO EN LAS PERSONAS MAYORES.

Como mencionamos en capitulos anteriores, algunas formas de explicar el
comportamiento motor funcional y la diferencia que se presenta en distintos grupos
etarios esta asociada a lo que algunos autores llaman disminucién de la complejidad
en los distintos procesos fisiologicos y neuromotores [Lipsitz, Lewis & Goldberger, Ary.
(1992)]. Un ejemplo de esto son los estudios desarrollados en la determinacion de la
variabilidad del ritmo cardiaco, los cuales han demostrado una menor variabilidad en
personas mayores comparado con personas adultas jovenes, esto indica que la
capacidad adaptativa de los individuos es menor en la medida que envejecen
[Ahmadian, M. (2015)], entendiéndose asi la variabilidad, en este caso del ritmo
cardiaco como un factor positivo y adaptativo.

Se han reportado en diversos estudios diferencias entre poblaciones jovenes y de AM
respecto de los niveles de VM registrados durante la ejecucion de distintos gestos
motores, desde el analisis desarrollado en contracciones de grupos musculares
especificos, hasta movimientos complejos como el caso de la danza o funcionales
como la marcha [Christou, E. A. (2011)]. Uno de estos estudios de la VM exploro la
variabilidad en la contraccion muscular, en él se indica que los valores de variabilidad
fueron mas elevados en personas AM que en adultos jovenes frente al desempeiio de
la misma tarea, una de las explicaciones entregadas por los autores fue la disminucion

en la fluidez y precision de los movimientos que se presenta en la poblacién mayor.
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Sin embargo, los resultados no se explican por un solo factor, como vimos
anteriormente existe un gran numero de cambios fisioloégicos que potencialmente
pueden sustentar esta diferencia entre grupos etarios, variaciones a nivel sensitivo,
sensorial, cambios en las fibras musculares, disminucién de redes neuronales, etc. [C.
Clark, B., & L Taylor, J. (2011)]. Teniendo esto en consideracion, se ha logrado
establecer, que el aumento en la variabilidad de la contraccién muscular voluntaria en
poblacién AM puede significar un incremento del riesgo de dependencia y pérdida de
funcionalidad, asi mismo si nos centramos en la variabilidad expresada en la
contraccion muscular voluntaria, existe evidencia de que el comportamiento de la VM
en personas AM no se incrementa de manera uniforme frente a cualquier estimulo que
involucre una contraccion muscular, asi por ejemplo tiende a existir un incremento en
los niveles de variabilidad en tareas de fuerza que involucran cargas externas de peso
mas bajas y durante fases de contraccion excéntrica o de desaceleracién, esto al
comparar la poblacién AM con sujetos jovenes. Dichas diferencias son atenuadas en
la medida que se incrementan los niveles de carga, es decir con cargas que
representan un mayor porcentaje de la fuerza de contraccion voluntaria maxima. Este
comportamiento se invierte cuando se trata de tareas que involucran a mas de un
efector muscular, en cuyo caso la poblacibn de mayor edad registra niveles de
variabilidad mas altos que la poblacion joven, este es un punto importante de destacar
ya que en la mayoria de las actividades motoras desarrolladas en el dia a dia se
requiere precisamente de la coordinacién de multiples efectores lo cual podria
constituir una condicionante de la funcionalidad de la poblacién AM [Marchini, A.,
Pereira, R., Pedroso, W., Christou, E., & Neto, O. P. (2017)]

Otro ambito de estudios en los que se describié el comportamiento de la variabilidad,
y probablemente uno de los que representa mayor apertura para el desarrollo de esta
investigacion, corresponde a la marcha, una de las conductas motoras y funcionales
por excelencia, esta habilidad motriz ha sido considerada como reflejo de la capacidad
funcional en las personas mayores. Estudios sobre el comportamiento de la VM
durante el desarrollo de paso han sido desarrollados tanto en sujetos jovenes como
en AM, encontrandose que estos ultimos presentaban valores significativamente mas
altos de variabilidad [Shin, S., Valentine, R. J., Evans, E. M., & Sosnoff, J. J. (2012)].
Por ejemplo, la tasa de pasos desarrollados durante una prueba de marcha
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presentaba niveles de variabilidad mayores en las personas de mayor edad, lo mismo
ocurre cuando se evaluan las secuencias de paso a paso [Owings TM, Grabiner MD.
(2004)]. Esto no solo se presenta en estudios de comparacién entre distintos grupos
etarios, si no que, en grupos de edades similares, pero en condiciones fisicas y niveles
de funcionalidad diferentes, por ejemplo, al comparar AM con historial de caidas
respecto de los que no presentaban estos antecedentes se obtuvo niveles de VM
mayor para quienes si presentaban historias de caidas. Estudios recientemente
publicados han descrito diferencias significativas de variabilidad motriz entre adultos
mayores con y sin limitaciones de movilidad, donde los mayores niveles de variabilidad
se asociaron a la poblacion mayormente limitada [James, E. G., et. al. (2020)]. La
evidencia ha demostrado también que este incremento de variabilidad en algunos
parametros de la marcha se vincula con la velocidad desplazamiento, incrementando
los valores de VM en la medida que la velocidad se reduce, esto ha sido comunicado
no solamente en experiencias con AM sino también en poblacion joven [Beauchet O,
Annweiler C, Lecordroch Y, et. al. (2009)]. Otros estudios indican que este concepto
de variabilidad medido por ejemplo durante la marcha, en particular en el ancho del
paso en personas mayores (comportamiento de la variabilidad del ancho de paso)
refleja en cierto nivel una disminucién de la estabilidad en la marcha, haciendo énfasis
en la posible interdependencia de ambos parametros [Skiadopoulos, A. et. al. (2020)].
Hasta ahora hemos planteado mediante la exposicién de la evidencia revisada, que
niveles elevados de VM se pueden considerar como un incremento en el riesgo de
inestabilidad y caidas, sin embargo, es necesario mencionar que algunos estudios
desarrollados han logrado establecer que no sélo valores elevados de variabilidad,
sino que también la reduccién extrema de la misma se vincula con alteraciones en la
estabilidad de la marcha [Balasubramanian, C. K., Clark, D. J., & Gouelle, A. (2015)].
Por lo tanto, determinar cual es realmente el comportamiento de la VM en el transcurso
del ciclo vital, 0 mas aun durante la ejecucion de un movimiento funcional en distintas
poblaciones y particularmente en la poblacion AM, seguira siendo materia de analisis
aunque como hemos podido confirmar en los estudios incluidos en esta investigacion,
la variabilidad sigue siendo un punto vinculado al riesgo y a la disminucion de los
parametros de estabilidad y pérdida de funcionalidad, en la medida que el desarrollo

de la tecnologia y la ciencia continuen avanzando, podremos contar con mejores
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herramientas para determinar cuales son los limites en que la VM resulta un parametro
beneficioso como elemento adaptativo y bajo qué limites se transforma en un riesgo
real o potencial.

Un punto relevante en el desarrollo de esta investigacion radica en el comportamiento
de la VM en presencia de interferencias de naturaleza cognitiva durante la ejecucion
motora desarrollada en la poblacion en estudio, la evidencia indica que el
comportamiento de este parametro aumenta en la medida que los sujetos son
requeridos a responder a un estimulo cognitivo mientras se realiza una tarea motora.
Si bien es cierto que las tareas funcionales como la marcha, presentan variaciones en
forma regular, si éstas se presentan a niveles extremos pueden ser consideradas una
expresion de déficit neuromuscular en personas mayores, es necesario clarificar que
no toda expresion de variabilidad afecta el rendimiento final de la tarea motora, por
consiguiente, controlarla al maximo, no aportaria en su eficiencia. En este sentido el
sistema neuromotor tiene la capacidad de identificar y controlar de manera natural
aquellos niveles de variabilidad que si resultan irrelevantes para el funcionamiento
motor éptimo, generando la minima intervencidon durante el movimiento normal y de
aquellos niveles que si resultan relevantes e interferentes en la ejecucion funcional del
movimiento [Hamacher, D., Krowicki, M., Schega, L. (2017)]. Resulta importante
considerar que de acuerdo a algunos autores, las diferencias del control sobre la
variabilidad durante la marcha que fue expuesto anteriormente, presenta una
priorizacidén en algunos de los componentes de la marcha por ejemplo en la altura de
paso, segun lo expuesto por [Hamacher, D., Schega, L. (2014)], la prioridad de control
se estableceria sobre este parametro no afectando de manera importante su nivel de
variabilidad, influyendo mayormente en los otros parametros como el largo o ancho
de paso. Si bien no existe en la bibliografia revisada un modelo experimental como el
planteado en esta investigacion, hay evidencia de los resultados de la valoracion de
la variabilidad de la marcha en condiciones donde los sujetos deben responder a una
tarea cognitiva durante el desarrollo de la marcha, la figura (4) muestra el
comportamiento de la altura del pie durante el desarrollo de paso frente a distintas
alternativas en que se desarrolla la marcha, tanto en poblacién joven como en
poblacién mayor. Su objetivo fue analizar los efectos que tiene una sefial auditiva en

la variabilidad de la marcha y el comportamiento de la variabilidad si se incorpora
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ademas un patron de ritmo de paso inducido mediante una sefial auditiva. Sus
resultados mostraron que, en las condiciones de marcha normal, marcha mas tarea
cognitiva, y marcha con un ritmo inducido por senal auditiva mas una tarea cognitiva,
la poblacidon adulta presenté diferencias estadisticas significativas con la poblacion
joven con relacion a la altura del pie al suelo durante la marcha [Hamacher, D., Herold,
F., Schega, L. (2016)].
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Figura (4) Valores promedio y desviacion estandar de zancada a zancada en cuatro condiciones de
marcha: marcha normal NW, marcha de doble tarea cognitiva asociada a la marcha DT, marcha con
sefiales auditivas ritmicas RAC, marcha con sefales auditivas ritmicas mas tarea cognitiva, se

consideré un valor (*p <0.05) como diferencias significativas entre sujetos jovenes y mayores. Valores
promedio y desviacion estandar de zancadas sucesivas registradas en el estudio de
Hamacher et. al. 2016.

Otros estudios en los que se ha considerado la variabilidad de la marcha como
expresion de los cambios experimentados en el ancho de paso muestran diferencias
significativamente mayores en poblacion AM cuando se le compara con poblacion
joven [Owings, T. M., Grabiner, M. D. (2004)], identificando también que la velocidad
de la marcha no influye de manera importante en la variabilidad de los parametros
cinematicos registrados. Por su parte y como hemos logrado apreciar en parrafos
anteriores existe evidencia de que la variabilidad en los parametros de la marcha esta
relacionada con un mayor riesgo de alteraciones en la movilidad lo que se asocia
principalmente a aumento en el riesgo de caidas, esto se basa principalmente en
componentes vinculados a longitud y ancho de paso [Brach, J. S., et. al. (2007)]. No
obstante, no existe evidencia que considere lo que ocurre con la variabilidad motriz en
el desarrollo de actividades motoras donde no se genere desplazamiento en sentido
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longitudinal, por ejemplo, en la prueba propuesta en este estudio donde se evalua el

gesto motor de marcha en el lugar.

En un estudio prospectivo, publicado en el afio 2001, se sigui6 a un grupo de adultos
mayores durante un afo, con el fin de determinar si la variabilidad en los componentes
de la marcha presentaba un valor predictivo de caidas, sus hallazgos si bien indicaron
que la variabilidad era mayor en aquellos que reportaron caidas en el proceso de
seguimiento, no resultan del todo concluyentes [Hausdorff, J. M., Rios, D. A., Edelberg,
H. K. (2001)].

2.6 VARIABILIDAD MOTRIZ, FUNCIONALIDAD Y CAIDAS EN ADULTOS
MAYORES.

Durante el desarrollo de este capitulo, son analizados y expuestos los argumentos
que sustentan la preocupacion por desarrollar nuevos mecanismos de evaluacion y
prevencion de eventos de caidas en la poblacidon mayor, haciendo énfasis en aquellos
factores asociados a la funcion motora y particularmente a la variabilidad motriz que
se vincula con este importante problema sociosanitario.

Segun informacion expuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las
caidas son la segunda causa de muerte por lesiones accidentales o no intencionales
a nivel mundial, afectando principalmente a poblacién mayor de 65 afos, grupo etario
donde se registran los mayores indices de mortalidad por caidas accidentales, lo que
afecta particularmente a paises con recursos bajos y medios. De acuerdo con los
analisis desarrollados por este organismo internacional, a nivel mundial se registran
anualmente mas de 37,3 millones de caidas que requieren atencion del equipo de
salud, lo cual sin duda significa una importante carga de recursos para cubrir las
necesidades vinculadas a dichas atenciones [OMS (2007)].

Si hablamos de la magnitud del problema en términos de frecuencia de caidas y su
asociacion con factores etarios o condiciones de fragilidad, institucionalizacion o
distribucion geografica, podemos sostener que la frecuencia de caidas anuales en
poblacién de 65 afios o mas fluctua entre el 28 y 35%, registrandose un aumento de
al menos un 32-42% cuando hablamos de personas mayores de 70 afios [OMS
(2007)].
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De acuerdo con la condicidn de institucionalizacién se plantea que en poblacion AM
institucionalizada existe una mayor frecuencia de caidas, ya que entre un 30 a 50%
de los AM que residen en centros de larga estadia caen anualmente, y sobre un 40%
de ellos experimenta caidas a repeticion en el mismo periodo de tiempo. Segun los
datos aportados por el estudio de distribucidon de incidencia de caidas en
Latinoamérica y el Caribe, un 34% de la poblacion adulta mayor en Chile presentaba
al menos un evento de caidas por afio, numero mayor incluso a lo registrado en
estudios desarrollados en China y Japén [OMS (2012)]. Ante esta realidad los desafios
estan dirigidos a desarrollar mecanismos de evaluacion adecuados para la deteccion
temprana de los factores de riesgo y desarrollar estrategias de intervencion que
permitan reducir la ocurrencia de caidas en la poblacion AM y disminuir de esta
manera las complicaciones asociadas a ellas.

Las dificultades que persisten en la mayor parte de los estudios de prediccion de
caidas o de los analisis de correlacion entre factores desencadenantes de caidas en
AM, radica principalmente en la diversidad y multiplicidad de factores que influyen
directa e indirectamente en la génesis de una caida [De Azevedo Smith, A., et.
al.(2017)]. Es por esto que se ha planteado que mecanismos de evaluacion aislados
tienden a ser menos efectivos en el establecimiento del riesgo potencial de caer para
poblacién mayor, en esta linea la revision desarrollada por Park S. H. (2018), que
incluyé un total de 33 estudios en los cuales se utilizaron 27 herramientas de
evaluacion de riesgo de caidas, se sostiene que la comprensidn y definicion
conceptual y operacional del fendmeno de caida es fundamental al igual que la
seleccion de la herramienta evaluativa a usar, no obstante se plantea que el uso de
mas de una herramienta de evaluacion de riesgo de caidas mejora la capacidad de
predecir y de identificar sujetos con mayor riesgo futuro a caer [Park, S. H. (2018)].
Con relacion a lo anterior y considerando la multifactorialidad asociada a las caidas el
esquema planteado en la figura (5) permite ilustrar la interaccion entre los distintos
factores condicionantes de este problema sociosanitario y a su vez nos permite situar

el componente de la variabilidad motriz en este ambito de factores.
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Figura (5) factores vinculados a la ocurrencia de caidas, esquema basado en informe de caidas de la
OMS 2012.

Si consideramos los factores biologicos asociados a caidas referidos a la figura 5,
podemos observar que entre ellos se cuentan las alteraciones en el rendimiento
sensoriomotor. Uno de los factores que se relaciona directamente con esta funcién de
control y ejecucién motora, es la variabilidad motora, la cual es descrita en detalle en
los capitulos correspondientes. No obstante, resulta relevante mencionar la relacién
establecida entre este factor y el riesgo de caidas en poblacion AM. Con el fin de
explicitar esta vinculacion, se desarrolla a continuacién una descripcion y resumen de
los resultados mas relevantes expuestos en la evidencia incluida como base de este
estudio.

Entre los diferentes estudios revisados en esta investigacion se plantean distintos
niveles de relacion entre la variabilidad de algunos parametros especificos como, por
ejemplo, el ancho del paso durante la marcha y el riesgo de caidas, en donde se
determina que niveles mayores de variabilidad se relacionan con un mayor riesgo de
caer en poblacién AM [Skiadopoulos, A., et. al. (2020)], a su vez, en el caso de la
variabilidad detectada en parametros como largo de paso, ancho de paso en funcién
de la velocidad de la marcha, se detectan niveles mayores de variabilidad en poblacion
AM comparada con poblacién joven [Owings, T. M., Grabiner, M. D. (2004)]. Si bien
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es cierto la relacion entre variabilidad y riesgo de caidas es aun motivo de estudio, la
evidencia actual nos lleva a pensar que este parametro puede resultar importante en
el desarrollo de estrategias de prevencion y deteccion temprana de niveles de riesgo,
no solamente de caidas sino de disfuncion y dependencia en poblacion AM.

2.7 IMPORTANCIA DE LA FUNCION FiSICA EN POBLACION ADULTA
MAYOR.

La funcionalidad se entiende como la capacidad de un individuo para interactuar con
el medio que lo rodea y mantener su independencia, uno de los desafios que impulsan
esta investigacion se enmarca en el conocimiento de los factores que definen e
influyen en la capacidad funcional en las personas mayores. En este sentido la
literatura resulta generosa en evidenciar la relacion que existe entre la disminucion de
la capacidad funcional y los riesgos de discapacidad y mortalidad en la poblaciéon mas
longeva. Se ha reportado que los niveles de dependencia funcional afectan a menos
del 20% de la poblacion de AM, quienes a su vez resultan ser responsables de cerca
de un 46% de los costos de atencion médica en este grupo etario [Guerchet. M.M.,
Huang, Y., et. al. (2018); Mori, et. al. (2019)]. Se estima que la poblacion AM chilena
en condicion de dependencia funcional alcanza alrededor de un 24%. [MINSAL
(2019)]. Esta es una de las razones del por qué a nivel sociosanitario es tan importante
la deteccidn de los factores de riesgo de dependencia, asi como el disefio y desarrollo
de estrategias utiles para su prevencion y manejo, asi se ha transformado en uno de
los principales desafios que enfrenta la gerontologia y la geriatria en términos de
intervencidn en la poblacion mayor, ya que no basta con propender un aumento en la
expectativa de vida como parametro unico de éxito, sino en la forma en que se puede
influir para retrasar la aparicion de condiciones de salud que atentan directamente con
los niveles de funcionalidad de las personas mayores, de tal modo que la mantencion
de la autonomia, independencia, productividad y el bienestar resultan claves en los
enfoques mas recientes de esta area de las ciencias de la salud [Justice, J. N., et. al.
(2016)]. Una de las aclaraciones que se hace necesario realizar en este contexto, es
la referida a los conceptos de funcionalidad fisica y los de condicidn y actividad fisica,
que muchas veces son utilizados erroneamente como sindnimos, sin embargo, cabe

destacar que tienen interrelacion entre si, y de alguna manera pueden explicar los
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niveles de rendimiento funcional de los individuos [Van Lummel, et. al. (2015)].
Podemos sostener entonces que la funcion fisica esta relacionada o compuesta por
la condicion y la actividad fisica, las cuales podemos entender como sus dominios
generales. A su vez, la condicion fisica es entendida como el nivel rendimiento que
logra un sujeto en aquellas actividades que involucran el desarrollo de fuerza,
resistencia, velocidad, equilibrio y flexibilidad [Van Lummel, et. al. (2015)].

