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RESUMEN

La OMS define al adulto mayor como toda persona mayor de 60 afios. Con el tiempo
el adulto mayor presenta un deterioro progresivo de su capacidad funcional por lo que

es importante contar con métodos diagnésticos efectivos.

Objetivo: Determinar la relacién entre la capacidad funcional y el indice Tobillo
Braquial, en adultos mayores no institucionalizados atendidos en la clinica de atencion
geriatrica integral del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, en base a

la medicion del Short Performance Physical Battery y el indice Tobillo-Braquial.
Tipo de estudio: transversal analitico comparativo.

Poblacion: poblacién de adultos mayores atendidos en la clinica de valoracion
geriatrica integral, Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala.

Métodos: Se evalud la capacidad funcional con el SPPB y luego se determind la
presencia de enfermedad arterial periférica, por medio del ITB, para luego someter a
analisis estadistico los datos obtenidos por medio de OR.

Resultados: De 86 pacientes, el 33.73% evidenciaron por el Short Performance
Physical Battery, disminucion en su capacidad funcional y el 56.97% presentaron
enfermedad arterial periférica por el indice Tobillo Braquial, Revelando un OR >1 al
analizar ambas variables.

Conclusién: Se determind que la relacion entre el ITB >1 se correlaciona con la
presencia de EAP, la cual se relaciona con una capacidad funcional
disminuida medida por el test SPPB en el adulto mayor en base a la razén de

prevalencia obtenida de los resultados presentados.

Palabras clave: Capacidad Funcional, Enfermedad Arterial Periférica (EAP). Indice
Tobillo Braquial (ITB), Short Performance Physical Battery (SPPB), Odds Ratio (OR).
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. INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), un adulto mayor es aquella
persona que sobrepasa los 60 afios. Asi mismo Pietro de Nicola afirma que las edades
de interés geriatrico se dividen de la siguiente manera: de 60 a 70 afios, considerada
senectud gradual; de 70 a 80 afios, llamada vejez declarada, y mas de 80 afios,
longevidad. La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60 anos
para considerar que una persona es adulta mayor, aunque en los paises desarrollados

se considera que la vejez empieza a los 65 afos. (1)

El aumento de la esperanza de vida y la reduccion de la fertilidad son los principales
factores determinantes en la “transicion demografica”. Alrededor de la década de 1950
la esperanza de vida pasé de 47 anos a 65 afos para el afio 2000, esperandose un
aumento en la esperanza de vida a los 75 afios para el 2050. De igual forma la fertilidad
total se redujo de la década de los 50 para el ario 2000, de 5.0 a 2.6 hijos por mujer y
estaba previsto que continuara descendiendo a 1.5 por mujer para el afio 2050, por lo
tanto, estda muy por debajo del nivel necesario para la sustitucion de la poblacién a

largo plazo. (2)

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala (INE) para el 2015,
6.93% de la poblacion guatemalteca estaba constituida por personas de la tercera
edad. Para el 2017, este porcentaje ascendia a 6.97%; lo cual indica crecimiento,
aunque leve, en la poblacion de ancianos. Segun datos de la OMS, entre 2000 y 2050,
la proporcién de los habitantes del planeta mayores de 60 anos se duplicara, pasando
del 11% al 22%. (3) (4)

Sin embargo, estos datos eran hasta la llegada de la pandemia en el afio 2020, la cual
se produjo en el contexto de una poblacién envejecida. Viéndose de manera mas clara
el impacto que tuvo en la poblacion geriatrica, en los paises europeos, pues en 1995,
Italia tenia mas mayores de 65 afos que menores de 15, mientras que en el afio 2017

eran 30 paises los que se encontraban en esta situacion demografica. En Espafia, en



menos de 30 anos se duplicd la poblacion mayor de 65 afios, siendo alrededor del
17% de la poblacion total. (5)

La poblacion geriatrica resulta ser la poblacion de mayor riesgo por una alta
susceptibilidad a la infeccion y a sus manifestaciones clinicas mas devastadoras, por
lo que ha representado un alto porcentaje de mortalidad. El incremento en la
morbimortalidad en este grupo etario se ha asociado a comorbilidades, especialmente
la enfermedad cardiopulmonar, asi como a la fragilidad de estos pacientes que implica
una menor respuesta inmunologica. Evidenciandose esto con datos que para agosto
del 2020 las cifras decesos en adultos mayores ascendia a mas de 828,000

personas.(5)

Actualmente se conocen muchas definiciones de Capacidad Funcional en el adulto
mayor, pero una de las mas aceptadas indica que es: "la facultad presente en una
persona para realizar las actividades de la vida diaria sin necesidad de supervision,
direccidn o asistencia, es decir, la capacidad de ejecutar tareas y desempeiar roles

sociales en la cotidianidad, dentro de un amplio rango de complejidad".(6)

En base a lo expresado anteriormente se ha reconocido lo importante que es la
evaluacion de la capacidad funcional en el adulto mayor, siendo necesaria una prueba
diagnéstica rapida y efectiva que sea capaz de brindar una confiabilidad y validez
suficiente para confiar en ella un diagnéstico acertado, por lo cual el objetivo general
de este estudio es determinar si existe una relacién entre la capacidad funcional del
adulto mayor establecida por el Short Performance Physical Battery y el indice Tobillo
Braquial, siendo el lugar de estudio la clinica de atencion geriatrica integral del Hospital

Pedro de Bethancourt, en Antigua Guatemala.