La actividad fisica en cambio corresponde por definicion al movimiento corporal
realizado por la accion de la musculatura y que genera un gasto energético, esta
puede ser medida por registro de niveles de actividad en un periodo de tiempo [Van
Lummel. et. al. (2015)] figura (6).

Relacion entre los conceptos de condicién y actividad fisica, como
determinantes de la funcionalidad en el adulto mayor.

Test fuerza para

extremidades
superiores €
inferiores

Test up and go
Test de velocidad
de marcha

Cantidad de veces
en un periodo de
tiempo

Condiciéon
fisica

Funcion fisica

Actividad fisica

Promedio de duracion de
los periodos de tiempo
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Figura (6) Diagrama de flujo que muestra la relacion entre los conceptos de funcion y actividad fisica,
como componentes de la funcionalidad fisica, dominios comprendidos en ellos y ejemplos de
mecanismos evaluativos.

Considerando lo planteado anteriormente, se hace necesario explicar de qué manera
se logra evaluar la funcionalidad en la poblacion AM. De acuerdo con la evidencia,
resultaria en extremo inusual que los mecanismos de evaluacion en este ambito
excluyeran la funcion fisica, como uno de los pilares centrales para el desarrollo de
intervenciones sociosanitarias eficientes y efectivas en esta poblacion. En efecto, en
la mayor parte de los estudios en los que se han evaluado funcionalidad y
discapacidad, se hace énfasis particular en algunos aspectos motores como la
capacidad de desplazamiento, en parte porque muchos de los modelos desarrollados
respecto del ciclo de la discapacidad tienen una estrecha relacién con la disminucién
progresiva de la marcha [Kikkert, L. H. et al (2017)]. Muchos instrumentos nos
permiten hoy en dia evaluar la funcion fisica en las personas mayores, que incluyen
desde pruebas clinicas e instrumentales para la valoracion de la fuerza y potencia
muscular, pruebas estandarizadas de rendimiento fisico y cuestionarios de
discapacidad, hasta dispositivos que permiten recoger informacién de la cantidad de
actividad que desarrollan los individuos en ambientes reales [Justice, J. N. et al
(2016)]. Sin embargo, algunas de estas herramientas de evaluacion tienden a focalizar
sus mediciones en algunos hechos claves para el desempefio de la funcion fisica en
las personas mayores, la capacidad de levantarse de una silla ha sido utilizado como
uno de los mecanismos dados a la evaluacion de la fuerza de las extremidades
inferiores o la prueba de flexion de brazos para evaluar la fuerza de la extremidad
superior.

En los siguientes apartados se hace referencia a los mecanismos de evaluacion y la
evidencia con que se cuenta respecto de cada uno de los parametros centrales de la
condicion de funcionalidad fisica [Van Lummel, et. al. (2015)] que pueden ser
evaluados de manera directa o indirecta mediante diversos mecanismos, algunos de

los cuales son utilizados en el desarrollo de esta investigacion.
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2.7.1 Fuerza.

La fuerza muscular es un componente importante de la salud y la funcion fisica,
teniendo un rol relevante en el desempefio de un gran numero de actividades
cotidianas vinculadas a la independencia de las personas. Se sabe ademas que es el
predictor mas importante del deterioro funcional en AM, determinandose la relacion
de la debilidad muscular con la discapacidad. Transformando este parametro en uno
de los mas estudiados en el ambito sanitario para la poblacion AM [Benfica, P. et. al.
(2018)].

La fuerza muscular ha sido estudiada y definida a lo largo del tiempo de distintas
maneras, no obstante, una de las aproximaciones que mejor plasma su significado es
aquella que plantea que la fuerza es una capacidad para contrarrestar una resistencia
externa por medio de la actividad muscular [Platonov. (2006)]. Es necesario considerar
que no es la unica definicion de fuerza que existe y claramente podria ser
complementada con otras aportaciones, sin embargo, nos permite situarnos respecto
de este parametro, el cual como hemos podido observar en capitulos anteriores
representa uno de los principales cambios durante el proceso de envejecimiento y al
que se vinculan gran parte de las deficiencias funcionales en esta etapa de la vida
[Hunter, S. K., Pereira, H. M., Keenan, K. G.(2016)].

Segun lo expuesto en la literatura los mecanismos de evaluacion de la fuerza muscular
en poblacion AM, varian desde algunas alternativas instrumentalizadas de alta
tecnologia, como la evaluacion isocinética a otras mucho mas utilizadas por ya sea
por su costo o por el conocimiento que existe de ellas como los elementos de
evaluacion de resistencia manual o dinamométrica, entre otras. En este sentido es
importante consignar que haremos mencion particular de los mecanismos de medicion
de la fuerza muscular que han sido seleccionados en esta investigacion, dando cuenta
de esta manera de sus valores y de los analisis que se desprenden de su utilizacion.
Uno de los mecanismos por los cuales se ha medido la fuerza muscular,
particularmente en extremidad superior corresponde a la fuerza desarrollada por la
mano en el gesto de prension, de esta manera en distintos tipos de poblaciones se ha
llegado a la conclusién de que su utilizacion es altamente recomendable y constituye

un parametro fundamental en la medicion del riesgo funcional y sobrevida de la
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poblacién [Ho, F. K., et. al. (2019)], existen estudios en poblacién AM chilena en los
cuales se ha logrado determinar el rendimiento en la prueba de prensién manual, en
cuyos resultados destacan la relacidon que existente entre la fuerza de prension
manual con la edad, sexo y nivel de funcionalidad de la poblacién estudiada [Mancilla,
E., et. al. (2016)].

Otros hallazgos asociados a la evaluacion de la fuerza de extremidad superior dan
cuenta que el comportamiento de la fuerza muscular en otros grupos musculares como
por ejemplo la musculatura flexora de codo, han sido medidos en algunos casos, con
la prueba de flexion de codo contra resistencia en 30 segundos, que corresponde a
una de las pruebas incluidas en la bateria de evaluacion senior fithess test [Rikli RE,
Jones C.J. (1999); Hesseberg, K., et. al. (2015)] en las cuales se hace hincapié en la
importancia de la medicion de la fuerza de la musculatura extrinseca de la mano como
un factor que influye en forma independiente en la funcion de este segmento corporal
[Liu, C. J. (2017)].

En relacidn a los parametros de fuerza medidos en extremidad inferior, estos se han
vinculado muy estrechamente con la capacidad de desplazamiento de los sujetos, en
este sentido se ha hecho especial énfasis en algunos grupos musculares
particularmente importantes en la mantencion de posturas altas y en la locomocion
humana, por ejemplo la musculatura extensora de rodilla y cadera, logrando
establecer que la disminucion en el rendimiento de la fuerza de extremidades
inferiores influye en forma importante en la aparicion de limitaciones de las actividades
de la vida diaria en poblacion AM. Algunas publicaciones han llegado a determinar
valores referenciales en poblacion adulta mayor con el fin de detectar de manera
precoz resultados de riesgo para algunas de las pruebas incluidas en este estudio,
tales como la prueba de pararse y sentarse 5 veces y la prueba de up and go.
[Makizako, H., et. al. (2017)]

2.7.2 Resistencia.

La resistencia cardiorrespiratoria refleja la capacidad de desarrollar una actividad
fisica en un determinado periodo de tiempo, dicha capacidad depende de multiples
factores y condicionantes, entre ellas la capacidad del sistema respiratorio,
cardiovascular, la capacidad muscular, el correcto funcionamiento de los procesos de
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metabolizacidn de sustratos energéticos, etc. Estos factores se ven afectadas en
mayor o menor grado con el proceso de envejecimiento, por ejemplo, la disminucion
del control del sistema simpatico sobre el ritmo cardiaco, o las alteraciones
morfolégicas y funcionales del proceso de captacion, conduccion y intercambio de
oxigeno, que se manifiestan durante el envejecimiento fisiologico se relacionan de
manera importante con la capacidad de resistencia cardiorrespiratoria [Guccione
(2012) (B)]. En este contexto algunos estudios suponen que la disminucion observada
en el consumo maximo de oxigeno (VO2 Max), mecanismo de evaluacion por
excelencia de este parametro de la funcionalidad fisica en la poblacion AM se deberia
entre otros factores a los cambios vinculados con el gasto cardiaco y a la distribucion
de flujo sanguineo hacia el terreno muscular, asi como la capacidad de utilizacion del
oxigeno por parte de las mitocondrias, comprobando de esta manera la
multifactorialidad de este cambio [Betik, A. C., Hepple, R. T.(2008)].

Se ha establecido como referencia estandar para la valoracion de la capacidad de
resistencia cardiorrespiratoria al VO2 Max, existiendo en la literatura un gran numero
de articulos que dan cuenta de su utilizacién, sin embargo, en el contexto clinico
habitual este tipo de evaluaciones es poco utilizada, se aluden para esto razones de
tiempo y disponibilidad de recursos referidos al equipamiento necesario para
desarrollarlas, de tal modo que la mayor parte de los establecimientos de atencion
sanitaria de AM no cuentan con este tipo de elementos como parte de su protocolo
general de valoracidon en esta poblacion. Por esta razén es fundamental la utilizacion
de herramientas de valoracion alternativas y funcionales que permitan tener
informacion relevante respecto de este dominio de la funcion fisica, algunos ejemplos
de este tipo de evaluaciones lo constituyen la prueba de marcha de 6 minutos, la
prueba de marcha de 2 minutos, la prueba del escalon, la prueba de paso en el lugar
de 2 minutos [Brooks, D. et. al. (2007); Swanson, C. W., et. al (2019)]. En el caso del
presente estudio se ha utilizado como mecanismo de evaluacion la prueba de paso
en el lugar de 2 minutos, el cual ha sido referida como una herramienta util y confiable

en estudios anteriores en poblacion adulta mayor [Haas, F., et. al. (2017)].
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2.7.3 Equilibrio.

Otro de los parametros centrales de la condicidn y funcion fisica corresponde a la
capacidad de equilibrio o balance. Desde el punto de vista biomecanico el equilibrio
puede ser definido como la capacidad de mantener el centro de masa dentro de los
limites de la base de apoyo [Panel on Prevention of Falls in Older Persons, American
Geriatrics Society and British Geriatrics Society (2011)]. Como hemos planteado en
capitulos anteriores, los cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento pueden
influir en el desempefo de muchos de los componentes necesarios para la
mantencion del equilibrio en los AM, la disminucién en ciertas funciones a nivel
vestibular, visual, cardiorrespiratorio, musculoesquelético, como la disminucién en la
capacidad sensitiva y propioceptiva o la alteracion de la representacion postural a nivel
central, entre otros, nos hacen prever que el rendimiento en el equilibrio en personas
de edad avanzada disminuiria y aunque no existe claridad de cuando comienza a
manifestarse esta pérdida algunos autores coinciden que el inicio de este deterioro se
inicia antes de la sexta década de vida [Isles, R. C. et. al. (2004)]. Entre las
manifestaciones funcionales que subyacen a estos cambios fisioldgicos en el equilibrio
se pueden identificar; un aumento en el componente de balance para mantener la
posicion bipeda disminuye la capacidad de control en las transiciones estatico-
dinamicas del equilibrio, las estrategias de estabilidad postural se hacen menos
eficientes aumentando asi el riesgo de colapso del cuerpo en posiciones altas y
particularmente durante la marcha [Horak, F.B. (2006)].

Un factor relevante a la hora de estudiar el comportamiento del equilibrio en la
poblacion AM es la estrecha vinculacion que existe entre las alteraciones del equilibrio
y el riesgo de caidas en este grupo etario, lo que ha impulsado el desarrollo de
multiples herramientas destinadas a la evaluacion del equilibrio, cabe mencionar que
muchas de éstas no logran incluir en su analisis a todos los componentes que
condicionan el desempefio optimo de esta capacidad fisica y centran su dominio
evaluativo en algun aspecto en particular [Beauchamp, M.K.(2019)]. Una de ellas es
la posturografia [Lazaro, M.(2005)], la que corresponde a una técnica que ha ganado
espacio en el analisis del riesgo de caidas en AM en las ultimas décadas y que nos
permite analizar el comportamiento del centro de gravedad en la base de sustentacion,
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asi como valorar las estrategias que utiliza el sujeto para mantener el control postural,
por otra parte, es posible visualizar los niveles de contribucion relativa de las diversas
aferencias sensoriales en el proceso de control y equilibrio [Howcroft, J., et. al. (2017)]
Existen otro tipo de mecanismos que permiten valorar la capacidad de equilibrio, se
refieren principalmente a pruebas de caracter fisico en los cuales se combinan niveles
distintos de control de ciertas posiciones que pueden resultar demandantes para los
participantes, un ejemplo de estas pruebas es el test de apoyo unipodal, prueba
desarrollada con el fin de evaluar el equilibrio estatico, en base a la disminucién de la
superficie de apoyo, la cual se reduce desde el apoyo bipodal a monopodal, se ha
demostrado que existe una relacidn entre la edad y el nivel de funcionalidad de los
sujetos en el rendimiento en la prueba de apoyo [Mancilla S., et. al. (2015)]. Otro de
los mecanismos de evaluacion de equilibrio que resultan relevantes en esta
investigacion es la prueba de los cuadrantes, el cual ha sido validado como una prueba
util para la evaluacion del equilibrio dinamico en personas mayores [Moore, M., Barker,
K. (2017)] y que reporta una buena correlacion en poblacién adulta mayor caedora y
no caedora [Dite, W., Temple, V. A. (2002)].

2.7.4 Velocidad.

La velocidad puede ser entendida en términos conceptuales como la capacidad de
reaccionar y moverse frente a un estimulo determinado en el menor tiempo posible.
Uno de los aspectos de interés respecto de esta cualidad de la funcién fisica, se
vincula a la velocidad de ejecucion de la marcha, la cual ha sido relacionada de
manera importante con los niveles de funcionalidad, morbilidad y riesgo de
dependencia en poblacién AM [Maggio, M., et. al. (2016)]. La velocidad depende de
varios factores fisiologicos y estructurales, entre ellos la capacidad de conduccion de
estimulos aferentes y eferentes, la cual tiende a disminuir conforme avanza la edad
de los sujetos [Clark, B., L Taylor, J. (2011)]. Respecto de los mecanismos de
evaluacion de la velocidad y particularmente de la velocidad de la marcha, en la
actualidad se desarrollan un gran numero de pruebas de tipo funcional, ya sea
instrumentalizadas o no, que permiten conocer el desempefio de los sujetos
evaluados en relacion al desplazamiento en virtud del tiempo. En este sentido la
evidencia muestra que los dominios de tiempo y la distancia recorrida son las
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principales medidas de resultado recogidas por los investigadores, aunque debemos
considerar que la estandarizacion de las pruebas de velocidad de marcha en personas
mayores resulta altamente relevante ya que existen diferencias significativas entre las
distintas herramientas evaluativas utilizadas actualmente, esto fue reflejado en una

revision desarrollada previamente [Stuck, A. K., et. al. (2020)].

2.7.5 Flexibilidad.

La flexibilidad es un indicador de la funcion fisica que probablemente sea el menos
vinculado con alteraciones o consecuencias clinicas graves en la poblacion AM. [Vaca
Garcia, M., et. al. (2017)]. Su disminucion ocurrida con el paso de los afios se explica
principalmente por los cambios ocurridos en el tejido conectivo, asociado a
adaptaciones posturales y patrones de movimiento mantenidos en el tiempo. Existe
evidencia que sefiala que la disminucion en la flexibilidad genera una alteracion en los
rangos de movimiento en las articulaciones lo que afectaria los componentes
sensoriomotores en la regulacién y control del movimiento, asi como la alteracion en
los niveles de estabilidad articular [Karathanasopoulos, N.(2019)]. En el transcurso de
esta investigacion no ha sido considerada la flexibilidad como un factor principal y se
considera incluida en las pruebas funcionales desarrolladas que son explicadas en

detalle en los capitulos siguientes.

2.8 FUNCION COGNITIVA.

Es un hecho practicamente irrefutable que la funcidn cognitiva presenta algunas
alteraciones en la medida que envejecemos, y que dichas alteraciones pueden ser
medidas o al menos observadas y evaluadas mediante distintas herramientas, como
test de tamizaje, pruebas de rendimiento de ciertos dominios cognitivos especificos.
Las habilidades cognitivas pueden ser entendidas esquematicamente como varios
dominios cognitivos especificos, los que incluyen velocidad de procesamiento
atencion, memoria, funcidn cognitiva ejecutiva, lenguaje y habilidades
visuoespaciales, cada uno de los cuales presenta cierto nivel de modificacion en el
transcurso del proceso de envejecimiento [Murman D. L. (2015)].
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La primera de estas habilidades, la velocidad de procesamiento, ha sido reportada en
varios estudios como la causa probable de deficiencias en el rendimiento de adultos
mayores ante pruebas neuropsicologicas que en general miden areas distintas; como
por ejemplo la fluencia verbal, que corresponde a la capacidad de comunicarse
mediante un habla espontanea y fluida sin mostrar pausas excesivas ni problemas en
la busqueda de los vocablos adecuados, capacidad alojada topograficamente en la
corteza prefrontal y temporal del hemisferio cerebral izquierdo. A este respecto,
resultan interesantes los hallazgos publicados por Salthouse, sobre consecuencias de
la edad en el declive cognitivo, en dicho estudio se mencionan dos patrones de
cognicion, el patron de cognicion cristalina y el patron de cognicion fluida, llamados
también inteligencia fluida y cristalizada, las cuales son utiles para la descripcion de
los cambios cognitivos en el ciclo vital, en este sentido el conocimiento reaprendido y
altamente practicado, se transforma en conocimiento habitual [Salthouse T.(2012)].
Por su parte una de las publicaciones en el area, dada a conocer en el 2013, sostiene
que el vocabulario y los conocimientos de indole general califican en este subgrupo
de cognicion cristalina, los cuales tienden a mantenerse estables con el
envejecimiento [Harada, N. (2013)]. En cambio la denominada cognicion fluida incluye
en su categoria la capacidad de resolucidn de problemas, razonamiento sobre
situaciones menos habituales y que resultan mas bien independientes de lo aprendido
en épocas anteriores; la funcion ejecutiva, la velocidad de procesamiento, memoria y
la capacidad psicomotriz son considerados como dominios cognitivos fluidos, entre
este grupo se destaca la capacidad psicomotora y la velocidad de procesamiento, las
que alcanzarian su funcionamiento pico alrededor de los 30 afios y después tendria
tasas paulatinas de decrecimiento anual [Salthouse T.(2012)].

Es cierto que la importancia de la alteracidn cognitiva en el proceso de envejecimiento
es un hecho concreto que ha sido demostrado, sin embargo, su vinculacion con otro
tipo de alteraciones o su caracter de factor de riesgo para alteraciones funcionales
morbilidad, discapacidad o dependencia, es probablemente uno de los aspectos mas
negativos y preocupantes para el ambito sociosanitario a nivel geriatrico. [Hesseberg,
K., et. al. (2015), Santoni, G., et. al.2015)]. Diversos estudios han planteado que el

aumento de los niveles de dependencia en personas sobre los 65 afios con
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alteraciones cognitivas leves a moderadas es significativamente mayor que en
poblaciones de edades similares que no presentan déficit cognitivo [Kraft, E. (2012)].
Como fue mencionado anteriormente, cada uno de los dominios en los cuales puede
ser subdividida la funcidn cognitiva presenta cambios en su desempefio asociados a
la edad, en cada uno de ellos es necesario que el sujeto incorpore informacion, la
procese para luego generar una respuesta adecuada al estimulo o informacion
recibida. Uno de los aspectos que presentan mayor interferencia con la edad
corresponde a la habilidad de atencion y en particular a la atencion selectiva, esto es
fundamental en muchas de las actividades cotidianas principalmente en aquellas
tareas avanzadas de la vida diaria y que afectan la capacidad de relacion con el medio
e interaccion social [Murman, D. L. (2015)].

Los mecanismos de valoracion de la funcidon cognitiva que se utilizan habitualmente
en el ambito geriatrico permiten cuantificar o calificar algunos dominios centrales de
la cognicion, en el caso particular de esta investigacion se han referido los resultados
de dos pruebas de funcion cognitiva, la version abreviada del mini examen cognitivo
(Minimental) [Jiménez, D., et. al. (2017), Quiroga, P., et. al. (2004)] y la prueba del
reloj, ambos permiten la valoracién de la funcion ejecutiva de la poblacion estudiada
y los parametros de memoria inmediata y de trabajo [Park, J., Jeong, E., Seomun, G.
(2018), Calle Pérez, V. (2016)].
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Como parte integral de esta investigacion se presentan a continuacién un resumen de
la fase de revision bibliografica desarrollada previamente a la elaboracion argumental
de esta tesis, en ella se destaca la busqueda realizada en virtud del parametro central
de la investigacion, la variabilidad motriz. En este sentido se exploro en las bases de
datos Pubmed, Embase, PEDro las siguientes preguntas que esta revision intentd
responder fueron:

¢, Cual es la relacion entre la variabilidad motriz y el riesgo de caidas en poblacion AM?
¢ Cual es el efecto de las tareas duales en la variabilidad motriz? §Como se ha
evaluado la variabilidad motriz en los estudios clinicos registrados en la ultima

década?
Los términos utilizados en la busqueda fueron:

Gait variability, aging, accidental falls. Dichos términos fueron adscritos a la busqueda
mediante el término booleano AND. Los filtros referidos al tipo de estudio utilizado
priorizaron los ensayos clinicos, revisiones sistematicas o metaanalisis, en los que la
intervencidon desarrollada o el parametro central evaluado fuera la variabilidad y el
riesgo de caer. La busqueda no tuvo limitacion geografica, sin embargo, se limitaron
estudios en lengua espafola, inglesa y portuguesa. Respecto de los criterios de los
estudios se utilizé el mecanismo PICO [Mamédio, C., Andrucioli, C., Cuce, M. (2007)]
(P) sujetos de ambos sexos mayores de 60 afos; (l) intervenciones que incluyeran al
menos uno de los siguientes componentes; ejercicio terapéutico, actividad fisica,
individual o grupal (C) que contara con un grupo experimental y en lo posible un
control; (O) variables que midieran variabilidad motora, idealmente variabilidad motriz

durante la marcha o actividad funcional.
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3.1. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Los cambios ocurridos durante el proceso normal de envejecimiento estan vinculados
en cierta medida a la prevalencia que tienen las enfermedades cronicas no
transmisibles en la poblacion AM. Estos cambios pueden incrementar el riesgo de
sufrir algunas alteraciones en labores cotidianas como ocurre en el caso de la marcha,
la cual puede verse alterada por diversos factores durante el proceso de
envejecimiento, poniendo en riesgo su estabilidad y seguridad, asociandose a eventos
indeseados como son las caidas accidentales. Segun la OMS las caidas constituyen
un problema sanitario de grandes proporciones particularmente en la poblacion AM,
transformandose en la segunda causa de muerte por lesiones no intencionadas a nivel
mundial [OMS (2008)], si bien las caidas en la poblacion AM pueden generar la muerte
del sujeto, es necesario aclarar que la mayoria de ellas no son mortales, sin embargo,
generan importantes niveles de discapacidad transitoria y/o permanente. Se calcula
que anualmente a nivel mundial mas de 600 mil personas mueren producto de una
caida, siendo los mayores de 65 anos quienes lideran esta cifra, por otra parte, se
sabe que cerca de 37,3 millones de las caidas registradas en un afo requieren de
atencion médica de distinta complejidad [Callis, N. (2016)].

En efecto, algunos autores plantean que cerca del 30% de los adultos mayores de 65
afos experimentan una o mas caidas cada afio, lo que puede llevar a hospitalizacion
y en algunos casos a la muerte [Toosizadeh, N., et. al. (2018)]. Si bien es complejo
determinar cual o cuales de los factores intrinsecos o extrinsecos que se vinculan al
riesgo de caer es el de mayor preponderancia, es claro que la capacidad de mantener
el equilibrio en diversos contextos o frente a distintos estimulos resulta clave a la hora
de limitar el riesgo de caer, esto es parte de lo que podemos desprender de algunos
de los estudios desarrollados previamente [Tinetti, M. E., et. al. (1988)], o lo expuesto
respecto de la relacion de alteraciones mecanicas en el pie y su relacidn con las caidas
[Harada, K., et. al. (2010)].

El equilibrio humano es un mecanismo complejo que involucra varios sistemas
fisiologicos, incluidas las unidades sensoriales (visual, vestibular y propioceptiva), los
reflejos musculares y el sistema nervioso central [Hasson, C. J., Van Emmerik, R. E.,
Caldwell, G. E. (2014)]. Cualquier deterioro en los componentes de este mecanismo
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o las interacciones entre ellos puede comprometer el equilibrio postural. Se ha descrito
que la relacion entre la marcha y la inestabilidad postural son factores de riesgo
importantes para caidas, especialmente en pacientes geriatricos, como caminar
requiere atencion en los AM, seria probable que las deficiencias cognitivas
contribuyan a un mayor riesgo de caidas [Lamoth, C. J., et. al. (2011)].

En el caso de la marcha si bien su aprendizaje es considerado una tarea compleja,
esta se vuelve parte de nuestras conductas motoras automaticas desde épocas
tempranas de la infancia. Sin embargo, en los AM el control cognitivo de la marcha es
cada vez mas importante, de este modo frente a la sobre posicion de estimulos
concurrentes durante la ejecucidn de la marcha, el AM estaria mas propenso a
disminuir su rendimiento en dicha actividad motora, generando un incremento en el
riesgo de fallo de ésta [Montero-Odasso, M., et. al. (2009)]. Diferentes estudios han
descrito que los AM requieren de la utilizacion de mayores recursos de atencion y
procesamiento para el desempefio de una tarea aislada, y que, al combinar una tarea
automatizada, cotidiana o previamente aprendida con otra, por ejemplo, que involucra
un desafio cognitivo, podria disminuir el desempefio en la ejecucién de una de ellas o
incluso de ambas, aumentando consigo el riesgo de fracaso en la ejecucidon de estas
[Papegaaij, S., et. al. (2017)]. Esto puede ser explicado desde el concepto de
estrategias de priorizacién, quedando en evidencia en tareas como la marcha, pues
en esta se prioriza la mantencién del balance o equilibrio postural como método de
estabilidad y proteccion, antes que una tarea cognitiva secundaria, en situaciones de
tareas duales en AM [Yogev-Seligmann, G. (2012), Simieli, L., et al (2017)]. En virtud
de la magnitud del problema sociosanitario que subyace a las caidas en el AM y en
atencion a que los esfuerzos a nivel global buscan establecer factores protectores y
de prevencion ante esta realidad, el propdsito de este estudio es determinar si un
parametro como la VM, herramienta que cuantifica los ajustes motores realizados por
el sujeto en virtud del tiempo, producidos durante el desarrollo de una actividad motriz
corresponde a una herramienta util en el proceso de deteccion de riesgo de caer en
poblacion AM.
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3.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ La variabilidad motriz durante el desarrollo de la prueba de paso en el lugar de dos
minutos tiene relacion con los eventos de caidas registrados en poblacion AM no
institucionalizada?

¢, Como se comporta la variabilidad motriz frente a estimulos cognitivos y cual es su

relacion con las herramientas habituales de evaluacidn clinica de riesgo de caidas?

3.3 HIPOTESIS

H1 La variabilidad motriz registrada durante la prueba de paso en el lugar de 2 minutos
se relaciona el historial de caidas accidentales registrados en un periodo de 12 meses

previos a la investigacién en poblacién de adultos mayores no institucionalizados.

H> Existe diferencia entre la variabilidad motriz registrada durante la prueba de paso
en el lugar de 2 minutos desarrollada con y sin interferencia de estimulos cognitivos

asociados.
Hs Existe relacion entre la variabilidad motriz registrada durante la prueba de paso en

el lugar de 2 minutos y las herramientas habituales de evaluacion clinica de riesgo de

caidas.
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3.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.4.1 Objetivo general

Determinar la relacion entre el registro de variabilidad motriz detectado mediante una
plataforma de contacto, durante la ejecucion de la prueba de paso en el lugar de dos
minutos y el registro de caidas previas en poblacion adulta mayor.

3.4.2 Objetivos especificos

1. Establecer la relacidon entre la variabilidad motriz registrada en la ejecucion de la
prueba de paso en el lugar de dos minutos y registro de caidas previas en poblacion
adulta mayor.

2. Establecer los valores de la variabilidad motriz durante la prueba de paso en el
lugar de dos minutos en poblacién adulta mayor en condiciones basales y en

presencia de estimulos cognitivos estandarizados.

3. Comparar el comportamiento de la variabilidad motriz registrada durante la prueba
de paso en el lugar de dos minutos, en presencia y ausencia de estimulos cognitivos

estandarizados en poblacién adulta mayor.

4. Determinar la relacidn entre el registro de caidas previas y el desempefio alcanzado
en las pruebas de funcidn fisica, funcion cognitiva y los niveles de variabilidad motriz
registrados durante la ejecucion de la prueba de paso en el lugar de dos minutos por
la poblacion adulta mayor.
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4. MATERIAL Y METODO.

La presente investigacion se sustenta en un diseiio metodologico mixto, que permite
dar respuesta a los distintos objetivos planteados, incorporando una etapa descriptiva
de corte retrospectivo y otra cuasi experimental de caracteristicas temporales

transversales.

41 CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio ha sido desarrollado siguiendo los lineamientos entregados en la
declaracion de Helsinki de 1975, [Puri, K. S., et. al. (2009)].

La presente investigacion forma parte de la linea de investigacion en funcionalidad y
envejecimiento, la cual fue presentada y aprobada por el comité de ética del Servicio
de Salud Metropolitano Oriente, de Santiago de Chile (Anexo 1).

El equipo de investigadores ha velado en forma permanente con la confidencialidad
de los datos.

Se ha informado en forma directa, de manera verbal y escrita sobre los objetivos y
procedimientos del estudio, su duracion, molestias y beneficios vinculados a la
investigacion. Cada uno de los participantes ha recibido y firmado el consentimiento
informado (Anexo 2)

En todo momento los participantes han sido informados que pueden desistir de
participar en el estudio, en el cual han decidido participar de manera voluntaria y
gratuita.
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4.2 TIPO DE ESTUDIO.

Fase de estudio de asociacion retrospectivo.

Con el fin de dar respuesta al objetivo especifico inicial de esta investigaciéon que
plantea “Establecer la relacion entre la variabilidad motriz registrada en la ejecucion
de la prueba de paso en el lugar de dos minutos y registro de caidas previas en
poblacion adulta mayor”. Se ha establecido un estudio de caracteristicas descriptivas
de asociacion de variables y de temporalidad retrospectiva.

Fase de estudio cuasi experimental de corte transversal.

Esta etapa del estudio permitira dar respuesta a los objetivos especificos “Establecer
los valores de la variabilidad motriz durante la prueba de paso en el lugar de dos
minutos en poblacion adulta mayor”, “Comparar el comportamiento de la variabilidad
motriz reqgistrada durante la prueba de paso en el lugar de dos minutos, en presencia
y ausencia de estimulos cognitivos estandarizados en poblacion adulta mayor” y
“Determinar la relacion entre el riesgo de caer, medido por pruebas de funcion fisica,
la funcion cognitiva y los niveles de variabilidad motriz registrados durante la ejecucion

de la prueba de paso en el lugar de dos minutos en poblacion adulta mayor”

4.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

Con el fin de otorgar un orden a las distintas variables consideradas en este estudio,
estas han sido agrupadas en los siguientes dominios; variables sociodemograficas,
variables de caracteristicas fisicas y antropométricas, variables de la funcién fisica y

variables vinculadas a la funcién cognitiva tabla (1)
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Cuadro resumen variables en estudio agrupadas segun dominio evaluado y tipo

de variable.
Sexo Cualitativa, nominal
Var.iables ) Edad (afios) Cuantitativa continua
Sociodemograficas Estado civil Cualitativa, nominal
Nivel educacional Cualitativa ordinal
Historial de caidas Cuantitativa discreta
Variables

Condiciones Sanitarias

Diagnosticos médicos
autorreportados

Cuantitativa discreta

Numero de comorbilidades

Cuantitativa continua

Peso (kg)

Cuantitativa continua

Funcion fisica

dinamometria de mano (kg)

Variables o Talla (cm) Cuantitativa continua
Antropométricas Indice de masa corporal (IMC) Cuantitativa continua
Perimetro de cintura (cm) Cuantitativa continua
Perimetro de cadera (cm) Cuantitativa continua
Indice cintura/altura Cuantitativa continua
Variables Fuerza de prension manual o Cuantitativa continua

Fuerza de flexion de codo (rep)

Cuantitativa discreta

Fuerza de extremidades
Inferiores (P. sentarse 5 veces) (s)

Cuantitativa continua

Equilibrio estatico (test de apoyo
unipodal) (s)

Cuantitativa continua

Test de cuadrantes (Four Square
Step Test) (s)

Cuantitativa continua

Test Up and go (TUG)(s)

Cuantitativa continua

Variabilidad Motriz (ms)

Cuantitativa continua

Variables
Funcion cognitiva

Test Mini Mental abreviado
(MMSE) (ptos)

Cuantitativa continua

Test del Reloj (TR) (ptos)
(Fase copia)
(Fase de orden verbal)

Cuantitativa discreta

Tabla (1). Cuadro resumen agrupacion de las variables en estudio segun dominio evaluado y tipo de

variable.
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4.3.1 Variables sociodemograficas.

Sexo.

Variable de tipo cualitativa nominal, conceptualmente corresponde a la determinacion
biolégica que permite identificar a la poblacion segun sus caracteristicas genitales,
cromosomicas y hormonales entre hombres y mujeres. Operacionalmente, en el
presente estudio esta variable sera registrada de manera binominal en relacion
comprendera como sexo aquel registrado en el documento nacional de identificacion
vigente en el pais al momento de iniciado el estudio, siendo sus alternativas hombre

0 mujer.

Edad.

Variable de tipo cuantitativa continua, conceptualmente se define como el tiempo
transcurrido desde el nacimiento de un sujeto. Operacionalmente la edad corresponde
al valor numérico, en numeros enteros de la cantidad de afios cumplidos a la fecha de

incorporarse al estudio.

Estado civil.

Variable de tipo cualitativa nominal. Conceptualmente corresponde a la situacién civil
de un individuo, segun el cédigo civil chileno [Cddigo civil articulo 305 de la Republica
de Chile], existen los siguientes estados civiles reconocidos: casado(a), separado(a)
judicialmente, divorciado(a), viudo(a), padre/madre, hijo(a), conviviente civil.
Operacionalmente se registr6 cada una de las alternativas con su denominacion

completa.
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Nivel educacional.

Variable de tipo cualitativa ordinal, conceptualmente refleja el mayor nivel de estudios
alcanzado por el sujeto. En el sistema formal de educacion vigente en Chile, las
alternativas referidas a los niveles de estudio pueden corresponder a las siguientes
alternativas, que es el mecanismo de registro operacional de esta variable en el
presente estudio; sin estudios formales (SE), estudios basicos incompletos (EBI),
estudios basicos completos (EBC), estudios de ensefianza media incompleta (EMI),
estudios de ensefianza media completa (EMC), estudios técnico-profesionales o
universitarios incompletos (EUI), estudios técnico-profesionales o universitarios

completos (EUC).

4.3.2 Variables para condiciones sanitarias.

Historial de caidas

Variable cuantitativa discreta, desde el punto de vista conceptual una caida es definida
como evento involuntario que hace perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u
otra superficie firme que lo detenga [OMS (2008)].

En este estudio el historial de caidas corresponde al numero de caidas reportadas por
cada participante en un lapso de 0 y 12 meses, previos al inicio del estudio, registrado
mediante autoreporte separado en periodo de 1 mes, 3 meses, 6 meses, 9 meses y

12 meses previos a la evaluacion.

Diagnoésticos médicos autoreportados.

Variable de tipo cualitativa, correspondiente a los diagndsticos médicos conocidos y
autoreportados por cada uno de los sujetos incluidos en el estudio. Operacionalmente

en este estudio se han consignado los diagnosticos médicos mediante el nombre de

la enfermedad o condicion de salud reportada.
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Numero de comorbilidades.

Variable de tipo cuantitativa, correspondiente al numero de diagnosticos médicos que
afecta a cada uno de los sujetos incluidos en el estudio. En esta investigacion esta
variable ha sido registrada mediante numeros enteros los que representan la cantidad
de diagnosticos conocidos y registrados por autoreporte de cada uno de los

participantes en el estudio.

4.3.3 Variables antropométricas

Peso

Variable cuantitativa continua, conceptualmente corresponde a la expresién en
kilogramos de la masa corporal total de un individuo. En el caso de este estudio se ha
registrado el total de kilos marcados en balanza electrénica marca Huawei, modelo
AH100 (China).

Talla

Variable cuantitativa continua, corresponde al tamafio del individuo, para cuyo valor
se determina como puntos de referencia la coronilla de la cabeza hasta la base del
talon, siempre con el sujeto descalzo y en posicion de pie (bipedo), esta medicion se
expresa en cm mediante tallimetro SECA 213 (Hamburgo Alemania).

indice de masa corporal (IMC)
Corresponde a una variable de tipo cuantitativa y continua, es un indicador
ampliamente utilizado como mecanismo de cuantificacion de obesidad, esta medida

antropométrica corresponde operacionalmente a la relacion entre el peso corporal

expresado en kilos y la estatura al cuadrado que se expresa en metros.
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Perimetro de cintura

El perimetro de cintura corresponde a una variable cuantitativa de tipo continua, es
una medicion antropomeétrica que permite conocer la forma en que se distribuye la
grasa corporal [Dominguez-Reyes, T., et. al. (2017)]. Operacionalmente corresponde
a la medida en centimetros del perimetro o circunferencia abdominal a la altura del
ombligo. Dicha medicion se realiza con el paciente en posicion de pie, con los brazos
a los lados y el abdomen relajado [OMS (2020)]

Perimetro de cadera

Variable de tipo cuantitativa y continua, conceptualmente corresponde a una medicién
antropométrica util en la determinacion de la prevalencia de sobrepeso u obesidad.
En el presente estudio se ha determinado el perimetro de cadera de acuerdo con las
indicaciones del instructivo de seguimiento de enfermedades cronicas no
transmisibles STEPS de la OMS [OMS (2020)].

indice cintura/altura

Corresponde a una variable de tipo cuantitativa continua, cuya utilidad en la
determinacién de riesgo cardiovascular, ha sido probada en varios estudios [OMS
(2020); Zhang, Y., et. al. (2019); Ramirez-Vélez, R. (2010); Kerkadi, A., et. al. (2020);
Ashwell, M., et. al. (2014)]. Operacionalmente esta variable corresponde a la division
de los valores de circunferencia de cintura dividido por la altura o talla del sujeto,
ambas expresadas en centimetros mediante cinta métrica SECA 201.