Se realizd un disefio de estudio transversal analitico comparativo, en el cual la unidad
de informacién serian los pacientes adultos mayores, por arriba de los 60 afnos de
edad, que cumplieron con diversos criterios de inclusion y exclusion. Habiéndose

obtenido una poblacion universo de 507 pacientes, los cuales fueron datos



proporcionados por el Departamento de Registro y Estadistica, del Hospital Pedro de
Bethancourt. Con esto se obtuvo una muestra poblacional de 86 pacientes dado por

una sensibilidad del 96% y un margen de error del 10%.

Como instrumento de evaluacion de la capacidad funcional y para obtener datos
objetivos de la misma en cada paciente, se determiné el uso del Short Performance
Physical Battery, el cual fue desarrollado por Jack Guralnik y sus colegas como parte
del proyecto “Poblaciones establecidas para estudios epidemiolégicos de Ancianos”
(EPESE), del Instituto Nacional de Envejecimiento de Estados Unidos. Se trata de una
serie de pruebas objetivas del desempeno fisico, que se pueden utilizar para clasificar
la valoracion funcional del adulto mayor. El test ha demostrado una confiabilidad
bastante alta en poblaciones anglosajonas, con valores de coeficiente de correlaciéon
intraclase (CClI) entre 0.88 y 0.92.(7)(8)

Por otro lado, se relacioné al indice Tobillo Braquial, por ser una prueba la cual posee
una alta sensibilidad para establecer la presencia de enfermedad arterial periférica,
factor de alto pronéstico en la capacidad funcional del adulto mayor, este indice se
encuentra avalado por la Sociedad Americana del Corazén (AHA) y la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC), quienes recomiendan realizarle el test a todo paciente
mayor de 60 ainos de edad, y a los pacientes entre 50 y 59 afios que son diabéticos o
fumadores, de igual manera a aquellos pacientes que presenten sintomas sugestivos

de enfermedad arterial periférica. (9)

Este indice al ser realizado por personal entrenado presenta una sensibilidad de 90 a
95% para detectar estenosis >50% en las en las arterias de las extremidades inferiores
y una especificidad de 98 a 100%, con un valor predictivo positivo de 90% y negativo
de 99%.(10)(11)

Se establecieron las variables principales del estudio siendo, Capacidad Funcional,
Short Performance Physical Battery, Enfermedad Arterial Periférica y el indice Tobillo
Brazo. Posteriormente se procedid a colocar a los pacientes en decubito supino en

una camilla de evaluacion fisica descubriendo las cuatro extremidades, y se realizo la

3



medicion de la presién arterial en cada extremidad por medio de un esfigmomandmetro
y el doppler, cuidando realizar una adecuada técnica, para la correcta medicion del
indice tobillo braquial y de esta manera obtener los datos que permitirian encontrar si
el paciente presentd o no enfermedad arterial periférica, a su vez, el grado de

Enfermedad Arterial Periférica presentado.

Todos estos datos obtenidos fueron recabados en la boleta de recoleccidn de datos
(ver anexo 2), previamente habiéndosele extendido un consentimiento informado a los

pacientes (ver anexo 1),

Una vez obtenido los datos reflejados por la boleta de recoleccién, esta informacion
fue tabulada, analizada y presentada en tablas utilizando para ello una hoja de calculo
del software Microsoft Excel. Los resultados son presentados en términos de
proporciones en funcion de cada una de las variables bajo estudio. Con lo que se
planteé una razén de prevalencia (Odds ratio) entre la capacidad funcional y el ITB, el

cual reveld la presencia o no de EAP.

Luego de someter a analisis estadisticos los datos reflejados, se obtuvo un Odds Ratio
en 1.2, con lo cual se determin6 que la relacion entre el ITB >1 si se correlaciona con
la presencia de EAP, la cual se manifiesta como una capacidad funcional
disminuida medida por el test SPPB en el adulto mayor en base a la razén de

prevalencia obtenida de los resultados presentados.

Los datos obtenidos fueron comparados con estudios previos como uno realizado en
Sidney, Australia, entre enero de 2013 a febrero del 2015. Los participantes fueron
pacientes enfermos de mas de 50 afos con un historial de diabetes mellitus o de
consumo de tabaco, asi como de cualquier persona con mas de 65 anos de edad.
Finalmente, 100 personas, con una edad media de 70 afios, participaron en este

estudio.