4.3.4 Variables de funcion fisica.

Fuerza muscular

Variable cuantitativa continua. Corresponde a la capacidad de un musculo o grupo de
musculos para desarrollar tension frente a una carga externa, la cantidad de fuerza

desarrollada por la contraccidon muscular puede ser medida durante una contraccion
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isométrica, dinamica o isocinética, incluso de manera manual o usando algun
instrumento como el dinamometro tanto en versiones analogas como digitales.
En el contexto de esta investigacion la valoracion de la fuerza muscular ha sido medida

mediante las siguientes pruebas.

Fuerza de prensién manual o dinamometria de mano.

La prueba de prensién manual es un indicador muy utilizado como medida de fuerza
global para distintos grupos etarios, ademas, es ampliamente reconocido como un
importante predictor de diferentes riesgos de salud, que incluyen niveles de morbilidad
y mortalidad en distintas poblaciones, tales como sujetos con alteraciones
cardiovasculares, neurolégicas, musculoesqueléticas, y cardiopulmonares, entre otras
[Wang, Y. C., et. al. (2018)]. Su objetivo principal es determinar los niveles de fuerza
muscular de la mano y antebrazo, son variados los estudios que han permitido
determinar valores referenciales de esta variable [Wang, Y. C., et. al. (2018); Dodds,
R., et. al. (2014)]. Segun los estudios desarrollados por Schaubert y Abizanda esta
herramienta evaluativa presenta excelentes niveles de confiabilidad test re-test
[Abizanda, P., et. al. (2012); Schaubert, K. L., Bohannon, R. W. (2005); Bohannon, R.
W., Schaubert, K. L.(2005)].

Operacionalmente se ha seguido el protocolo establecido por la Sociedad Americana
de Terapia de la mano [Mathiowetz, V., et. al. (1984)] y que ha sido replicado en
estudios anteriores en poblacion chilena [Romero-Dapueto, C., et. al. (2019); Mancilla,
E., Ramos, S., & Morales, P. (2016)], en esta investigacion se ha considerado el mejor
de 3 intentos desarrollados por cada sujeto con su extremidad superior dominante. La
fuerza de prensién corresponde a una variable de tipo cuantitativa y continua la cual
puede utilizar como unidad de medida kilogramos o Newton. En el caso de esta
investigacion los valores seran expresados en términos absolutos en kilogramos y
relativos al peso corporal de cada sujeto [Franchini, E., Schwartz, J., Takito, M. Y
(2018); Li, D., et. al. (2018)], lo que permite comparaciones entre los integrantes de la
poblacion en estudio, dicho parametro ha sido medido con el dinamdmetro hidraulico

BASELINE ® cuyo rango de medicion oscila entre 0 a 90 kg (Estados Unidos)
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Fuerza de flexion de codo.

Corresponde a una variable cuantitativa discreta, evalia de manera funcional la
capacidad de desarrollo de fuerza en extremidad superior basado en el movimiento
de flexidbn de codo, contra una resistencia externa estandarizada para hombres y
mujeres; de 3,6 kilogramos y 2,25 kilogramos respectivamente [Rikli, R. E., & Jones,
C. J. (1999)]. Desde la perspectiva operacional se solicita al sujeto que manteniéndose
en posicidn sedente en una silla de altura estandar (0,49 m. aproximadamente),
realice la mayor cantidad de repeticiones del movimiento de flexion y extension
completa de codo con su extremidad dominante, contra la carga externa en un lapso
de 30 segundos [Liu, C. J., et. al. (2017)].

Fuerza de extremidades inferiores pararse y sentarse cinco veces (5STS).

Variable cuantitativa continua, conceptualmente corresponde a una forma de
evaluacion funcional de fuerza de extremidades inferiores, para lo cual toma como
base la transferencia de sedente a bipedo. [Goldberg, A., et. al. (2012)]. La descripcion
operacional de esta variable indica que el sujeto debe iniciar la prueba en posicion
sedente, en una silla de altura estandar (0,49 m. aproximadamente), se solicita que a
la indicacion verbal del evaluador de ‘listo...ya” se ponga de pie completamente desde
la posicion sentado, y que vuelva a sentarse dicho gesto motor debera ser realizado
de la manera mas rapida posible por un total de 5 repeticiones, consignandose el
tiempo utilizado para completar la tarea [Alcazar, J., et. al. (2018)].

Equilibrio estatico y dinamico

El presente estudio incorporo entre las herramientas de evaluacion de la funcion fisica
la valoracion de Ila estabilidad, balance o equilibrio en dos condiciones
consensualmente separadas, estas son el equilibrio estatico y el equilibrio dinamico.

Con este fin se han incorporado tres pruebas funcionales cuyo principal parametro de
medicion es el tiempo de ejecucion, lo que hace de las tres, variables cuantitativas y

de caracteristicas continuas.
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Prueba de apoyo unipodal (AU).

Esta prueba evalua equilibrio estatico unipodal de los sujetos, corresponde a una
variable de tipo cuantitativa continua. Se ha determinado ademas que la capacidad de
mantener el apoyo unipodal en el tiempo disminuye con la edad [Bohannon, R. W., et.
al. (1984)], segun el estudio desarrollado en personas mayores comandado por
Rossiter y Wolf et AL 1995, se determin6 que cerca del 89% de los adultos mayores
que no estan institucionalizados logran mantener el apoyo en un pie por mas de 10
segundos, situacion que disminuye a un 45% en personas mayores institucionalizadas
[Rossiter-Fornoff, J. E., et. al. (1995)]. Desde la perspectiva operacional; se solicita al
individuo que coloque los brazos sobre el pecho con las manos tocando los hombros
y no permita que las piernas se toquen entre si y que mantenga la vista al frente con
los ojos abiertos, si bien es ideal que la prueba se realice sin calzado, la prueba resulta
aplicable si el sujeto permanece con su calzado puesto. Se cronometra el total del
tiempo que el sujeto logra mantener la posicion si supera los cinco segundos se asume
un bajo riesgo mientras que si no logra mantener dicho minimo de tiempo se considera
una prueba positiva. En referencia a estudios previos de validacion de este
instrumento, se determin6 que en poblacion no diagnosticada de distintas edades los
valores alcanzados en esta prueba fueron de 16,7 £ 15,0 en mujeres entre 70 y 79
afnos y de 25,9 £ 18,1 para hombres de la misma edad [Springer, B. A., et. al. (2007)].
Con fines de este estudio se registro el tiempo empleado en tres intentos por cada
extremidad en cada uno de los sujetos en estudio, se consideré como mejor puntaje
el mayor tiempo conseguido por el sujeto, cabe destacar que, pese a que el protocolo
de evaluacion considera la prueba en condiciones de ojos abiertos y cerrados, el
registro desarrollado en este estudio incluyé unicamente la opcién con ojos abiertos
para la poblacion en estudio, registrandose un maximo de 10 segundos como tiempo

limite superior.
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Prueba de los cuadrantes (Four Square Step Test)

Variable de tipo cuantitativa continua, corresponde al tiempo de ejecucion de la prueba
registrado en segundos. Este instrumento evalua el equilibrio dinamico de los sujetos
[Moore, M., & Barker, K. (2017)]. Operacionalmente consiste en solicitar al sujeto que
complete el circuito descrito entre los cuadrantes 1 y 4 primero en sentido de las
manillas del reloj y luego en sentido inverso. Se debe considerar el mejor tiempo
empleado en la prueba entre dos repeticiones consecutivas, valores mayores a 15
segundos se relaciona con un riesgo elevado de caidas [Dite, W., Temple, V. A.
(2002)].

Prueba de pararse caminar y volver Test Up and go (TUG)

Constituye una variable de tipo cuantitativa continua. Desde su primera descripcion la
prueba de up and go; ha sido concebido como un instrumento para la evaluacion del
riesgo de caidas [Podsiadlo, D., & Richardson, S. (1991)], sin embargo, en los analisis
actuales se define como un test de valoracion de la agilidad de un sujeto, esto porque
presenta diferentes componentes o fases de movimientos en el desarrollo de la
prueba, desde la capacidad de ponerse de pie desde una silla, caminar en linea recta,
desacelerar y girar, etc. Su evaluacion se desarrolla a través del tiempo en segundos
que el sujeto demora en la ejecucion de la prueba [Christopher, A., et al. (2019)].
Respecto de la confiabilidad de esta prueba, se ha descrito valores de confiabilidad
elevados en poblacion adulta sin patologia, en sujetos con paralisis cerebral, en
individuos con esclerosis multiple, enfermedad de Huntington, en pacientes con
trastorno medular y en sujetos que han sufrido accidente cerebro vascular, no
obstante, la capacidad predictiva de la prueba resulta mas limitada. El time up and go
es utilizado habitualmente en el ambito de la rehabilitacidn, principalmente para dar
cuenta de la capacidad de deambulacion y transferencia, habilidades que resultan
fundamentales para un buen desempefio de los niveles de participacion de los sujetos
[Christopher, A., et. al. (2019)].
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Resistencia cardiorrespiratoria

Sabemos que la capacidad aerdbica es fundamental en la mantencion de niveles de
funcionalidad en poblacion general y particularmente en los AM. Durante el desarrollo
de esta investigacion la resistencia cardiorrespiratoria ha sido evaluada por medio de
la prueba de paso en el lugar de dos minutos, cuya denominacion en lengua inglesa
es Two minutes step test (2MST); el que corresponde a una prueba de caracteristicas
submaximas, disefiada inicialmente para la valoracibn de la capacidad
cardiorrespiratoria de un individuo, para ello utiliza el registro del numero maximo de
pasos en el lugar (marcha estatica) que éste pueda desarrollar en 2 minutos. Se
considera que en cada paso se debe elevar la rodilla a la altura indicada por el punto
medio entre la patela y la cresta iliaca, por convencion se cuenta el numero total de
repeticiones desarrolladas con la extremidad derecha. Esta prueba fue incluida en la
bateria del Senior Fitness Test [Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1999)] quienes también
describieron una validez convergente relativa con la prueba de marcha de una milla,
definiendo ademas valores de referencia para poblacion adulta mayor que vive en la
comunidad [Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1999)]. Posteriormente a su descripcion inicial
este mecanismo de evaluacidon ha sido utilizado largamente en multiples estudios
tanto en sujetos sanos como en algunas poblaciones con diagndésticos y/o
caracteristicas clinicas particulares, asi como estudios de validacibn como el
desarrollado por Haas F. en el afo 2017 [Haas, F., et al. (2017)]. Entre las
caracteristicas expuestas en una revision publicada recientemente, se establece que
pese a la amplia utilizacién de la prueba una de las caracteristicas que lograron
encontrar es que el procedimiento de evaluacion no ha sido exactamente el mismo
entre los diferentes autores [Bohannon, R. W., Crouch, R. H. (2019)]. En el desarrollo
de este estudio se ha seguido de manera exacta el protocolo descrito por sus autores
iniciales, a fin de disminuir los sesgos de aplicacion e interpretacidén de los resultados
obtenidos.

Una de las caracteristicas diferenciadoras de este estudio radica especificamente en
el desarrollo de esta prueba, toda vez que es el gesto motor desarrollado durante esta
prueba el que nos ha permitido determinar la variabilidad motriz, el componente central

de esta investigacion, es durante la ejecucion del 2MST que, mediante el uso de una

72



plataforma de contacto, desarrollada en base a sensores de presion. Dicha plataforma
ha sido desarrollada por DMJUMP® 2.5 hemos detectado los tiempos de contacto y
despegue o vuelo, de cada una de las fases del gesto motor evaluado, los valores de
cada uno de estos registros y particularmente los tiempos de apoyo bilateral, han sido
utilizados para definir el nivel de variabilidad motriz, cuyo analisis y tratamiento

estadistico se explica en el capitulo correspondiente.

Variabilidad motriz.

Esta variable de caracteristicas cuantitativa y continua puede ser definida desde el
punto de vista conceptual, como un componente importante del movimiento voluntario
normal y representar la manifestacion o reflejo de ruido en el sistema sensoriomotor
de un sujeto [Solana, R. S., et al. (2009)], cuando se realiza un gesto motor de manera
repetida o cuando se desarrolla una tarea motora consecutiva, es posible registrar
diferencias entre cada una de esas ejecuciones, dichas diferencias pueden ser
entendidas como el producto de la interaccion entre el sistema nervioso y el sistema
musculoesquelético como efector final. En este sentido mientras mayor sea la
variabilidad motora, mayores niveles de ruido habra en el sistema, si bien se ha
planteado que esta caracteristica podria ser considerada como un sustrato no
deseado de la ejecucion de un gesto motor, hoy se cree que forma parte importante
del proceso de aprendizaje de las diversas tareas motoras [Dhawale, A. K., Smith, M.
A., Olveczky, B. P. (2017)].

Operacionalmente corresponde a una variable que se centra en el dominio temporal
de la ejecucion motora, puntualmente en la fase de apoyo bipodal registrada durante
el 2MST, mediante la plataforma de contacto DMJUMP®. Para su analisis se
obtuvieron los promedios de los intervalos de las fases de apoyo bipodal, la desviacion
estandar de dichos intervalos y la raiz cuadrada de la media de la suma de las
diferencias al cuadrado de todos los intervalos de las fases de apoyo bipodal
sucesivos (rMSSD) El uso de esta variable, se fundamenta entre otros factores en su
uso en estudios de variabilidad del ritmo cardiaco, donde entrega informacion
relevante de la variacion existente entre registros sucesivos del ciclo cardiaco
[Benichou, T., et. al. (2018)]
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4.3.5 Variables de funcién cognitiva.

Prueba Mini Mental abreviado (MMSE)

El minimental MMSE, es un instrumento de evaluacién de la funcién cognitiva,
corresponde a una herramienta de evaluacién rapida que permite valorar de manera
cuantitativa las alteraciones cognitivas, asi como registrar los cambios en dichas
funciones a través del tiempo [sralab.org. (2020)]. Disefiado con el fin de ser utilizado
en la valoracion cognitiva de personas mayores en diversos contextos de la practica
clinica habitual, en su version original cuenta con un total de 11 items a evaluar que
arrojan un puntaje maximo de 30 puntos [Folstein, S. E., McHugh, P. R.(1975)]. En él
se permite evaluar dominios cognitivos tales como; orientacion, registro, memoria
reciente,  atencion/concentracion, lectoescritura, habilidad visual/espacial,
comprension y lenguaje, omitiendo abstraccidn, juicio y apariencia.

En este estudio se ha utilizado la version de 19 puntos del MMSE la cual fue validada
en poblacion chilena [Quiroga, P., et. al. (2004)], dicha version es la que se utiliza
actualmente como parte del examen médico preventivo del adulto mayor en Chile
(EMPAM) y que ha servido de referencia en este estudio [Bravo, G., Hébert, R.
(1997)]. Por sus caracteristicas constituye en este estudio una variable de tipo

cuantitativa.

Prueba del Reloj (TR)

Variable de tipo cuantitativa, conceptualmente la prueba del reloj (PR) corresponde a
un instrumento de evaluacion para deterioro cognitivo, que ha sido ampliamente
utilizado en diversos estudios y en la practica clinica [Gigena, V. M., et. al. (1993)].
Este instrumento elaborado en el afio 1956 por Battersby, Bender, Pollack y Kahn,
nos permite tener informacion de diversas areas cognitivas vinculadas con la
capacidad de ejecucion, por ejemplo, la memoria a corto plazo y funciones ejecutivas
[Latini, M. F., et.al. (2011)], las cuales son valoradas a través de la percepcion visual,
coordinacion visomotora, capacidad viso constructiva y de planificacion y ejecucion

motora.

74



Desde la perspectiva procedimental esta prueba se aplica en dos condiciones la
primera de ellas mediante la indicacion directa del evaluador y en segunda instancia
mediante la copia visual. Los puntajes asociados a la prueba han sido desarrollados
segun el formato planteado previamente [Cacho, J., et. al. (1999)]

44 MUESTRA

El estudio incluye a personas mayores de 60 afios, de sexo masculino y femenino, de
la Regién Metropolitana de Santiago de Chile, no institucionalizados, que cumplan con
los siguientes criterios de elegibilidad.

4.4.1 Criterios de inclusion

e Sujetos hombres y mujeres mayores de 60 aios.

e Que sean autovalentes, institucionalizados o que vivan en la comunidad

e Que declaren mediante firma de consentimiento informado su intencion de
participar en el presente estudio

e No presentar deterioro cognitivo medido por pruebas de tamizaje cognitivo
(MMSE)

4.4.2 Criterios de Exclusion

e Presentar alteracion musculoesquelética que impida la realizacion de pruebas
fisicas.

e |Incapacidad para mantener el bipedo, unipodal e incapacidad de realizar marcha
en el lugar.

e No habitar en la Region Metropolitana

e Presentar antecedentes de hospitalizacion y/o cirugia en los ultimos 6 meses
previos al inicio del estudio

e No consentir de manera voluntaria la incorporacion en este estudio
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4.4.3 Tamano de la muestra.

La determinacién a priori del tamafo muestral se estableci6 de acuerdo con los
siguientes datos estadisticos poblacionales. Segun el censo de 2017, en Chile existian
un total de 2.003.256 mayores de 65 afos lo que porcentualmente equivale a un
11,4% de la poblacion total del pais, la mayor parte de ellos distribuidos en las
Regiones Metropolitana, de Valparaiso y del Biobio. En el caso de la Region
Metropolitana el total de AM llegaba a las 767.377 personas. Si consideramos que
segun cifras del Servicio Nacional de Discapacidad el 38% de la poblacion AM
presenta discapacidad y que a su vez se estima que sobre 15.000 AM de la Region
Metropolitana son personas institucionalizadas en establecimientos de larga estadia
para adultos mayores (ELEAM), lo que constituye aproximadamente un 1,95% [Marin,
P. P, Guzman, J. M., & Araya, A. (2004); INE (2020)]. El universo potencialmente
reclutable en este estudio sera de 466.473 AM

Con el fin de estimar el tamafio muestral se consideraron los siguientes valores:

e Poblacion universo (AM en Region Metropolitana) 767.377 personas.

e Porcentaje de discapacitados mayores de 65 afios en Chile corresponde a un
38%, si este porcentaje es aplicable a la Region Metropolitana el numero
aproximado de AM discapacitados sera de 291.600 personas.

e El numero de AM en la Region Metropolitana que no presentarian discapacidad
es de 475.773 personas aproximadamente.

e El porcentaje de AM institucionalizados alcanza en la Regién Metropolitana a
1,95% lo que representaria un total aproximado de 14.900 personas.

De acuerdo con estos datos, la poblacion aproximada y que potencialmente podia
ingresar al estudio es de 460.000 AM. Los calculos desarrollados para la estimacion
del tamafio muestral se obtuvieron en referencia a la formula de calculo de tamarfios
muestrales con un margen de error estimado en 8%, y un nivel de confianza del 95%,
asumiendo una varianza del 50% y considerando un tamafio de poblacién (universo)
de 460.000 AM, el tamaro de la muestra sugerida es de 150 sujetos [cadem.cl (2020)].
En términos de reclutamiento de poblacién para el desarrollo del estudio se logré un
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reclutamiento inicial de 174 AM, de los cuales s6lo 151 cumplieron con los criterios de
elegibilidad expuestos anteriormente, la descripcidn del proceso de reclutamiento, asi
como el establecimiento final de la poblacién son explicados en detalle en el capitulo

siguiente.

4.5 MECANISMOS Y PROCESO DE EVALUACION

Descripcion del protocolo de recogida de datos.