Los participantes se sometieron a una evaluacion del ITB, rellenaron los cuestionarios
y transcurridas las 4 semanas, fueron evaluados nuevamente en su capacidad
funcional. Los resultados fueron reveladores, pero inconcluyentes en varios aspectos.
Los pacientes con puntuaciones del ITB inferiores tenian mayores problemas con
frecuencia para desempenar actividades sociales. Sin embargo, debido a la pequena
muestra de participantes y a que muy pocos de los enfermos presentaban sintomas
de EAP dolorosa (es decir, claudicacion intermitente), los investigadores no hallaron

una correlacion significativa entre los sintomas de la EAP y las actividades sociales.

Otro hallazgo importante fue que existia una relacion significativa entre una
puntuacion baja del ITB y las actividades fisicas, lo que refleja problemas con el
trabajo u otras actividades diarias a causa de la salud fisica. Cabe sefialar que
unicamente el 28% de los participantes tenian un ITB inferior a 0.7, lo que indica
una posible EAP, pero solo el 5% de todos los participantes informé los sintomas
tipicos. Estos resultados llevaron a los investigadores a plantear la hipotesis de
gue las correlaciones encontradas podrian haber infravalorado la relacién entre
el ITB y la capacidad funcional, por lo que se demanda una investigacion que
abarque una mayor poblacion y contemple algunas variables no incluidas en este
estudio.(12)

Se debe mencionar que la investigacion revelé multiples limitaciones, desde la
sobrevaloracion de otras variables que pueden influir en la presencia de EAP como la
presencia de comorbilidades cronicas, asi como la presencia de sarcopenia en los
pacientes a estudio. De igual forma no existen estudios de mayor tamano que
relacionen directamente al ITB y la capacidad funcional, lo cual abre las puertas a crear
un estudio de mayor rango, el cual podria incluir multiples variables ya mencionadas
que pueden influir directamente en la capacidad funcional y el desemperfio social del

adulto mayor.

No obstante pese a las limitantes encontradas, se logré implementar la medicion del
ITB en la Clinica de Atencion Geriatrica Integral, del Hospital Pedro de Bethancourt,

con lo cual se benefician a los mas de 500 pacientes evaluados en la misma durante
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el afo, de igual manera se establecio el uso del SPPB en la mayoria de los pacientes
atendidos como medida de tamizaje, permitiendo adelantarnos a un posible cuadro de
dependencia a causa de disminucion de la capacidad funcional y la presencia de
Enfermedad Arterial Periférica, la cual podria provocar el desarrollo de claudicacién
intermitente en el paciente geriatrico y su consiguiente disminucion notoria en su

capacidad funcional.



Il. ANTECEDENTES

21 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo, intrinseco y universal por el
que pasa todo ser vivo a consecuencia de la interaccién de su genética y el medio
ambiente donde se desenvuelve. El envejecimiento representa todas las alteraciones
que se producen en un organismo con el paso del tiempo y que conducen a pérdidas
funcionales y a la muerte. Este es un proceso que forma parte integral y natural del
ciclo vital. La forma en que se envejece depende de distintos factores: fisiologicos,
psicoldgicos y socioldgicos, donde influyen el tipo de actividades que se realizan

durante la vida y de donde y como se ha vivido.(13)

2.1.1 Cambios bioclinicos

El envejecimiento es un proceso fundamentalmente biolégico, todas las células tienen
un tiempo de vida establecido, determinado por factores intrinsecos que originan el
envejecimiento primario e influencias extrinsecas que establecen el envejecimiento
secundario. La relacidén entre estos determina el envejecimiento bioldgico. Estos dos
tipos de envejecimiento (primario y secundario) producen alteraciones fisioldgicas
como pérdida de la reserva funcional, disminucion de la movilidad y alteracién de la

respuesta inmune y del metabolismo. (13)

2.1.2 Cambios de roles

No existe imposicion de roles sociales ni laborales definidos para los adultos mayores,
si a esto se le agrega la jubilacién como el retiro forzoso del trabajo, es comun que el
adulto mayor no encuentre un sentido satisfactorio a su existencia. La carencia de

tareas especificas puede llevar a estos pacientes a la incertidumbre de saber donde



concentrar sus esfuerzos y donde manifestarse en pleno para actualizar y manifestar

sus capacidades. (14)

2.1.3 Cambios funcionales

A medida que las personas envejecen, se producen modificaciones en su estado de
salud: se alteran estructuras y se reducen funciones celulares y tisulares de todos los
sistemas del organismo. Aparecen cambios que afectan: (13) A medida que las
personas envejecen, se producen modificaciones en su estado de salud: se alteran
estructuras y se reducen funciones celulares y tisulares de todos los sistemas del
organismo. Aparecen cambios que afectan: (13)