Se realiz6 una convocatoria abierta en distintas comunas de la Region Metropolitana
de Santiago de Chile, en relacion con programas comunales de adultos mayores,
centros de trabajadores activos y jubilados de servicios publicos de la region, con el
fin de congregar a los participantes de este estudio, dicho proceso se desarroll6 a lo
largo de 20 semanas entre los meses de abril y junio de 2019.

Se generaron charlas informativas a los distintos grupos contactados en las cuales se
informaba de manera detallada en qué consistia el proceso de investigacidn al que se
les invitaba a participar, dichas instancias de informacion fueron lideradas por el
investigador principal y un grupo de 5 investigadores 3 estudiantes de Kinesiologia y
otros 2 Kinesiologos titulados de la Universidad de Chile.

Luego de la etapa de informacion comunitaria, se convoco a los interesados en
participar a la sesion de evaluacion inicial, dichas evaluaciones fueron desarrolladas
en tres lugares distintos, a saber, dependencias de la Municipalidad de San Bernardo
al sur poniente de la Region Metropolitana de Santiago, en la comuna de Santiago
centro y en la comuna de Providencia.

El total de personas convocadas a la etapa inicial del estudio fue de 174 personas de
las cuales no cumplieron con los criterios de elegibilidad un total de 23 personas (15
mujeres y 8 hombres), las causas principales fueron: 7 de ellos decidieron de manera
voluntaria no participar de la evaluacién inicial, 4 casos obtuvieron puntaje bajo en la
prueba de tamizaje de funcion cognitiva, 9 de ellos presentaban sintomatologia

dolorosa de origen musculoesquelético que impedia la realizacion de la prueba, 1
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presentaba una discapacidad fisica de origen neuromuscular, que le impedia la

realizacion de las pruebas, 2 no lograron realizar las pruebas fisicas. Figura (7)

Proceso de reclutamiento y establecimiento de la poblacién en estudio.

174 personas
(Poblacion total etapa de
reclutamiento inicial)

7 personas declinan participar

167 personas
Se presentan a las
instancias de evaluacion

4 personas registran puntajes de
exclusion en tamizaje cognitivo

v

163 personas
Se presentan a las
instancias de evaluacion 9 personas presentaban sintomas
dolorosos a nivel musculo
esquelético incompatibles con la
realizacion de pruebas fisicas.

1 persona presentaba
discapacidad de origen
151 personas neuromuscular
Participan del estudio

2 personas no lograron desarrollar
pruebas fisicas

Figura (7) Diagrama de flujo proceso de incorporacion de la poblacion al estudio

Del total de 151 sujetos incluidos finalmente en el estudio, se declaran los siguientes
datos como perdidos en el analisis de las variables, donde los valores no fueron
posibles de registrar debido a imposibilidad de los pacientes de realizar las pruebas
determinadas o por errores evidentes en la ejecucion que no lograron ser corregidos
en la instancia evaluativa, esto afectd el numero total de las pruebas de variabilidad
motriz en condiciones basales donde se declara un dato perdido, mientras que en la
prueba de variabilidad motriz frente a estimulos cognitivos se registran 10 datos como
perdidos con un numero final para esta variable de 141 sujetos.
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Con el fin de minimizar los sesgos el grupo de evaluadores compuesto por 3

kinesiologos de la Universidad de Chile y 3 internos de ultimo afio de la carrera de

kinesiologia de la Universidad Auténoma de Chile, las evaluaciones fueron

desarrolladas siguiendo de manera estricta el siguiente protocolo, constituido por 4

fases, las cuales son expuestas en forma grafica y resumida. Figura (8)

Fases y protocolo de evaluacion desarrollado en el estudio.

Fase |

e

v

Fase ll

Fase IV

Figura (8) representacion grafica de las fases seguidas en la realizacion del estudio.

| Recepcion de los participantes

Entrega y firma de
consentimiento informado

Registro de datos personales y
evaluacién de signos vitales:
Presién arterial

Frecuencia cardiaca
Saturacién de oxigeno

Evaluaciones antropométricas
Talla

Peso

Perimetro de cintura
Perimetro de cadera

Evaluacion de la funcién
cognitiva

Minimental abreviado
Test del reloj (fase orden

— | verbal)

Test del reloj (fase copia)

Evaluaciéon de la funcién fisica
1. TUG
2. Dinamometria de mano
3. Testpararse y sentarse
5 veces
4. Testflexion de codo
5. Prueba de paso de dos
minutos condicién
basal
Reposo
Prueba de paso de dos
minutos estimulo
cognitivo
8. Reposo
9. Test de apoyo unipodal
10. Test de los cuadrantes
11. Evaluacion final signos
vitales

NO
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l. Fase de inicio

Cada sujeto fue recibido por uno de los evaluadores quien explicaba los objetivos e
implicancias de la investigacion y del proceso de evaluacion en particular.

En esta instancia se hizo entrega del consentimiento informado a cada uno de los
participantes, el cual fue leido y firmado por cada uno de ellos.

Una vez que cada sujeto leyd y firmo el consentimiento informado, y posterior a haber
aclarado las preguntas que cada participante pudiera haber hecho, se procede a la
evaluacion de signos vitales y al registro de los datos personales de cada participante.

Il. Fase de evaluacion antropométrica

Se solicita a cada participante que se descalce para registrar talla y peso.
Posteriormente se realiza el registro de perimetro de cintura y cadera de acuerdo con
protocolo para luego ser medido y pesado segun las pautas establecidas por la OMS
[OMS (2020)]

lll. Fase de evaluacion cognitiva

Una vez que han sido registrados los valores antropométricos los participantes inician
el proceso de evaluacidn de funcion cognitiva con la aplicacion del MMSE y del TR.
Estas evaluaciones se realizaron siempre en un sector apartado del resto de los
participantes para evitar al maximo la interferencia en el desempefo de las
evaluaciones. El orden de registro siempre fue el mismo, primero se completd el
MMSE abreviado de 19 puntos, y luego la prueba del reloj (inicialmente su fase de
orden verbal y luego la fase de copia).

V. Fase de evaluacion de funcion fisica.

Una vez finalizado el registro de las pruebas de funcion cognitiva los participantes

inician el proceso de evaluacion de funcion fisica.
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En esta investigacion se ha determinado el desarrollo de las pruebas en el siguiente

orden de registro:

1. Time up and go, esta prueba se realiza segun las instrucciones establecidas en el
protocolo desarrollado por su autor [Podsiadlo, D., Richardson, S. (1991)], se
realizaron tres repeticiones de la prueba y se considerd para el analisis el menor

tiempo de ejecucion registrado en los tres intentos. Imagen (1)

Imagen (1) prueba time up and go, desarrollada en poblacion AM. Fotografia captada en sesién 1 de
evaluacién

2. Prueba de fuerza de prension manual, los sujetos se mantienen en posicion sedente
y se realiza la evaluacion dinamométrica de fuerza de prension manual, la cual se
realiz6 de manera unilateral en la extremidad dominante, bajo el protocolo de la
Sociedad Americana de Terapistas de la mano [Mathiowetz, V., et. al. (1984)], cada
uno de los sujetos realizo tres intentos y se considerd el mejor de los registros como

resultado para el analisis. Imagen (2)
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Imagen (2) prueba fuerza de prension manual, desarrollada en poblacion AM. Fotografia captada en
sesion 1 de evaluacion

3. Test de pararse y sentarse 5 veces de una silla, se instruye al sujeto a que, desde
la posicion sedente en una silla de altura de 45 a 47 cm de alto, sin apoyabrazos se
le solicita al sujeto que cruce sus brazos frente al pecho y se ponga de pie 5 veces
seguidas en el menor tiempo posible, en cada uno de los sujetos se desarrolld la
prueba tres veces y se registro el menor tiempo de ejecucion. Imagen (3)

Imagen (3) prueba fuerza de extremidades inferiores, pararse y sentarse 5 veces, desarrollada en
poblacion AM. Fotografia captada en sesion 1 de evaluacion
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4. Prueba de flexiones de codo, luego de que el evaluador explique en detalle la
prueba al sujeto, primero de manera verbal y posteriormente demuestre como se
realiza en forma fisica la prueba, se instruye al sujeto que realice la prueba durante 3
repeticiones para verificar que comprende las instrucciones, antes de contabilizar los
30 segundos, la prueba fue evaluada en la extremidad dominante y se considero el

nuamero de repeticiones realizadas en 30 segundos. Imagen (4)

Imagen (4) prueba fuerza de extremidad superior, flexion de codo (arm curl test), desarrollada en
poblacion AM. Fotografia captada en sesién de evaluacion
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5. Se instruye al sujeto sobre la ejecucion de la prueba de 2MSTS, el evaluador explica
en qué consiste, se realiza la demostracion de ejecucion por parte del evaluador, se
solicita al sujeto que realice una ejecucion de prueba. Esta prueba fue desarrollada
sobre la plataforma de contacto DMJUMP®. Con el fin de estandarizar el tiempo de
inicio se instruyo6 a cada sujeto que iniciara la marcha en el lugar cuando escuchara la
siguiente orden ‘listo, 1,2,3". Durante la prueba se informa al sujeto cuando ha
transcurrido 1 minuto, luego cuando ha transcurrido 1 minuto y 30 segundos y por
ultimo cuando quedan 5 segundos para finalizar la prueba. Se tomd registro del
numero total de elevaciones desarrolladas con la rodilla derecha, en conjunto con el
registro realizado por medio de la sefal emitida por la plataforma de contacto
DMJUMP® al sistema de registro DMLAB. Imagenes (5) y (6).

Imagen (5) prueba de paso en el lugar de 2 minutos, desarrollada en poblacion AM. Fotografia captada
en sesion de evaluacion.
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A quién quieres evaluar?

Imagen (6) Sistema de recoleccion de datos, interfaz de plataforma DMJUMP® exportacion de datos

en formato digital.
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6. Se solicitd que cada sujeto descansara en posicion sedente luego de realizado el
primer intento del 2MSTS, por un tiempo no inferior a 5 minutos, en esta instancia se
controlaron la frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno mediante saturometro de
pulso (Onyx Il, Nonin, EE. UU.)

Imagen (7) oximetro de pulso Onyx Il, Nonin, EE.UU.

7. Se realizé la segunda evaluacion del 2MSTS, que incorporé un estimulo cognitivo
de origen auditivo en el cual se solicité a cada sujeto que identificara en voz alta el
sonido que se le entregaria mediante los audifonos (DUET NOICE CANCELL, JBL,
China). El estimulo cognitivo incorporé un sonido basal conocido como ruido blanco
consistente en este caso en un sonido un flujo de agua, sobre el cual se sumaron
sonidos de animales, u otros sonidos familiares para los sujetos en general como
sirenas y bocinas, estos sonidos fueron distribuidos, el primero de ellos en el segundo
25-30, el segundo estimulo, al llegar al 1 minuto 25 segundos de ejecucion de la
prueba y por ultimo cuando transcurria el 1 minuto y 50 segundos. La serie de sonidos
a identificar se asignaba al azar entre los participantes para evitar de esta manera el

traspaso de informacién entre los mismos.
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i

Imagen (8). Sistema de audio portatil DUET NOICE CANCELL, JBL, China

8. Una vez finalizada la prueba de 2MSTS con estimulo cognitivo, se solicitdé que los
sujetos se mantuvieran sentados y se repitio el proceso de evaluacion de frecuencia

cardiaca y saturacion de oxigeno mencionado en el punto 6 de este protocolo.

9. Se explica en forma verbal y mediante una demostracion por parte del evaluador la
realizacion de la prueba de apoyo unipodal, esta prueba desarrollada en tres intentos
con cada extremidad inferior es cronometrada considerando como tiempo limite los

10 segundos, sobre ese tiempo se suspende la realizacion de la prueba. Imagen (9)
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Imagen (9) prueba equilibrio apoyo unipodal, desarrollada en poblacién AM. Fotografia captada en
sesibn de evaluacion

10. Una vez evaluada la prueba de apoyo unipodal cada sujeto recibio las
instrucciones verbales y la correspondiente demostracion por parte del evaluador para
la realizaciéon de la prueba de los cuadrantes. En esta prueba se realizaron 3
repeticiones y se considero el menor tiempo de ejecucion alcanzado por cada sujeto.
Imagen (10).
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Imagen (10) prueba de cuadrantes, evaluacion funcional de equilibrio dinamico desarrollada en
poblacion AM. Fotografia captada en sesion 1 de evaluacion

11. Al finalizar la evaluacién de equilibrio dinamico mediante la prueba de los
cuadrantes se realiza la evaluacion final de signos vitales descrita en el punto 6 de
este protocolo y se confirman los datos de contacto del participante dando por

finalizada la sesion de evaluacion.
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5. RESULTADOS

En este capitulo son presentados los resultados obtenidos en esta investigacion, que
dan respuesta a los objetivos planteados en su disefio. Los resultados se exponen
respetando las fases descritas en el disefo, inicialmente se muestran los resultados
de la caracterizacion general de la poblacion en estudio, los cuales incluyen datos
sociodemograficos y los resultados de las variables generales del estudio,
posteriormente se exponen los resultados obtenidos en la denominada fase
retrospectiva de la investigacion, para dar paso finalmente a aquellos resultados
vinculados con la fase cuasi experimental de corte transversal definida en el disefio
metodoldgico empleado.

Para comprobar la distribucion de las variables en estudio, se empled la prueba de
Kolgomorov-Smirnov, considerando un valor p>0,05 como una distribucion normal de
la variable analizada. En este sentido, las variables que tuvieron distribucion normal
fueron: peso, IMC, 5STS, 2MST basal, 2MST frente a estimulo cognitivo. En base a
estos resultados y considerando que la mayoria de las variables (17 de las 22 incluidas
en el estudio presentaron una distribucion no normal), se desarroll6 el analisis
estadistico inferencial mediante pruebas no paramétricas, no obstante, los datos
descriptivos se han presentado como media + desviacion estandar (de).

Cada una de las fases del estudio y del plan de analisis de los resultados se visualizan
de manera grafica en la figura (9)
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Diagrama de flujo plan de andlisis de datos
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2 Percentiles motriz durante la prueba de paso en el
lugar de dos minutos en poblacion en

estudio.

Comparar el comportamiento de la
variabilidad motriz registrada durante la
prueba de paso en el lugar de dos minutos,
en presencia y ausencia de estimulos
cognitivos estandarizados en poblacion
adulta mayor.

Objetivo Wilcoxon
3
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funcion fisica, funcion cognitiva y los
niveles de VM registrados en la prueba de
paso en el lugar de 2 minutos
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4 Rho de Spearman

> Determinar la relacion entre registro de

Figura (9) representacion grafica de las fases del estudio y plan de anélisis de resultado utilizado.
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51 CARACTERIZACION DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

Caracteristicas generales de la poblacion.

Fueron incluidos en este estudio un total de 151 sujetos, todos mayores de 60 afios
con una edad promedio de 70,5 + 7,5 afos, con un 80,1% de mujeres y un 19,9%
hombres, cuyas edades promedio fueron de 70,6 + 7,1 anos y 70,3 + 9,0 afos
respectivamente, todos los cuales cumplieron con los criterios de elegibilidad
planteados en esta investigacion.

La tabla (2) muestra los resultados obtenidos del analisis de las mediciones
antropomeétricas de la poblacion, las cuales se expresan en valores promedio y sus
respectivas desviaciones estandar, el analisis toma en cuenta en primer término el
total de la poblacién para luego generar el reporte correspondiente a poblacion
masculina y femenina, indagando ademas si existe o no diferencias estadisticas

significativas entre ambos grupos en cada una de las variables.

Variables antropométricas de la poblacion en estudio.

Variable Total Mujeres (n=121) | Hombres (n=50) D
(n=151)

Peso (kg) 67,3+11,7 65,8+ 11,5 73,5+ 10,6 NS
Talla (cm) 156,2+ 8,3 153,8+ 7,0 166,1 + 5,5 p<0,001
IMC (kg/m?) 27,6 +4,3 27,8+4,5 26,6 3,2 NS
P.CIN (cm) 92,7+12,8 91,5+13,5 97,4+38,1 p=0,025
P.CD (cm) 103,6 + 10,2 104,1 £10,8 101,3 + 6,6 NS
L.C/Alt 0,59 +0,08 0,59+ 0,08 0,58 +0,04 NS

Tabla (2). Los valores se presentan como media y desviacion estandar; p: significancia estadistica para
las diferencias entre sexo de la poblacién estudiada segun prueba de Mann-Whitney. IMC: indice de
masa corporal; P.CIN: perimetro de cintura; P.CD: perimetro de cadera; I.C/Alt: Indice cintura/altura.
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Los resultados sugieren que no existen diferencias estadisticas significativas entre la
poblacién masculina y femenina evaluada para las variables de peso, IMC, perimetro
de cadera e indice de cintura/altura. Por su parte los resultados obtenidos indican que
si existen diferencias estadisticas significativas entre hombres y mujeres de la
poblacidén evaluada en las variables talla y perimetro de cintura. Considerando los
datos arrojados en este analisis es interesante destacar que en promedio la poblacion
incluida en este estudio presenta valores elevados de IMC, asi como del indice
cintura/altura, ambos parametros asociados a riesgo cardiovascular.

Otros de los aspectos explorados y que permiten desarrollar una caracterizacion
adecuada de la poblacion estudiada, corresponden a los datos asociados a
condiciones de salud de la poblacién, basados en informacion auto reportada referida
al numero y tipo de patologias diagnosticadas, asi como de los eventos de caida
registrados en el ultimo afo. Al igual que en el caso de las variables antropométricas
los resultados son expresados en valores promedio y sus desviaciones estandar,
inicialmente de la poblacion total y posteriormente un analisis diferenciado para
poblacién de hombres y mujeres, junto al analisis de diferencias entre ambos grupos.
Tabla (3).

Diagnésticos médicos autoreportados e historial de caidas de la poblacion
estudiada

Variable Total Mujeres Hombres P
(n=151) (n=121) (n=50)
Patologias 1,69 + 0,94 1,79 £ 0,96 1,30+ 0,74 NS
autoreportadas
N° caidas ultimo mes 0,05+0,22 0,07 +0,25 0 NS
N° caidas ultimos 3 0,19+0,39 0,22 £0,42 0,07 £0,25 NS
meses
N° caidas ultimos 6 0,33 +£0,53 0,40 £ 0,55 0,07 £0,25 0,002
meses
N° caidas 12 dltimos 0,45+0,73 0,51 0,74 0,20+ 0,61 0,004
meses

La tabla (3) presenta los valores de media y desviaciones estandar, de patologias autoreportados en la
poblacién, asi como el nimero de caida, distribuido en meses previo al estudio. La significancia
estadistica fue analizada mediante prueba de Mann-Whitney
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De la informacién anterior se desprende que los valores asociados al numero de
patologias autoreportadas por la poblacion es levemente superior en mujeres que en
hombres, sin embargo esta diferencia no tiene significancia estadistica, lo mismo
ocurre en el registro de caidas correspondiente al ultimo mes y a los tres meses
anteriores a la evaluacidén, no obstante, este comportamiento varia al analizar lo
ocurrido con el registro de caidas entre los seis y los doce meses previos al inicio del
estudio, donde las diferencias entre sexos presentan significancia estadistica. Otra de
las caracteristicas evaluadas en esta poblacion, corresponde al autoreporte de
patologias diagnosticadas en cada uno de los participantes, el comportamiento de
esta variable indica que de acuerdo al origen de la patologia estas presentaron
mayoritariamente un origen cardiovascular, musculoesquelético y metabdlico, entre
ellas hipertension arterial, artrosis y diabetes mellitus, lo que es concordante con los
hallazgos de las medidas antropométricas relacionadas a riesgo cardiovascular, como

perimetro de cintura, IMC, relacion perimetro de cintura/estatura. Grafico (1).