e La masa metabdlica activa

e El tamafo y funcion de los musculos

e EIVO2 maximo

e El sistema esquelético

e Larespiracion

e El sistema cardiovascular

e Los rinones

e Las glandulas sexuales

e Los receptores sensoriales

e La meédula éseay los eritrocitos

2.1.4 Cambios sociales

La inactividad produce baja autoestima, ansiedad y tension, que con los anos ocasiona
la pérdida de fuerza y flexibilidad minimas para realizar las tareas diarias. Los cambios
sociales y organicos, sumados a la pérdida de seres queridos, pueden generar
trastornos afectivos, disminucién de su autoestima y altos grados de depresiéon. Con
la llegada de la vejez la persona se aleja de su grupo de companeros de trabajo, el

que ha tenido significados importantes en el sistema de valores y de referentes que



ha construido; "los compareros laborales usualmente son modelos de conducta y
fuente continua de intercambio de informacion". En este sentido, no es extrafio
encontrar manifestaciones de soledad o aislamiento, sentimientos de insatisfaccion
por la pérdida de autonomia y por el abandono a que estan sometidos muchos de los

ancianos.(15)

2.2 Situacion sociodemografica del adulto mayor

En los paises en desarrollo, la transicion demografica se caracteriza, entre otros
factores, por el aumento rapido y progresivo del numero de adultos mayores. La
Organizacion de Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60 afios para
considerar que una persona es adulta mayor, al igual que la sociedad de geriatria
espafola, aunque algunos de los paises desarrollados se considera que la 3ra edad

inicia a los 65 anos.

Segun datos de la OMS, entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta
mayores de 60 afnos se duplicara, pasando del 11% al 22%. En numeros absolutos,
este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio
siglo. Esa situacion hara que aumente significativamente la demanda de atencion y
cuidados para este sector de la poblacién, los cuales deberian basarse en enfoques
integrados que ayuden a los adultos mayores a mantener sus capacidades

funcionales.(16)

2.3 Situacion sociodemografica del adulto mayor secundaria a pandemia de COVID-19

La infeccion por SARS-Cov-2, denominada COVID-19 (Coronavirus Infectious
Dissease-19) es una enfermedad nueva de la que se tuvo el primer reporte de caso
en diciembre de 2019 y fue causante de una pandemia que para agosto de 2020 tenia
24,284,974 contagios confirmados y ya habia provocado la muerte de mas de 828,000

personas, sobre todo de adultos mayores. (17)



Esta pandemia se produjo en el contexto de una poblacién envejecida. En 1995, Italia
tenia mas mayores de 65 afos que menores de 15, mientras que en el afio 2017 eran
30 paises los que se encontraban en esta situacion demografica. En Espafa, en
menos de 30 afios se duplico la poblacidn mayor de 65 afnos, siendo alrededor del
17% de la poblacién total. La poblacion de edad avanzada presenta una mayor
susceptibilidad a la infeccion y a sus manifestaciones mas graves por lo que ha
representado un alto porcentaje de mortalidad. El incremento en la morbimortalidad en
este grupo etario se ha asociado a comorbilidades, especialmente la enfermedad
cardiovascular, asi como a la fragilidad de estos pacientes que implica una menor

respuesta inmunoldgica. (5)

La tasa de mortalidad, es variable en distintas regiones y esta influenciada por
multiples factores: demograficos, sociales y epidemiolégicos de cada pais; asi como
el infraregistro. En distintos documentos se han descrito de cifras entre 2 y 5%, pero a
la fecha no es posible tener un dato homogéneo sobre la tasa de mortalidad. Sin
embargo, los datos disponibles si permiten afirmar que la edad es un factor de riesgo
de mortalidad muy importante. En una de las cohortes chinas se obtuvo una OR
vinculada a la edad de 1.15, y en un estudio italiano, se encontré una mortalidad del
2.3% global que se incrementa de forma importante en pacientes mayores de 70 afios

y casi se triplica en mayores de 80 afios respecto a los mayores de 70. (5)

Sin embargo, los adultos mayores de paises latinoamericanos estdn mas expuestos
al COVID que los europeos por sus condiciones residenciales, segun un estudio de la
Universidad Autonoma de Barcelona (UAB), que revela que el 51% de los adultos
mayores de 65 afos colombianos y el 35 % de los argentinos, no puede protegerse
adecuadamente de la epidemia en sus viviendas, esto frente a un 19 % de los

espanoles. (18)

Estos datos que muestran casi el doble de riesgo para los adultos mayores en América
Latina obedecen a que en estos paises es mas frecuente que los mayores no vivan

solos o trabajen o vivan con personas mas jovenes que no pueden tele trabajar.
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Ademas, situaciones de hacinamiento y falta de servicio de agua potable agravan la

situacion entre los habitantes mas pobres. (18)

2.4 Situacion del adulto mayor a nivel nacional

En Guatemala, para el afio 2000 se consideraba que entre el 5y el 7 % del total de la
poblacién pertenecian al grupo etario del adulto mayor. Segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica de Guatemala (INE) para el 2015, 6.93% de la poblacion
guatemalteca estaba constituida por personas de la tercera edad. Para el 2017, este
porcentaje ascendia a 6.97%; lo cual indica crecimiento, aunque leve, en la poblacion
de ancianos. (19) (20)