Distribucion porcentual segun tipos de diagnésticos médicos reportados por
la poblacién en estudio.

B Oncoldgico

m Cardiovascular

m Metabdlico
Musculoesquelético

m Neuroldgico

M Respiratorio

El grafico (1) representa la distribucion porcentual de los diagnésticos médicos agrupados de acuerdo
con tipo de patologia (oncolégica, cardiovascular, metabdlica, musculoesquelético, neurolégico y
respiratoria)
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Con relacion al nivel de estudios desarrollados en el sistema formal de educacién
chileno, se ha identificado que mas del 99% de la poblacion presenta algun tipo de
instruccion formal, entre ellos cerca de una tercera parte de la poblacion ha

completado estudios técnicos o universitarios. Grafico (2).

Distribucidon porcentual de la poblacién total segun nivel de estudios.

1%

SEF
mEBL.I
mE.B.C

E.M.|

E.M.C
mEU.I
mEU.C

28%

Gréfico (2) Distribucién porcentual del nivel maximo de estudios registrado en la poblacion. SEF: Sin
estudios formales; E.B.I: Ensefianza basica incompleta;, E.B.C: Ensefianza basica completa;, E.M.I:
Ensefianza media incompleta, E.M.C: Ensefianza media completa; E.U.l: Ensefianza técnica o
universitaria incompleta; E.U.C: Ensefianza técnica o universitaria completa.

En el centro del desarrollo de este estudio esta la funcionalidad de la poblacion AM,
la cual ha sido mencionada en extenso a lo largo de la argumentacion contextual de
la investigacion, en este sentido las variables que permiten caracterizar la condicion
funcional de la poblacién estudiada incluyen aquellas que valoran la funcién tanto
fisica como cognitiva. Los resultados obtenidos en las variables cognitivas (Minimental
abreviado y prueba del reloj) asi como las variables de funcion fisica (dinamometria
de mano, prueba de flexiones de codo, prueba de apoyo unipodal, time up and go,
prueba de pararse y sentarse 5 veces, prueba de paso de dos minutos, niveles de
variabilidad motriz) se presentan en la tabla (4), cada uno de los resultados son
expuestos mediante sus valores de media y desviacion estandar, tanto del total e la
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poblacién como desagregados por sexo, a su vez se presenta el analisis de diferencias

estadisticas para cada una de las variables el cual fue desarrollado por medio de la

prueba de Mann-Whitney con un valor de significancia estadistica p<0,05

Variables de funcion fisica y cognitiva segun sexo, en la poblacién estudiada.

Variable Total (n=151) Mujeres (n=121) | Hombres (n=50) p
MMSE (pts.) 17,63 £ 1,79 17,53 £1,78 18,16 + 1,46 NS
TRYV (pts.) 8,39+ 1,61 8,31 +1,63 8,58+ 1,75 NS
TRC (pts.) 9,12+ 1,30 9,09+ 1,33 9,36 £ 1,11 NS
D.M. Va (kg) 25,67+ 7,75 23,21 +4,98 36,41 +7,30 p<0,05
D.M. Vr (kg) 0,38+ 0,10 0,35+ 0,084 0,51 +0,09 p<0,05
TFC (rep.) 17,70 £ 4,45 17,09 + 4,27 19,96 + 4,71 p=0,012
TAU Der. (s) 7,15+ 3,18 7,10 £3,13 7,52 +£3,37 NS
TAU Izq.(s) 7,60 £ 2,97 7,48 £3,04 7,84 +£3,01 NS
TUG (s) 7,19+ 1,35 7,33+1,35 6,67+ 1,32 p=0,005
STS 5 (s) 11,05 +£2,88 11,10 + 2,80 10,20 £2,15 NS
2MST basal (rep.) 88,68 + 19,22 87,80 £ 19,78 93,32+17,78 NS
2MST cognitivo (rep) 94,83 + 20,50 94,21 £+ 20,83 98,32+ 19,36 NS
Test cuadrantes (s) 9,16 +£2,20 8,98 £ 2,05 8,90+ 1,30 NS
VM.B (de) (ms) 77,87 + 64,44 * 80,95 + 64,31 52,96 + 36,07 NS
VM.C (de) (ms) 52,02 +£55,57 ** | 52,53 +54,92 50,50 + 60,54 NS
VM.B (rMSSD) (ms) 99,30 + 86,56 * 104,96 = 90,23 72,48 £60,11 NS
VM.C (rMSSD) (ms) 66,31 £ 67,82 ** | 67,74+ 69,86 60,93 £ 59,72 NS

Tabla (4) Valores de medias y desviaciones estandar, de variables de funcién cognitiva y funcién fisica.
El analisis de significancia estadistica fue realizado mediante prueba de Mann-Whitney. MMSE:
minimental abreviado, TVR: test del reloj verbal, TRC: test del reloj copia, D.M.Va: dinamometria
prension valores absolutos, D.M.Vr: dinamometria prension valor relativo, TFC: test flexiébn codo,
TAUDer.: test apoyo unipodal derecha, TAU Izq.: test apoyo unipodal izquierda, TUG: test time up and
go, STS 5: test pararse-sentarse 5 veces, 2MTST basal: test marcha en lugar 2 min. Sin est. cognitivo,
2MTST cognitivo: test marcha en lugar 2 min. Con est. cognitivo, Test cuadrantes: test de 4 cuadrantes,
VMB(de): variabilidad motriz como desviacién estandar en condicién basal, VMC(de): variabilidad
motriz como desviacién estandar con est. Cognitivo, VMB (rMSSD): Variabilidad motriz valor de rMSSD
basal, VMC(rMSSD): Variabilidad motriz valor de rMSSD con est. cognitivo.(*) calculos realizados con
n=150 (**) calculos realizados con n=141.
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Como demuestra el analisis presentado, existen diferencias estadisticas significativas
entre hombres y mujeres, las cuales se detectan en las pruebas que miden fuerza de
prension manual, esto ocurre tanto cuando la variable es expresada como valor
absoluto y cuando se expresa en valor relativo al peso corporal, en ambos casos el
desemperio de la poblaciéon masculina es mayor que en la poblacion femenina, dicho
comportamiento se repite en la prueba de fuerza muscular para flexores de codo y
para la prueba de time up and go.

Luego de haber realizado la descripcion general de la poblacién en estudio y descrito
sus caracteristicas principales en virtud de las variables incluidas en la investigacion,
se presentan los resultados que permiten responder a los objetivos especificos
planteados para la fase retrospectiva del estudio.

5.2 RESULTADOS SEGUN OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA
INVESTIGACION.

5.2.1 Resultados objetivo 1

Los resultados muestran que para el primer objetivo especifico de esta investigacion
(Establecer la relacion entre la variabilidad motriz registrada en la ejecucion de la
prueba de paso en el lugar de dos minutos y registro de caidas previas en poblacion
adulta mayor) no se establece una correlacién estadistica significativa entre la
variabilidad motriz registrada en la ejecucion de la prueba de paso en el lugar de dos
minutos y el registro de caidas previas en la poblacion en estudio.

Este resultado es similar tanto en la condicién basal, evaluada en ausencia de un
estimulo cognitivo estandarizado de origen auditivo durante la ejecucion de la prueba
de paso en el lugar de dos minutos, como en condiciones de estimulacidén o desafio
cognitivo presente durante el desarrollo de la tarea motora descrita, en ambos casos
los valores de p registrados en la prueba de Rho de Spearman resultaron mayores a
0,05 (p>0,05) tabla (5)

98



Relacion entre VM y registro de caidas en 1, 3, 6 y 12 meses previos al estudio.

V.M.B(de) | V.M.B(@MSSD) | V.M.C (de) V.M.C
N=150 N=150 N=141 (rMSSD)
N=141
CAIDAS 0,051 0,032 0,019 -0,050
ULTIMO MES (p=0,535) (p=0,696) (p=0,820) (p=0,552)
CAIDAS 0,099 0,054 0,093 0,044
ULTIMOS 3 (p=0,230) (p=0,512) (p=0,270) (p=0,599)
MESES
CAIDAS 0,097 0,050 0,138 0,055
ULTIMOS 6 (p=0,238) (p=0,546) (p=0,100) (p=0,513)
MESES
~CAiDAS 0,115 0,063 0,159 0,077
ULTIMOS 12 (p=0,159) (p=0,441) (p=0,059) (p=0,363)
MESES

Tabla (5) Correlacion (valores de Rho de Spearman) V.M.B (de): Variabilidad motriz en
condiciones basales expresada como desviacion estandar; V.M.B (rMSSD) Variabilidad motriz en
condiciones basales expresada como rMSSD; V.M.C (de): Variabilidad motriz con estimulo
cognitivo expresada como desviacion estandar; V.M.C (rMSSD): Variabilidad motriz con estimulo
cognitivo expresada como rMSSD.

5.2.2 Resultados objetivo 2

A continuacién, se describen los resultados obtenidos en la investigaciéon y que
permiten dar respuesta al segundo de los objetivos especificos planteados (Establecer
los valores de la variabilidad motriz durante la prueba de paso en el lugar de dos
minutos en poblacion adulta mayor, en condiciones basales y en presencia de
estimulos cognitivos estandarizados). El resumen de los resultados se plasma en las
tablas (6) (7) y (8) en ellas se muestra la distribucién percentilada de la variabilidad
motriz, la cual es expresada en términos de desviacion estandar y en valores de
rMMSD.
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En el analisis que incluye el total de la poblacion podemos observar que el 95% de
esta presenta valores de VM basales de hasta 205,5 ms cuando se representa este
parametro en (de) y de 287,3 ms cuando el parametro de medicion es la rMSSD.
Valores que disminuyen en el caso de la medicion de la VM medida en presencia de
estimulo cognitivo, en este caso el parametro que presenta una mayor disminucién en
el 95% de la poblacién es la medicion en base a la (de). Este comportamiento tiende
a mantenerse en el analisis por sexo, no obstante, podemos identificar un ligero
aumento en el valor de la VM expresado en términos de (de) para el grupo de sujetos
varones, el cual aumenta para el 95% de la poblacién, de 143,1 ms a 235,3 ms.

Distribucion en percentiles del comportamiento de la variabilidad motriz en
condiciones basales y en presencia de estimulo cognitivo para la poblacion total
incluida en el estudio

Percentil 5 10 25 50 75 90 95

16,3 20,1 29,8 57,1 100,3 162,1 205,5
V.M.B (de) (ms)

246 | 284 | 402 | 77,0 120,5 182,6 2873
V.M.B (rMSSD) (ms)

14,8 166 | 22,1 29,2 51,3 130,5 175,7
V.M.C (de) (ms)

V.M.C (rMSSD) (ms) 20,6 223 28,9 40,6 65,1 168,0 216,4

Tabla (6) Distribucion percentiles de variabilidad motriz en condiciones basales y con estimulo cognitivo.
V.M.B (de): Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como desviacién estandar; V.M.B
(rMSSD) Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como rMSSD; V.M.C (de): Variabilidad
motriz con estimulo cognitivo expresada como desviacion estandar; V.M.C(rMSSD): Variabilidad motriz
con estimulo cognitivo expresada como rMSSD.
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Distribucion percentiles de la variabilidad motriz en condiciones basales y con
estimulo cognitivo en poblacién masculina incluida en el estudio.

Percentiles 5 10 25 50 75 90 95
HOMBRES
15,3 16,1 24,5 38,2 72,4 101,4 143,1
V.M.B (de) (ms)
20,8 22,7 35,9 47,6 98,9 123,8 248.7
V.M.B (rMSSD) (ms)
12,8 14,7 19,1 26,3 422 143,1 235,3
V.M.C (de) (ms)
18,6 21,4 26,6 37,7 59,1 168.,9 2342
V.M.C (rMSSD) (ms)

Tabla (7) Distribucion percentiles de variabilidad motriz en condiciones basales y con estimulo cognitivo.
V.M.B (de)l: Variabilidad motriz condiciones basales expresada como desviacion estandar; V.M.B
(rMSSD) Variabilidad motriz condiciones basales expresada como rMSSD; V.M.C (de): Variabilidad
motriz con estimulo cognitivo expresada como desviacion estandar; V.M.C (rMSSD): Variabilidad motriz
en con estimulo cognitivo expresada como rMSSD.

Distribucion percentiles de la variabilidad motriz en condiciones basales y con
estimulo cognitivo en poblacién femenina incluida en el estudio.

Percentiles
MUJERES 5 10 25 50 75 90 95
V.M.B (de) (ms) 17,9 20,9 32,5 63,3 108,5 176,4 215,0

V.M.B (rMSSD) (ms) 25,3 29,0 43,0 82,6 129,2 205,5 289,3

V.M.C (de) (ms) 15,2 17,2 22,4 29,9 52,0 133,0 180,6

V.M.C (rMSSD) (ms) 20,9 22,2 29,6 41,8 71,8 170,3 220,9

Tabla (8) Distribucién percentiles de la variabilidad motriz en condiciones basales y con estimulo
cognitivo en poblacion femenina incluida en el estudio. V.M (de) basal: Variabilidad motriz en
condiciones basales expresada como desviacion estandar; V.M (rMSSD) Variabilidad motriz en
condiciones basales expresada como rMSSD; V.M (de) E. cognitivo: Variabilidad motriz con estimulo
cognitivo expresada como desviacion estandar; V.M (rMSSD) E. cognitivo: Variabilidad motriz en
condiciones con estimulo cognitivo expresada como rMSSD.
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5.2.3 Resultados objetivo 3

Los resultados obtenidos durante el proceso de investigacidn nos permiten dar
respuesta a los planteamientos hechos en el tercer objetivo especifico de este estudio
(Comparar el comportamiento de la variabilidad motriz registrada durante la prueba
de paso en el lugar de dos minutos, en presencia y ausencia de estimulos cognitivos
estandarizados en poblacion adulta mayor). En la tabla (9) se aprecian los resultados
de la VM en condiciones basales y bajo estimulo cognitivo para el total de la poblacion,
constatandose una disminucion estadisticamente significativa (P<0,001) tanto para la
medicion expresada en (de) como para la expresada en rMSSD. Indicando una
disminucion significativa para la VM en condiciones desarrolladas frente a una tarea
cognitiva asociada al gesto motor evaluado, informacién que se expone también en

los graficos (3 y 4).

Comparacioén de valores de VM en condiciones basales y bajo estimulo
cognitivo en el total de la poblacion en estudio

VM Basal Cognitivo p
VM de (ms) 77,87 + 64,44 52,02 + 55,57 < 0,001
VM rMSSD (ms) 99,30 + 86,56 66,31 +£ 67,82 < 0,001

Tabla (9) comportamiento de la variabilidad motriz registrada durante la ejecucion de la prueba de
marcha en el lugar de dos minutos, en condiciones basales y bajo estimulo cognitivo. Se considera un
valor de significancia estadistica p<0,05. VM (de): variabilidad motriz expresada en milisegundos
mediante desviacion estandar; VM rMSSD variabilidad motriz expresada mediante valor en
milisegundos de rMSSD.
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Comportamiento de la variabilidad motriz en presencia de estimulo cognitivo y
en condiciones basales, expresada en valores de desviacion estandar, para el
total de la poblacién en estudio
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Gréfico (3) comparacion del comportamiento de la variabilidad motriz en presencia de estimulo cognitivo
y en condiciones basales expresado en valores de desviacion estandar, caja superior condicién con
estimulo cognitivo, caja inferior condicién basal. El eje horizontal expresa valores en ms.

Comportamiento de la variabilidad motriz en presencia de estimulo cognitivo y
en condiciones basales, expresada en valores de rMSSD, para el total de la
poblaciéon en estudio.
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Gréfico (4) comparacion del comportamiento de la variabilidad motriz en presencia de estimulo cognitivo
y en condiciones basales expresado en valores de rMSSD, caja superior condicion con estimulo
cognitivo, caja inferior condicion basal. El eje horizontal expresa valores en ms.
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5.2.4 Resultados objetivo 4

Los resultados del estudio permiten responder a lo planteado en el cuarto objetivo
especifico (Determinar la relacion entre el registro de caidas previas y el desemperio
alcanzado en las pruebas de funcion fisica, funcion cognitiva y los niveles de
variabilidad motriz registrados durante la ejecucion de la prueba de paso en el lugar
de dos minutos por la poblacion adulta mayor). En virtud de los resultados podemos
sostener que no se registra ninguna correlacién entre el historial de caidas y las
pruebas de evaluacién de funcién fisica que tradicionalmente se desarrollan en el
ambito clinico para la valoracién de la poblacion AM. En este sentido en el presente
estudio tanto los mecanismos clasicos de evaluacion como la herramienta evaluativa
propuesta en esta investigacion presentan un comportamiento similar con relacion al
historial de caidas en la poblacion evaluada.

Al someter a analisis a ambos mecanismos de evaluacién entre si, esto es la prueba
de pararse e ir TUG y la prueba de apoyo unipodal AU frente al registro de VM tanto
en condiciones basales como bajo presencia de estimulo cognitivo, los resultados
obtenidos presentan en general correlaciones pobres entre la VM y la prueba de apoyo
unipodal, lo mismo con respecto a la prueba de up and go (segun los valores de Rho
de Spearman), cabe mencionar que en el caso de la VM expresada en (de) no se
registra una correlacion significativa con la prueba de up and go. No obstante, lo
anterior, se puede observar que las correlaciones existentes pese a ser de caracter
débil si presentan significancia estadistica. La siguiente tabla muestra las
correlaciones encontradas para la variabilidad motriz en condiciones basales y en
presencia de estimulos cognitivos, con las pruebas de TUG y AU derecho e izquierdo,
dichas pruebas han sido descritas en la literatura como complementarias en la
evaluacion del riesgo de caer. Como se constata en la tabla (10), existe una
correlacion mas marcada entre la VM y la prueba de apoyo unipodal que con la prueba
de up and go, sin embargo, estas correlaciones siguen siendo débiles.
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Correlacién de las pruebas de apoyo unipodal derecho e izquierdo y de la prueba
de Up and Go con los valores de variabilidad motriz en condiciones basales y
en presencia de estimulos cognitivos

Pruebas AU der. (s) AU izq. (s) TUG
=k 0=6,025) 0017 N
V.Mg :(lrgg)SSD) (,,'i’;fgfg) v 302()2(9 7) @2’02,0031)

V.(ll\l’lz.f4(1t;e) (p-<003(())f)r 1 (p<003331 ) @20220603
V.M.C (rMSSD) @2022‘}) N (pf’o%ggz) @201902 9)

(n=141)

Correlacion (valores de Rho de Spearman)

Tabla (10) V.M (de) basal: Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como desviacion
estandar; V.M (rMSSD) Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como rMSSD; V.M (de)
E. cognitivo: Variabilidad motriz con estimulo cognitivo expresada como desviacion estandar; V.M
(rMSSD) E. cognitivo: Variabilidad motriz en condiciones con estimulo cognitivo expresada como
rMSSD; AU der: test de apoyo unipodal derecho; AU izq: test de apoyo unipodal izquierdo; TUG: test
up and go; (p): nivel de significancia bilateral

El analisis de la variable de VM y su relacién con las pruebas cognitivas utilizadas en
este estudio, muestra una correlacion estadistica significativa con la prueba MMSE
abreviado y con el TR particularmente con la fase de copia de dicha prueba, este
hallazgo se constata tanto en la medicion de la VM condiciones basales, como en
condiciones de evaluacion bajo estimulos cognitivos, principalmente en el resultado
expresado en términos de (de). Destacando una correlacion no significativa de la VM

en todas sus expresiones con el TR en su fase de orden verbal.
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Correlacion de las pruebas de evaluacion de la funcién cognitiva (MMSE y TR)
con los valores de variabilidad motriz en condiciones basales y en presencia de

estimulos cognitivos.