2.5 Capacidad funcional

La capacidad funcional segun Gémez, Curcio y Gomez en geriatria se considera como
"la facultad presente en una persona para realizar las actividades de la vida diaria sin
necesidad de supervision, direccion o asistencia, es decir, la capacidad de ejecutar
tareas y desempenar roles sociales en la cotidianidad, dentro de un amplio rango de
complejidad”. Segun los mismos autores, "la capacidad funcional esta estrechamente
ligada al concepto de autonomia, definida como el grado en que hombres y mujeres
pueden funcionar como deseen hacerlo; esto implica tomar las propias decisiones,

asumir las propias responsabilidades y por tanto reorientar las propias acciones" (25)

La capacidad funcional de una persona aumenta en los primeros afos de la vida,
alcanza la cuspide al comienzo de la edad adulta y, naturalmente, a partir de entonces
empieza a declinar. El ritmo del descenso esta determinado, al menos en parte, por el

comportamiento y las cosas a las que se esta expuesto a lo largo de la vida. (1)

Este deterioro progresivo es previsible y que puede detenerse o ralentizarse poniendo
especial atencién sobre el nivel de condicion fisica y de actividad fisica. Muchos

ancianos, debido a sus estilos de vida sedentarios, estan peligrosamente cerca de su
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nivel de capacidad maxima durante actividades normales de la vida diaria. Una
pequeia disminucion del nivel de actividad fisica en estas personas podria provocar
el paso de un estado de independencia a un estado de discapacidad.

Por lo tanto, la prevencion de la dependencia adquiere una dimension especial para

evitar el deterioro de la calidad de vida y la dependencia de los mayores.(21)

Estudios clinicos y experimentales ponen de manifiesto cambios fisiolégicos como el
envejecimiento de los vasos sanguineos. En el sistema cardiovascular del adulto
mayor hay alteraciones que pueden significar limitaciones para la actividad fisica;
puede presentar hipotensién ortostatica y por ende afectarse su capacidad funcional.
En su sistema musculo-esquelético los cambios pueden tener consecuencias sobre la
funcionalidad, deformidades, cambios en la talla, en la postura, osteoporosis,
inestabilidad en la marcha, rigidez articular, entre otros, todo esto asociado a pérdida

de células musculares y menor distensibilidad.(15)

La salud del anciano puede ser evaluada por medio de su capacidad funcional,
resultado de la interaccion entre salud fisica, mental, independencia en la vida diaria,
integracion social, soporte familiar, independencia econdémica y utilizacion de
servicios. Usualmente, la capacidad funcional es evaluada por la capacidad de realizar

las actividades de la vida diaria.(22)

La evaluacion de la capacidad funcional es un desafio profesional a ser enfrentado
delante de la heterogeneidad del proceso de envejecimiento y de las influencias de
diversos factores que pueden acometer a los ancianos. Ese panorama genera nuevas
demandas en toda el area de la salud. El desafio que enfrentan los profesionales del
area de salud es ultrapasar el abordaje clinico/curativo, pasando a la actuacion
multiprofesional e interdisciplinar, con la finalidad de mantener la autonomia y la
independencia de los ancianos, promover envejecimiento activo con calidad de
vida.(22)
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Con base en lo descrito, y de acuerdo con el acercamiento a la literatura, se encontré
que para la valoracion de la salud de los ancianos no son suficientes los indicadores
de morbilidad y mortalidad; también conviene conocer, entre otros, como estan su

capacidad funcional y su autonomia (23).

Existen varias escalas para medir la capacidad funcional; todas tienen limitaciones y
por si mismas no son suficientes para una apreciacion del estado funcional de la
persona. Las escalas mas difundidas, de mas aplicacién y de mayor facilidad han sido
la de Lawton y Brody y el Short Performance Physical Battery (SPPB), para las

actividades instrumentales y basicas de la vida diaria, respectivamente.(24)

2.5.1 Short Performance Physical Battery

El Short Performance Physical Battery (SPPB) o Bateria Corta de Rendimiento Fisico
(BCRF) fue desarrollado por Jack Guralnik y sus colegas como parte del proyecto
“Poblaciones establecidas para estudios epidemiolégicos de Ancianos” (EPESE), del
Instituto Nacional de Envejecimiento de Estados Unidos. Se ha utilizado en estudios

epidemioldgicos a gran escala y, como tal, tiene una excelente base. (25)

Las medidas objetivas del desempeno fisico se pueden utilizar para clasificar la
valoracion funcional de los pacientes adultos mayores. Una de las medidas mas
empleadas para este efecto la Bateria Corta de Rendimiento Fisico. (21) Esta es una
prueba simple que mide objetivamente la funcidn de las extremidades inferiores
mediante tareas que imitan las actividades diarias. Incluye la evaluacion del equilibrio
basado en el rendimiento, la resistencia y la fuerza. (26) Las medidas objetivas del
desempeno fisico se pueden utilizar para clasificar la valoracién funcional de los

pacientes adultos mayores.(21)

Esta es una prueba simple que mide objetivamente la funcién de las extremidades
inferiores mediante tareas que imitan las actividades diarias. Incluye la evaluacion del

equilibrio basado en el rendimiento, la resistencia y la fuerza. (26)
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A. Técnica

El SPPB consta de 3 pruebas: equilibrio, velocidad de la marcha y fuerza de

extremidades inferiores por medio de levantarse y sentarse en una silla 5 veces.

Evaluacién del equilibrio:

Para evaluar el equilibrio de pie, se le pide al paciente que se pare con los pies
uno al lado del otro, semi-tandem y tandem; debe mantener cada posicién
durante 10 segundos cada una. Se otorga un puntaje dependiendo de la

capacidad de mantener el equilibrio en cada una de estas posiciones.(26)

Evaluacion de la velocidad de la marcha:

Para evaluar la velocidad de la marcha, el paciente debe caminar 3 o0 4 metros
a su ritmo normal. Si normalmente utilizan ayuda para caminar, se les permite
utilizarla, y se califica de acuerdo al tiempo requerido. Este test se realiza 2

veces Yy se registra el tempo mas breve. (26)

Evaluacion de fuerza de extremidades inferiores:

La fuerza de las extremidades inferiores se evalua pidiendo al paciente que
cruce los brazos sobre el pecho mientras se pone de pie y se sienta cinco veces
tan rapido como pueda. Al igual que con la velocidad de la marcha, la

puntuacion depende del tiempo necesario para pararse y sentarse las 5 veces.

Cada uno de estos componentes tiene una puntuacion de 0 a 4 puntos. Para la prueba

de equilibrio se asigna un punto para cada posicion mantenida de manera adecuada

y para las otras 2 pruebas se asigna una puntuacion de 0 a aquellos que no completan

o intentan la tarea y puntuaciones de 1 a 4 en funciéon del tiempo empleado.

Finalmente, se suma el valor obtenido en cada una de estas 3 pruebas y se obtiene

un puntaje entre 0 y 12 puntos, siendo 0 en pobre desempefio y 12 un mejor

desempeino. Un cambio de 0.5 puntos es considerado como un pequefio cambio
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significativo, mientras que un cambio de 1 punto es considerado un cambio

significativo sustancial.(26)

Estudios epidemioldgicos longitudinales han mostrado su capacidad para predecir
importantes resultados: dependencia, institucionalizacion, hospitalizacion y mortalidad
en poblacion de edad avanzada. Demostrando que una puntuacion baja en el SPPB
se relaciona a un mayor riesgo de caidas, pérdida de independencia en las actividades
de la vida diaria, disminucion de la movilidad, discapacidad, disminucion de la salud,
re hospitalizaciéon, aumento de la estancia hospitalaria, ingreso en asilos y la muerte.
El SPPB tiene un alto nivel de validez, confiabilidad y capacidad de respuesta en la
medicion de la valoracidén funcional del adulto mayor no institucionalizado.(24)(ver

anexos)
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Fgura 1. Frueba corta de desempaio fisioo (SPPHE)
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Rev. Fac. Med. (Méx.)vol.60 no.3 Ciudad de México may./jun. 2017, Integral
geriatric assessment. Carlos D'Hyver de las Deses(27)Rev. Fac. Med.
(Méx.) vol.60 no.3 Ciudad de México may./jun. 2017, Integral geriatric assessment.
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CUADRO No. 1

Clasificacion del Short Performance Physical Battery

Valor Clasificacion
0-3 Limitaciones severas
4-6 Limitaciones
moderadas
7-9 Limitaciones leves
10-12 Limitaciones minimas

Fuente: Classification from Guralnik JM, Ferrucci L, Simonsick EM; Salive ME, Wallace
RB. Lower-extremity function in persons over the age of 70 years as predictor os
subsequent disability. N Eng J Med. 1995;332:556-561.

B. Validez y confiablidad del Short Perfomance Physical Battery

Se ha demostrado que la confiabilidad del SPPB es notablemente alta en las
poblaciones de Estados Unidos, con valores de coeficiente de correlacion intraclase
(CCl) entre 0.88 y 0.92. (8)

En Espafa, la Universidad de Alicante publicé sobre la validacién del SPPB en
atencion primaria de salud en donde se examind la confiabilidad, validez y viabilidad
de la bateria. El nivel de desemperio fisico medido con el SPPB en la muestra fue
(media=8.35) muy similar al observado en otras poblaciones. Respecto a la
confiabilidad test-retest, los coeficientes de correlacion intraclase presentaron valores
considerados como buenos para el test de equilibrio (CCI=0.55) y el test de la silla
(CCI=0.69) y muy buenos para el test de la velocidad de la marcha (CCI=0.79) y para
la puntuacién total en el SPPB (CCI=0.80).(28)