MMSE TRv TRe¢
V.M.B (de) -0,244 -0,022 -0,249
n=150 (p=0,003) (p=NS) (p=0,002)
V.M.B (rMSSD) -0,264 -0,019 -0,255
n=150 (p=0,001) (p=NS) (p=0,002)
V.M:C (de) -0,170 -0,102 0,128
n=141 (p=0,042) (p=NS) (p=NS)
V.M.C (rMSSD) -0,129 -0,069 0,118
n=141 (p=NS) (p=NS) (p=NS)

Tabla (11) Correlacion (valores de Rho de Spearman)
V.M (de) basal: Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como desviacion estandar; V.M

(rMSSD) Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como rMSSD; V.M (de) E. cognitivo:
Variabilidad motriz con estimulo cognitivo expresada como desviacion estandar; V.M (rMSSD) E.
cognitivo: Variabilidad motriz en condiciones con estimulo cognitivo expresada como rMSSD; MMSE:
test minimental abreviado; TRv: test del reloj orden verbal, TRc: test del reloj copia; (p): nivel de

significancia bilateral
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6. DISCUSION

En el desarrollo de este capitulo son analizados, contextualizados y discutidos los
resultados de esta investigacion, para lo cual se establecen los siguientes puntos
centrales. En primer lugar, se explican los resultados principales de la investigacion,
atendiendo a las caracteristicas propias de las variables y a su comportamiento. En
segundo término, se contrastan los hallazgos encontrados en la investigacion con la
evidencia emanada de otras investigaciones, estableciendo puntos de encuentro y
diferencias entre las mismas. Posteriormente se expresan y analizan las fortalezas y
debilidades de la investigacion, para finalizar el capitulo con la proyeccion de este
tema de investigacion y su posible desarrollo futuro.

Algunos antecedentes importantes y que se hace necesario destacar antes de iniciar
la discusion es que en la totalidad de los estudios referenciados en esta investigacion
la VM ha sido concebida como una medida de diferencia entre eventos o tareas
motoras consecutivas, considerando a los estadigrafos media o mediana y desviacion
estandar como el indicador principal de variabilidad e incluyendo otros mecanismos
de valoracion como el coeficiente de variabilidad o el valor de rMSSD.

El primer aspecto relevante en la conduccion de esta discusion es que a la luz de los
resultados obtenidos se rechaza la hipétesis 1 (H1) establecida en este estudio, toda
vez que los analisis hechos respecto de la VM durante la prueba de paso en el lugar
no mostraron correlacion con el historial de caidas registrado en un plazo de 12 meses
previos al inicio del estudio en poblacién AM no institucionalizada.

En segundo término, los resultados muestran diferencias significativas entre la
variabilidad motriz registrada durante la prueba de paso en el lugar de 2 minutos
desarrollada con y sin interferencia de estimulos cognitivos asociados, lo que permite
aceptar la hipotesis 2 planteada en esta investigacion (Hz).

Por ultimo, con relacion a la hipétesis 3 planteada en esta investigacion, se ha logrado
determinar que existe un nivel de correlacion deébil entre las pruebas de evaluacion
habitual de riesgo de caidas y la VM registrada durante la prueba de paso en el lugar
de 2 minutos y las herramientas habituales de evaluacion clinica de riesgo de caidas,
lo que permite aceptar la hipdtesis planteada.
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6.1 RELACION ENTRE HISTORIAL DE CAIDAS Y VALORES DE
VARIABILIDAD MOTRIZ.

Uno de los principales hallazgos de esta investigacion muestra que no existe
correlacion entre los registros de VM y el historial de caidas registrado en la poblacion
AM incluida en este estudio. En este sentido es necesario aclarar que la multiplicidad
de factores que se encuentran involucrados en la ocurrencia de un evento de caidas
es extremadamente amplia, desde factores medioambientales a factores intrinsecos
de cada sujeto, no obstante es muy probable que algunos aspectos de esta
investigacion no permiten visualizar la vinculacion retrospectiva con eventos de caida,
sobretodo si consideramos por ejemplo que las caracteristicas funcionales de la
poblacién incluida en el estudio, corresponden a un grupo de bajo riesgo funcional.
Esto podria eventualmente variar si se considera ampliar el espectro de sujetos
incluyendo a poblacion con un mayor historial de caidas y que presenten niveles de
funcidn fisica mas restringidos. Por ejemplo, en los tipos de poblacion incluida en el
estudio desarrollado por [Warlop, T., et al (2017)], en el cual se incluy6 a poblacion
parkinsoniana, por su parte el parametro de variabilidad entendido especificamente
como variabilidad de la marcha fue la medida central utilizada en un ensayo clinico
publicado previamente [Henderson, E. J., et al (2016)] en el mismo tipo de poblacién.
Otras investigaciones difieren de los resultados obtenidos en este estudio,
probablemente debido a que sus analisis tienen un caracter prospectivo y no
retrospectivo como el planteado en esta investigacion, encontrandose en ellas niveles
de correlacion directa entre las medidas de variabilidad y el riesgo de caida en
periodos de seguimiento superiores a los 6 meses [Brach, J. S., et al. (2007)],
determinandose una asociacion entre la variabilidad del tiempo de apoyo en la marcha
y la ocurrencia de alteraciones en la movilidad en poblacion AM, sin embargo esto no
resultd suficiente para identificar o diferenciar a poblacion que registra caidas de la

gue no la presentan.
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6.2 VARIABILIDAD MOTRIZ Y ESTIMULO COGNITIVO.

Uno de los objetivos centrales de esta investigacion fue el de determinar el
comportamiento de la VM tanto en presencia como en ausencia de estimulos
cognitivos durante el desarrollo de la prueba de paso en el lugar de 2 minutos. Los
resultados muestran que la variabilidad motriz descrita mediante la diferencia temporal
entre fases de apoyo bilateral sucesivas (doble apoyo) registradas mediante una
plataforma de sensores de presion (DMJUMP®) durante la realizacion de la prueba
mencionada, presenta diferencias estadisticas significativas al comparar la ejecucion
basal de la prueba, con la ejecucidn intervenida con una demanda cognitiva especifica
de origen auditivo. Sin embargo, al contrario del supuesto inicial de la investigacion,
esta diferencia corresponde a una disminucion de los valores de variabilidad motriz
registrados durante la prueba cognitiva en relacion con los registrados en condiciones
basales y no a un aumento de la VM como inicialmente se esperaba.

Si bien es necesario consignar que en la literatura incluida en el desarrollo de este
estudio, no se encontré un protocolo de evaluacion comparable directamente con el
utilizado en esta investigacion, tanto en términos de la prueba motora propuesta o del
mecanismo de captacion de la variable temporal registrada como reflejo de la VM,
existen estudios que presentan cierto grado de similitud, por ejemplo, en los que se
valor6 la VM mediante sensores inerciales o donde se utilizé las medidas de tiempo y
longitud de zancada y/o ancho de paso como mecanismos de valoracion de VM
[Brach, J. S., et. al. (2005). Los resultados expuestos en este estudio también
consideraron el reporte de caidas en el ultimo afo previo a la evaluacion, encontrando
que al analizar la variabilidad del tiempo del paso no se logré establecer asociacion
entre las personas que reportaron o no historia de caidas durante los ultimos 12
meses, situacion concordante en los resultados de esta tesis. Por otra parte, se
establecio que entre la variabilidad del ancho de paso y el historial de caidas no se
presenté una asociacion significativa en la poblacion que desarrolla marcha a una
velocidad superior a 1 m/s. Esto resulta relevante de considerar ya que, si bien en la
investigacion desarrollada y dada a conocer en esta tesis no fue medida la velocidad

de la marcha, es coherente suponer por los niveles de funcion fisica y cognitiva
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registrados en la poblacion en estudio dan cuenta de que dicha poblacién no deberia
tener un comportamiento limitado en la velocidad de desplazamiento.

Respecto de la disminucidn que se aprecia entre los valores de VM en presencia de
estimulos cognitivos, es posible explicar este comportamiento en base a dos factores
fundamentales; el primero de ellos puede estar asociado a la adaptacion por
aprendizaje de la prueba motora evaluada [Hamacher, D., Krowicki, M., Schega, L.
(2017)], esto debido a que todos los sujetos en el estudio iniciaron su evaluacion en
condicion de ausencia de estimulo cognitivo, para luego en su segundo intento realizar
la misma prueba motora agregando un estimulo cognitivo de origen auditivo, como se
ha planteado previamente en un estudio de VM en bailarinas de ballet, el aprendizaje
y repeticion de un gesto motor disminuye la variacién de ejecucion y aumentaria por
tanto la consistencia del gesto motor en cada repeticidn [Solana, R. S.,et al. (2009)].
Otra explicacion de este comportamiento de la VM en nuestro estudio y que puede ser
una clave para entender por qué la VM disminuy6 en presencia del desafio cognitivo,
se basa en que aparentemente y segun se explica también en estudios previos
[Hamacher, D., Herold, F., & Schega, L. (2016)] cuando los sujetos incorporan una
tarea que demanda un esfuerzo cognitivo, sobre una tarea que podemos identificar
como basal y que en este caso corresponde a una ejecucion motora vinculada con el
desplazamiento habitual de los sujetos, estos tienden a enfocar su potencial cognitivo
en la resolucidn de la tarea agregada, de esta manera se tiende a normalizar la tarea
motora de base generando incluso una mayor automatizacion de ésta, con el fin de
priorizar la resolucion de la tarea cognitiva agregada, esto es coherente con las
conclusiones de otro trabajo publicado recientemente [Yang, Y. R., et al. (2019)], en
el que se probd el efecto de estrategias de entrenamiento en el rendimiento de
pacientes con diagndstico de Parkinson frente a desafios de tareas duales.
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6.3 VARIABILIDAD MOTRIZ Y SU RELACION CON LAS PRUEBAS DE
EVALUACION FUNCIONAL DE RIESGO DE CAIDA.

Es altamente conocido el valor que presentan las pruebas funcionales con relacion a
la deteccion y prondstico de riesgo de caer en poblacion AM, las pruebas de equilibrio
y marcha se han posicionado a través del tiempo como herramientas utiles en esta
area. En este contexto los resultados obtenidos en esta investigacion respecto de la
relacion existente entre las pruebas de funcion fisica y funcion cognitiva con los
registros de VM e historial de caidas, muestran que existen correlaciones débiles pero
significativas entre la mayoria de las variables estudiadas. No obstante, cuando estas
son analizadas con relacion al historial de caidas registrado en los 12 meses previos
a la evaluacion inicial del estudio, no se logra apreciar relacion alguna de este registro
ni con las pruebas clinicas y funcionales tradicionales como tampoco con la evaluacion
propuesta en esta investigacion. Algunas de las causas probables de estos resultados
radican en la capacidad funcional de la poblacion estudiada, la cual en la mayoria de
los casos alcanzd niveles de desempefio altos en las pruebas de funcion fisica
pudiendo categorizarse en su conjunto como una poblacion de bajo riesgo funcional.
Esto se repite al analizar los puntajes obtenidos en las pruebas de valoracion de la
funcidén cognitiva. En este sentido existen estudios que hacen especial énfasis en la
relacion que se establece entre una disminucion de los parametros centrales de la
funcidn fisica y el riesgo de caidas o discapacidad, principalmente en lo relacionado
con parametros de fuerza muscular, velocidad de la marcha, equilibrio. No obstante,
no existe aun suficiente evidencia que relacione los niveles de variabilidad motriz
vinculada a un gesto funcional como el utilizado en esta investigacion y el riesgo de

caidas o discapacidad en poblacion adulta mayor.
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6.4

FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL ESTUDIO.

Entre las fortalezas de este estudio podemos identificar aspectos relacionados con el

propdsito de la investigacion, con su disefo y resultados, asi como con sus aportes e

importancia clinica.

Respecto del propdsito de la investigacion.

e Esta investigacion aporta al desarrollo del conocimiento aplicado referido a una

problematica altamente vigente en el contexto sociosanitario, intentando
explorar nuevos mecanismos de evaluacion de riesgo funcional y
particularmente de la funcién motora y su relacién con los eventos de caida en

poblacion adulta mayor.

Propone la introduccidn de mecanismos de evaluacion cuantificables y

objetivos mediante el uso de tecnologia.

Es la primera vez que se desarrolla la exploracion de la variabilidad motriz

vinculada a un disefio metodoldgico como el expuesto en esta investigacion.

Permite abrir el espectro de variables a considerar a la hora de establecer
factores de riesgo potencial para la disminucion de la funcion motora en la

poblacion adulta mayor.

Respecto del diseiio metodolégico y resultados.
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e EI| disefio metodolégico permite un enlace entre las fases retrospectiva y

transversal de la investigacion.

e El estudio ha permitido reclutar un numero importante de personas mayores, lo

qgue aporta en la consistencia de los resultados.



e El rigor metodologico desarrollado en esta investigacion ha permitido limitar el

nivel de sesgo inherente a toda investigacion cientifica.

e Los resultados de este estudio, si bien difieren a lo planteado en otras fuentes
de evidencia, permiten ampliar el ambito de interpretacion de las variables
vinculadas a la funcion motora, en particular del componente de variabilidad
motriz, separando este parametro de una vision negativa y unilateral respecto
de su influencia en la estabilidad y riesgo funcional en la poblacion adulta

mayor.

e El establecimiento de valores de normalidad percentilados de la poblacion

estudiada, tanto en su conjunto como diferenciados por sexo.

Respecto de su aplicacion e importancia clinica

e La investigacion permite proyectar posibles analisis de factores de riesgo y
relaciones entre estos, que puedan influir en la toma de decisiones
terapéuticas, preventivas o de promocion en salud para la poblacién adulta

mayor.

e FEl mecanismo de evaluacién propuesto en esta investigacion puede ser
utilizado en el contexto de atencién primaria de manera de complementar las
evaluaciones que tradicionalmente se desarrollan en los programas de

prevencion y evaluacion de salud de la poblacién adulta mayor.

Las debilidades del estudio se plantean en relaciéon con los siguientes puntos:

e La poblacion incluida en el estudio presenta niveles de funcionalidad fisica altos
con relacién a los parametros evaluados, y no corresponde a una muestra
heterogénea en este sentido, esto eventualmente puede desvelar que los
mecanismos de evaluacion empleados no permitan identificar el riesgo de

caidas en esta poblacién.
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e Es probable que el mecanismo de intervencidn cognitiva, mediante un estimulo
auditivo de reconocimiento y denominacion de sonidos, haya resultado un
desafio basico y que éste no haya logrado un nivel de interferencia marcado en
el desempeno de la funcién motora desarrollada.

e El estudio no incorporé una etapa de seguimiento prospectivo lo que disminuye
la capacidad de analisis predictor del mecanismo de evaluacion propuesto con
relacidn a la ocurrencia de eventos de caidas o disminucion de la capacidad de
funcién fisica de la poblacidn.

e El disefio metodoldgico no permitié disminuir de manera importante el efecto
del aprendizaje en el desempefio motor, que podria haber influenciado los
resultados alcanzados.

6.5 PROYECCIONES.

Como la gran mayoria de las investigaciones asociadas al ambito del envejecimiento
humano, esta investigacidn presenta niveles potenciales de desarrollo futuro, entre
estos es necesario destacar, la importancia de valorar poblacion adulta mayor que
presente una mayor heterogeneidad en relacion con su funcion fisica y cognitiva, esto
permitiria determinar la capacidad de prediccion y/o de relacion del parametro de
variabilidad motriz evaluado en distintos niveles de funcionalidad.

Otra de las proyecciones o alcances de esta investigacion es que permite introducir
en investigaciones futuras el desarrollo de herramientas tecnoldgicas accesibles que
pueden resultar de utilidad en el contexto de la atencion publica y primaria de salud,
favoreciendo asi el desarrollo de planes y programas de intervencion en poblacién
adulta mayor.

En estudios futuros en esta area y entendiendo que existen mecanismos de mejora
en toda investigacion, se hace necesario plantear un modelo de evaluaciéon que
minimice la influencia del aprendizaje de la tarea motora, de esta manera poder

minimizar uno de los sesgos que pudo influir en los resultados obtenidos.
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Por ultimo, es importante plantear la incorporacién en el analisis de la variabilidad
motriz el uso de herramientas matematicas mas avanzadas como los analisis fractales
y espectrales, los que podrian incorporar nuevas dimensiones al analisis de

movimientos complejos.
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7. CONCLUSIONES.

Las conclusiones de este estudio son las siguientes:

PRIMERA: No existe correlacion entre la variabilidad motriz registrada en la ejecucion
de la prueba de paso de 2 minutos mediante una plataforma con sensores de presion
y el registro de caidas reportadas entre 1 y 12 meses previos al inicio del estudio en

poblacién adulta mayor no institucionalizada.

SEGUNDA: Se han establecido los valores de la variabilidad motriz durante la prueba
de paso en el lugar de 2 minutos en poblacion adulta mayor tanto en condiciones

basales, como en presencia de estimulos cognitivos estandarizados.

TERCERA: Se registr6 una disminucion en el valor de la variabilidad motriz en
presencia de un estimulo cognitivo estandarizado de origen auditivo, respecto de los
valores obtenidos en condiciones basales en la poblacién en estudio.

CUARTA: No se registro correlacion entre los mecanismos habituales de valoracion
de riesgo de caida, particularmente en la prueba de up and go, como en la prueba de
apoyo unipodal con los registros de variabilidad motriz detectados tanto en

condiciones basales como en presencia de estimulos cognitivos de origen auditivo.
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9. ANEXOS

9.1 CONSIDERACIONES COMITE DE ETICA

Esta investigacion fue desarrollada mediante la aprobacion del comité de ética del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente de la Region Metropolitana de Santiago de
Chile. Como se constata en el siguiente documento se adjunta carta de aprobacién de
la linea de investigacion inicial.

Goblerno
de Chile

Servicio de Salud Metropolitano Oriente
Comité de Etica Cientifico

PROTOCOLO DE APROBACION DE PROYECTOS CLINICOS

Con fecha 25 de Junio de 2019, el CEC del S.S.M. Oriente analiz6 y aprobé el Proyecto de
Investigacion, patrocinado por la Universidad Auténoma de Chile, titulado:

“Comportamiento de la variabilidad del paso en personas adultas mayores institucionalizadas y no
institucionalizadas de la Regién Metropolitana de Santiago en el afio 2019, durante el desarrollo del test
de paso de 2 minutos, frente a estimulos cognitivos y su valor como predictor de caidas”;

y que conducira como Investigador Principal Klgo. MSe Juan Antonio Tortella Gonzilez, para ser
llevado a cabo en Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores (ACALIS Chile) con la
colaboracién como Co-investigadores los alumnos de la Carrera de Kinesiologia de la Universidad
Auténoma de Chile : Marcelo Antonio Cano Cappellacci, Josué Ignacio Diaz Briones, Roberto
Arriagada Godoy, Victoria Alejandra Becerra Alvarez, Sebastian Ignacio Varas Arriagada y
Jorge Eduardo Gémez Baeza.