Se encontraron también evidencias de validez de constructo mediante correlaciones

elevadas entre las puntuaciones del SPPB y las de las medidas de limitaciones
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funcionales. Ambas medidas se correlacionaron fuertemente con el test de la
velocidad de la marcha y el test de la silla y de forma moderada con el test de equilibrio.
(28)

El Journal of Aging and Health publicé un estudio que evalué la validez y confianza del
SPPB en dos poblaciones diversas de adultos mayores en Quebec y Brasil. La validez
de la SPPB fue demostrada mediante la fuerte y consistente asociacion con las
medidas del estado de salud, a pesar de los factores socioecondémicos y culturales tan

diferentes entre las dos poblaciones.(8)

Hubo una disminucién gradual en puntuaciones medias de SPPB con la creciente
limitacion de miembros inferiores, discapacidad y salud en general empobrecida.
Utilizando la confiabilidad test-retest, los autores evaluaron el coeficiente de
correlacion intercalase, fue alto en ambas poblaciones (0.89 en Quebec y 0.83 en

Brasil) mostrando una confianza de 95%.(8)

2.6 Enfermedad arterial periférica

Aunque la aparicion de enfermedad arterial periférica establecida como un diagnéstico
demostrable no es tan abrupta como otras afecciones cardiovasculares, incluyendo
los eventos coronarios o los accidentes cerebrovasculares, incluso las tromboembolias
pulmonares, si puede afectar negativamente el estado de salud, el estado funcional y
calidad de vida de los adultos mayores no institucionalizados, siendo la causa de
caidas o de eventos inoportunos no contemplados en los cuales se ve comprometida
la independencia del adulto mayor, sobre todo por las consecuencias fisicas y

economicas que estos eventos representan.(29)

Aunque la aparicion de enfermedad arterial periférica establecida como un diagnéstico
demostrable no es tan abrupta como otras afecciones cardiovasculares, incluyendo
los eventos coronarios o los accidentes cerebrovasculares, incluso las tromboembolias
pulmonares, si puede afectar negativamente el estado de salud, el estado funcional y

calidad de vida de los adultos mayores no institucionalizados, siendo la causa de
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caidas o de eventos inoportunos no contemplados en los cuales se ve comprometida
la independencia del adulto mayor, sobre todo por las consecuencias fisicas y

econdmicas que estos eventos representan.(29)(30)

En la mayoria de las ocasiones, la evolucién clinica de la enfermedad arterial periférica
es bastante estable debido a la adaptacion del tejido por el desarrollo de circulacién
colateral, como también por la adaptacion metabdlica de las masas musculares
implicadas y al uso muchas veces inconsciente, de grupos musculares no isquémicos.
La manifestacion clinica de la enfermedad arterial periférica dependera de manera
decisiva del numero y tamano de fibras musculares afectados y de la intensidad de la
lesion a la que se vean expuestas. Se estima que solo un 25% de los adultos mayores
con claudicacion experimentara un empeoramiento y evolucionara hacia la isquemia
critica, lo que suele ocurrir con mas frecuencia después del primer ano de

diagnéstico.(31)

Uno de los aspectos mas importantes en la valoracion de los adultos mayores con
enfermedad arterial periférica sera la identificacion de los casos con un mayor riesgo
de oclusion arterial total y por consiguiente alto riesgo de evolucionar a isquemia
importante, lo cual podria culminar tragicamente en la amputacion del miembro
afectado, habiendo pasado por muchas etapas en las cuales el dolor pudo ser

excesivo y con esto su movilidad fue mermada. (32)
2.6.1 Fisiopatologia

En una arteria normal, el endotelio sano mantiene la homeostasis arterial mediante la
liberacion equilibrada de oxido nitrico y endotelina-1. La elasticidad de los vasos
sanguineos y las ondas reflejadas conducen a un aumento de la presion arterial
sistdlica en las arterias del tobillo, con el indice tobillo braquial con un valor normal.
Con la actividad fisica, la vasodilatacion fisioldgica permite un aumento considerable
del flujo sanguineo para que pueda suplir la demanda metabdlica aumentada de los

musculos durante el ejercicio (33).
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Los pacientes con enfermedad arterial periférica presentan un espectro de sintomas
en las extremidades inferiores y deterioro funcional como resultado de la limitacion del
flujo sanguineo durante el ejercicio y el dafo progresivo de los miocitos con la
remodelacion muscular. En reposo, en presencia de estenosis hemodinamicamente
significativa, la resistencia vascular disminuye para continuar perfundiendo a los
musculos de la pantorrilla, a pesar de que presion sistélica disminuya (33)(34). Sin
embargo, en el musculo en ejercicio, este mecanismo no logra aumentar
suficientemente el flujo sanguineo para satisfacer las demandas metabdlicas,

resultando en isquemia muscular.