Se analiz6 y aprobd los siguientes documentos del Proyecto:

- Proyecto de Investigacion in extenso “Comportamiento de la variabilidad del paso en personas
adultas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas de la Region Metropolitana de
Santiago en el afio 2019, durante el desarrollo del test de paso de 2 minutos, frente a estimulos
cognitivos y su valor como predictor de caidas”.

- Consentimiento informado para el estudio “Comportamiento de la variabilidad del paso en
personas adultas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas de la Regién
Metropolitana de Santiago en el afio 2019, durante el desarrollo del test de paso de 2 minutos,
frente a estimulos cognitivos y su valor como predictor de caidas”, fechado por el CEC del
S.S.M. Oriente el 25 de Junio de 2019.

Tom6 conocimiento de:
- Solicitud de revision del proyecto.

- Autorizacién de la Directora de Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores
(ACALIS Chile) Katarina Etienne Smets, Junio 2019.
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- Cara compromiso del equipo investigador de fecha 25 de Abril de 2019.
- CV del Investigador Principal: Juan Antonio Tortella Gonzalez

- CV de los Co-investigadores.
Marcelo Antonio Cano Cappellacci
Josué Ignacio Diaz Briones
Roberto Arriagada Godoy
Victoria Alejandra Becerra Alvarez.
Sebastian Ignacio Varas Arriagada
Jorge Eduardo Gomez Baeza

Envio a usted la némina de los miembros permanentes del CEC del S.S.M. Oriente al 25 de Junio de

2019:
Dra. Sara Chernilo S. Broncopulmonar ( Presidente) | Inst. Nacional del Térax
Dra. M. Esther Meroni L. Geriatra (Secretaria) No institucional
Dr. Ricardo Vacarezza Asesor en Bioética No institucional
EU Elena Nufiez M. Coordinadora No institucional
QF Pablo Garrido QF Clinico Inst. Nac. de Geriatria
Dr. Rémulo Melo Monsalve | Neurocirujano Inst. Nac. de Neurocirugia
Dr. Manuel Sedano Lorca | Gineco-Obstetra Hospital Dr. Luis Tisné
Dr. Lientur Taha M. Neurocirujano Inst. Nac. de Neurocirugia
Dr. Jorge Plasser Troncoso | Cirujano- Oncélogo Hospital del Salvador
Dr. Pablo Vera Barroso Urgencidlogo Hospital del Salvador
Sra. Angélica Sotomayor Abogado No institucional
Sr. Hugo Gutiérrez Guerra | Miembro de la Comunidad No institucional

Santiago, 25 de Junio de 2019
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARTE I CONSENTIMIENTO INFORMADO:

La presente investigacion, esta dirigida a adultos mayores imnstitucionalizados y
no institucionalizados de la regién metropolitana de santiago en el periodo 2019. A los
cuales se les invita a participar en la investigacion que busca determinar los
efectos de estimulos cognitivos de origen visual y auditivo, en el comportamiento de la
variabilidad de paso medido por plataforma de salto, durante el test de paso de 2 minutos
y su influencia como predictor de caidas.

Investigador principal: Klgo. Juan Antonio Tortella Gonzalez
MSc. Procesos de Envejecimiento; Estrategias Sociosanitarias
Mg. Pedagogia Universitaria
Colaboradores: Victoria A. Becerra Alvarez
Alejandro 1. Fuentes Aravena
Jorge E. Gémez Baeza
Sebastian [. Varas Arriagada
Roberto 1. Arriagada Godoy
Josué 1. Diaz Briones

Nombre de la Organizacion: Universidad Auténoma de Chile, Sede Santiago.

Nombre de la Propuesta: “Comportamiento de la variabilidad del paso en personas adultas
mayores institucionalizadas y no institucionalizadas de la regién metropolitana de santiago en el
ano 2019, durante el desarrollo del test de paso de 2 minutos, frente a estimulos cognitivos y su
valor como predictor de caidas”

Parte I: Informacion

1. Introduccién:

Este estudio esta dirigido a adultos mayores institucionalizados y no institucionalizados, de
la Region Metropolitana de Santiago. Los adultos mayores por medio del presente
documento, son invitados a participar en un estudio patrocinado por la Carrera de
Kinesiologia, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Auténoma de Chile, sede
Santiago.

A cada participante se le informard de manera completa y detallada, respecto de la
investigacion, las distintas fases de ella, los beneficios y posibles consecuencias de esta.
Todo participante podra decidir en cualquier momento si participar o no en esta
investigacion. Frente a cualquier duda respecto del proceso, el participante podrd consultar
las veces que estime necesario a cualquiera de los encargados de la investigacion, respecto
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de conceptos que le sean poco claros, o de los procedimientos que se incluyen en el estudio.
El presente estudio estara bajo la tutela del Klgo. Juan Antonio Tortella Gonzélez, docente
de la Universidad Autonoma de Chile, quien supervisard la investigacion de tesis antes
mencionada.

2. Propésito

El propésito de esta investigacion es contribuir al desarrollo de la disciplina kinésica de
manera especial en al ambito de la rehabilitacion en poblacion geridtrica. Por medio del
estudio de indicadores de la funcion fisica y el uso de tecnologia en el andlisis de la
variabilidad del paso, frente a estimulos cognitivos de origen visual y auditivo.

3. Tipo de Intervencion de Investigacion:
La investigacion de caracteristicas descriptivas y correlacional.

4. Seleccion de participantes:
El presente estudio incluira la participacion de personas cumplan los siguientes criterios de
inclusion:
¢ Hombres y mujeres mayores de 60 ailos, de nacionalidad Chilena.
e Institucionalizados y no institucionalizados que vivan en la Region Metropolitana,
de Santiago, Chile.
¢ Autovalentes en la realizacion de sus actividades de la vidad diaria
e Con capacidad de bipedestacion y marcha conservadas
o Capaces de desarrollar actividad fisica
o Sin deterioro cognitivo diagnosticado en etapa intermedia o severa
o (Capaz de entender y seguir ordenes simples y complejas
o Sin antecedentes de encamamiento prolongado (mayor a 2 semanas) en los ultimos
3 meses
e Manifiestar interés voluntario para participar en este estudio.

5. Participacion Voluntaria:
Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, usted puede elegir participar
0 no en cualquier momento del proceso.

6. Procedimientos y Protocolo:
El procedimiento incluye una primera etapa de evaluacion de signos vitales en reposo y el
registro de datos sociodemograficos en ficha individualizada.

Se evaluaran parametros de Fuerza muscular, flexibilidad, velocidad de marcha, estabilidad
y resistencia cardiorespiratoria.
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Se indicaré a cada participante el mecanismo de realizacién del test de paso de 2 minutos,
sobre la plataforma de fuerza destinada a este fin, primero en ausencia de estimulos
cognitivos de origen visual o auditivo y en segunda instancia luego de un descanso no
inferior a 5 minutos la repeticion del test, esta vez bajo presencia de estimulos cognitivos de
origen visual y/o auditivos.

Se registrard el tiempo en milisegundos entre la fase de apoyo y de despegue de la
extremidad inferior derecha, obteniendo asi la variabilidad temporal en la ejecucion del test.

7. Duracion:

La investigacion se desarrollara durante el periodo 2019, los sujetos seran evaluados en dos
instancias separadas entre si por 6 meses. Teniendo un tiempo de evaluacion de 20 minutos
aproximadamente por cada sujeto evaluado.

8. Efectos Secundarios:
No existen registros contundentes en la literatura revisada, que indiquen efectos
secundarios o adversos con la realizacion de las pruebas contenidas en este estudio.

9. Riesgos:

No existen riesgos asociados al desarrollo de las pruebas de evaluacion utilizadas en este
estudio, no obstante cada uno de los participantes estaran en supervision directa durante el
transcurso de las evaluaciones, con el fin de minimizar posibles eventualidades que se
puedan presentar durante el desarrollo de cada una de las evaluaciones propuestas en el
estudio.

10. Molestias:

Si bien las pruebas evaluativas de este estudio no requieren esfuerzos méaximos, es probable
que en algunos casos se refiera sensacion de cansancio por parte de los participantes. Por
esta razon el protocolo de evaluacion contempla periodos de descanso entre cada una de las
pruebas funcion fisica a realizar.

11. Beneficios:
Se les entregard a cada sujeto un registro de las evaluaciones, los cuales podran ser
remitidos por el participante al equipo de salud encargado de su atencion medica habitual.

Se entregara un informe escrito con los resultados y conclusiones obtenidos al final del
estudio, a cada una de las instituciones o establecimiento de larga estadia para adultos
mayores (ELEAM), con el fin de colaborar en la toma de desiciones respecto de la
mantencién y potencial mejora de la condicion funcional de los usuarios incluidos en el
estudio.
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12. Confidencialidad:

Como mecanismo de resguardo de la privacidad de los participantes de esta investigacion,
toda informacion recopilada serd mancjada de manera (inica y exclusiva por el equipo de
investigadores, y se comprometera que el uso de esta solo seré para fines investigativos. En
caso de ser necesario, el consentimiento informado incorporard un anexo que indique la
autorizacion expresa del participante para que, de manera anénima, los resultados de la
investigacion se puedan divulgar en la comunidad académica y cientifica.

13. Derecho a negarse o retirarse:

Usted, no tiene la obligacion de participar en esta investigacion. El negarse a participar no
le afectara de ninguna forma. Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier
momento que estime, es su eleccion y todos sus derechos serén respetados.

14. A quién Contactar

Escribir a juan.tortella@uautonoma.cl, el investigador principal de este estudio, por lo cual
si usted tiene alguna consulta sobre la investigacion no dude en contactarlo para resolver las
preguntas que pueda presentar. También puede contactar a los colaboradores de esta tesis al
correo tesispregrado2019.uautonoma@gmail.com, o a los teléfonos +569-88890636,
+569 86862278,




9.2

FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Consentimientos informados, documentos oficiales que permiten certificar el caracter

voluntario de la participacién en el estudio.

) | yniversioao
AUTONOMA
DE CHILE

Formulario de consentimiento informado.

He sido invitado a participar en un estudio clinico, que evalta las funciones fisicas
y cognitivas del Adulto Mayor. Entiendo que realizaré distintas pruebas fisicas y
cognitivas con una duracién de 1 hora aproximadamente, durante un dia a acordar
entre ambas partes. Se me ha informado que los riesgos son minimos, y la molestia
que podria sufrir principalmente, es el cansancio, se me ha informado que podré
obtener beneficios, entre ellos conocer el estado actual de mis funciones fisicas y
nivel de funcién cognitiva, debido al tipo de estudio que se realizara. Se me ha dado
informacién de los investigadores en caso de querer solucionar dudas que sean
previas, o durante el estudio.

He leido la informaciéon proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me han contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento vol

1te participar en esta investigacion como participante
y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier
momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante
Firma del participante
Fecha (Dia/mes/aino)
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r i UNIVERSIDAD
AUTONOMA
DE CHILE

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer

preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del

testigo

Huella dactilar del participante
Firma del testigo

Fecha (Dia/mes/afio)

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha
tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado

consentimiento libremente.

Nombre del
Investigador

Firma del Investigador
Fecha (Dia/mes/afio)

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de
Consentimiento
Informado

(nombre y firma del investigador/asistente)




9.3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

En el presente anexo se expone la ficha de recogida de datos, utilizada en el desarrollo

de esta investigacion, en este instrumento se recoge tanto la informacién personal e

identificacion del participante como los resultados obtenidos en cada una de las

pruebas evaluadas.

Ficha Datos Estudio Doctoral “Comportamiento de la VM en AM influencia de estimulos cognitivos,

durante el desarrollo de la prueba de paso de 2 min. Y su relacién con eventos de caidas

IDENTIFICACION PERSONAL

N° FOLIO SEXO M F
NOMBRE
FECHA DE
RUN NACIMIENTO
EDAD DOMICILIO
TELEFONO DE CORREO
CONTACTO ELECTRONICO
DATOS SOCIOSANITARIOS
NIVEL DE
ESTUDIOS SE BI BC EMI EMC EUIL EUC
DIAGNOSTICOS
MEDICOS
Ultimo Ultimos 3 Ot Ultimos 12
HISTORIAL mes meses Itimos 6 meses meses
REGISTRO DE
CAIDAS
COMENTARIOS
DATOS ANTROPOMETRICOS
PERIMETRO
TALLA (cm) CINTURA (cm)
PERIMETRO
PESO (kg) CADERA (cm)

JT-MC-CI-JB
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Ficha Datos Estudio Doctoral “Comportamiento de la VM en AM influencia de estimulos cognitivos,
durante el desarrollo de la prueba de paso de 2 min. Y su relacién con eventos de caidas

PRUEBAS DE FUNCION COGNITIVA

MMSE Normal 19-14
(Ptos.) Alterado <13
Prueba del Reloj ";Pct:g')“ T‘a}:.'s"’)“'
PRUEBAS DE FUNCION FiSICA
PRUEBA Intento 1 Intento 2 Intento 3
(up and go)
(O]
PRUEBA FUERZA Intento 1 Intento 2 Intento 3
PRENSION
MANUAL
(ext. dominante)
(kg)
PRUEBA PARARSE Intento 1 Intento 2 Intento 3
Y SENTARSE 5
VECES
)
EXT. EXT.
PRUEBA DE PRUEBA DE DERECHA IZQUIERDA
FUERZA FLEXION APOYO ) ()
DE CODO UNIPODAL
(N° Repet.) S)
PRUEBA DE PASO Condicién Basal Condicién Estimulo Cognitivo
EN EL LUGAR 2
MINUTOS (N° Rep)
PRUEBA DE LOS Intento 1 Intento 2 Intento 3
CUADRANTES

JT-MC-CI-JB




Ficha Datos Estudio Doctoral “Comportamiento de la VM en AM influencia de estimulos cognitivos,
durante el desarrollo de la prueba de paso de 2 min. Y su relacién con eventos de caidas

EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy.

l Sondee el mes, ol dia del mes, I
ol afo y ol dia de la semana

Anote un punto por cada
respuesta cormecta

BIEN MAL NS NR

Dia semana
= No sabe
=N responde o [

CORRECTA NO SABE

hasta que of
aprenda (MAXIMO 5 repeticiones) Registre o NUMero de
Que debi Numero de repeticiones
3. Ahora voy a decirle UNos NUMeros y QuIero que me
108 repita al reves Rospuesta

I Anote 18 respuesta (el NOMeo). n ol espacio I
correspondente.

I L8 puntuacion es ol NUMero de digios on ol orden —I
comecto. €L 9 7 5 3 1 =5 puntos

Correcta

N* de digitos en el orden correcto
TOTAL =

4. Lo voy a dar un papel; témelo con su mano
derecha, doblelo por la mitad con ambas manos
y coloqueselo sobre las plernas:

Entréguele el papel y anote un punto
POr cada accion realizada correctamente

LT —— e ©

Toma papel con la mano derecha
Dobla por la mitad con ambas manos
Coloca sobre las plermas

vorau= [T

5. Hace un momento le lei una serie de 3

digame cudles recuerda.
Anote un punto por cada palabra que recuerde.
importa el orden.

CORRECTO INCORRECTO  NR

6. Por favor copie este dibujo:

Muestre al entrevistado el Gbujo con 108 circulos
Que se cruzan. La ccitn ests correcta si 10s circulos
N0 s Cruzan més de la mitad
Contabilice un PUNo si of IUIC esta Correcto

Sume los puntos anotados
de las preguntas 1

Suma total =
E1 puntaje maximo obtenible es de 19 puntos.
Normal = >14  Alterado = <13

JT-MC-CI-JB
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Ficha Datos Estudio Doctoral “Comportamiento de la VM en AM influencia de estimulos cognitivos,
durante el desarrollo de la prueba de paso de 2 min. Y su relacién con eventos de caidas

TEST DEL RELOJ

1) INSTRUCCIONES: Dibuje un reloj, coloque todos los nimeros que lleva y
marque con agujas la hora "11:10"

11) SCORING

Presenciay de los

Méximo = 4 puntos

4 = Todos los nimeros estan presentes. Puede aceptarse un error minimo en la
disposicion espacial.

3 = Todos los nimeros estan presentes. Errores en la disposicién espacial.

2 = Algunas de las sigulentes:

(A)NUmeros faltantes o adicionales aunque sin distorsiones groseras de los
nimeros restantes.

(B) Los nimeros estdn ubicados en sentido antihorario

(€) Los nimeros estdn presentes pero hay una grosera alteracién en la disposicion
general (ejemplo: heminegligencia)

1 = Nameros faltantes o adicionales y errores espaciales groseros

0=A 0 pobre repr 6n de los

Presencia y ublcacién de las agujas

Méximo = 4 puntos

4 = Las agujas estdn en la posicidn correcta y la diferencia en tamafio estd
respetada

3 = Errores discretos en la representacién de las agujas o la diferencia de tamafio
entre las agujas

2 = Errores mayores en la ubicacion de las agujas (de manera significativa,
incluyendo 10 a 11)

1 = Se dibuja solamente UNA aguja o el dibujo de ambas manos es notoriamente
pobre

0 = No se dibujan las agujas o se dibujan varias de manera perseverativa

1l INTERPRETACION

910 = NORMAL

8 = DEFICIT LIMITE

6~ 7 = DEFICIT LEVE

45 = DEFICIT MODERADO
0~ 3 = DEFICIT SEVERO

JT-MC-CI-1B




Ficha Datos Estudio Doctoral “Comportamiento de la VM en AM influencia de estimulos cognitivos,
durante el desarrollo de la prueba de paso de 2 min. Y su relacién con eventos de caidas

JT-MC-CI-J18
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9.4 ESPECIFICACIONES DE PLATAFORMA DE CONTACTO DMJUMP®

En el presente anexo se describe el instrumento empleado para la evaluacién de la
variabilidad motriz en esta investigacion, el que corresponde a una plataforma de
contacto portatil, desarrollada por un grupo de emprendedores en tecnologia local.

El modelo inicial de la plataforma de contacto, que permite registrar los tiempos de
contacto y de vuelo de manera total, caracteristica de gran utilidad en los registros de
salto vertical, ha sido modificado para facilitar el registro asincronico de la actividad
motora solicitada en el proceso de investigacidn, lo que ha permitido captar registros
de los tiempos de apoyo con la extremidad derecha, izquierda y el apoyo bipodal,
durante el desarrollo de la prueba de paso en el lugar 2MST.

Se presentan a continuacion las especificaciones técnicas del modelo DMJUMP® y

las caracteristicas de conectividad y transporte de datos asociadas a este instrumento.

+56 981889321
cntnbie 1 Bluetooth
oyt 49
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Eficiencia
Eldstica

webpoy®

=EEE 2 o

Protocolos de evaluacién: MANUAL

El protocolo de evaluacisn manual permite que usuarios experimentados evaluen con
Ibertad los protocolos y gestos técnicos que estimen convenientes acorde a sus
conocimientos y experiencia profesional.

o de Vuelo, Tiempo de Contacto, Indice Q y Energ
gestos medidos, permitiendo al evaluador discemir por si
riables con las que finalmente trabajard.

Kinética de cada uno de
mismo cudles son las v

Protocolos de evaluacion: SMART

La evaluacion Smart es un test protocolizado que permite que usuarios iniciantes y
* estab

28008 &
vakiado, a tray
v

erminen la simetria fun
s de la medicin de

al, bikdad e indice de elasticidad del
ftos SJ, CMJ bipodal, CMJ unipodal y Aba-

E1 sistema entrega un reporte automatizado en funcién de los re
de cada evahuado, redactado en un lenguaje amigable a los pro!
la actividad fisica

uitados individuales
s del drea de

CORFOY
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