Los ciclos repetitivos de isquemia inducida por el ejercicio, seguida de reperfusion,
desencadenan la formacion de especies reactivas de oxigeno, esto lleva a un

metabolismo anormal de los miocitos y un rendimiento contractil deteriorado (34)

La activacion endotelial mediada por multiples citocinas y factores de la cascada de
inflamacion, asociados a la injuria local en el tejido, conducen a un tono vasoconstrictor
basal mediado por endotelina con lo cual se lleva al endotelio a un estado
protrombdtico. Al producirse esta serie de eventos y efectos hemodinamicos
producidos por la estenosis, se induce al entorpecimiento del flujo sanguineo,
ocasionando un flujo turbulento, ademas de una tension cortante anormal y pérdida
de energia potencial con la caida de la presion arterial sistolica en las arterias del
tobillo y subsecuentemente un indice tobillo braquial anormal, por alteracion directa de

la presion sistdlica periférica. (33) (ver figura 1y 2).

La enfermedad arterial periférica de las extremidades inferiores esta asociada en gran
manera a la ateroesclerosis, de igual manera a otros factores de riesgos como el habito
de fumar cigarrillos, con lo cual aumenta dramaticamente el riesgo de padecer
enfermedad arterial periférica en un 50 a 75% mas. La diabetes mellitus, de igual
forma, se asocia con un aumento de riesgo de aproximadamente 2 a 4 veces. El riesgo

asociado con la hipertensién es menor, con Odds ratio de 1.5 a 2.2.
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La asociacion entre dislipidemia y enfermedad arterial periférica es multifacética.

Se asocia un colesterol total mas alto con un mayor riesgo, mientras que un colesterol
de lipoproteina de alta densidad (HDL) mas alto es asociado con un menor riesgo.
Ademas, tener mas de 65 afios también representa un mayor riesgo de padecer

enfermedad arterial periférica. (33)(29)

Figura 1. Los vasodilatadores endoteliales producen éxido nitrico que activa la

guanilatociclasa soluble para formar GMP ciclico. Este activa la proteinkinasa
dependiente produciendo fosforilacidon proteica, disminucion del calcio del
citoplasma, desfosforilacion de la cadena liviana de la miosina y relajacion muscular.
Imagen obtenida de Murad F. Nitric Oxide and Cyclic GMP in Cell Signaling and Drug
Devolopment NEJM: 355:2003-2011
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Figura No. 2: Afectacién de la tanica intima: En este estado la lesion el endotelio
presenta una gran predisposicion a la trombogénesis, lo cual puede desencadenar en
la aparicion de cuadros clinicos agudos, los cuales se denominan de acuerdo al area
funcional comprometida, siendo que cuando se manifiestan en las arterias coronarias
se denomina cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria (EC), cuando se
involucra la circulacion del SNC se denomina se denomina a estos
cuadros enfermedad cerebrovascular (ECV) y cuando involucra cualquier otra
arteria se denomina enfermedad arterial periférica (EAP). Disponible en:

https://fundamentosclinicos.com/content/ateroesclerosis-fisiopatologia
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2.6.2 Factores de riesgo

A. Edad

La incidencia de claudicacién intermitente entre 60 - 65 afios es del 35 %, sin embargo,
en los mayores de 70 afios, se incrementa hasta un 70 %, por lo que la edad se

considera el principal marcador de riesgo de la enfermedad arterial periférica.(35)

B. Sexo

A pesar de que la incidencia de la enfermedad arterial periférica es mayor en hombres
que en mujeres, en edades muy avanzadas practicamente no se alcanzan diferencias
entre ambos grupos. Ademas, la incidencia en los hombres es mayor en los grados de

afectacién mas severa (isquemia critica).(35)

C. Consumo de tabaco

Los fumadores mas severos no solo tienen un mayor riesgo, sino que presentan las
formas mas graves que ocasionan isquemia critica. La eliminacion del habito de fumar
se ha acompafnado de una reduccién en el riesgo de enfermedad arterial periférica y
aunque el riesgo de experimentar esta enfermedad en exfumadores es siete veces
mayor que en no fumadores, en los fumadores activos es 16 veces mas elevado, asi
como la tasa de amputaciones y la mortalidad también son mayores en pacientes

fumadores.(35)

D. Diabetes Mellitus

Por cada aumento del 1 % de la hemoglobina glucosada se produce un incremento
del 25 % en el riesgo de la enfermedad. La afectacion de vasos distales de las
extremidades es tipica y, junto con la microangiopatia y la neuropatia, que implican

una mala respuesta a la infeccidn y un trastorno especifico de la cicatrizacion,
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condicionan un riesgo de amputacion hasta diez veces superior al de los pacientes no
diabéticos.(36)

E. Hipertension arterial

Se considera que el riesgo de enfermedad arterial periférica en los pacientes

hipertensos es el doble con respecto a los normotensos.(37)

F. Dislipidemia

Elevadas concentraciones de colesterol total y en particular, del transportado por las
lipoproteinas de baja densidad (LDL-C), de los triglicéridos y de la lipoproteina (a)
constituyen factores de riesgo independientes para el desarrollo de enfermedad
arterial periférica. Se ha comprobado que el tratamiento de la dislipidemia reduce la

progresion de la enfermedad arterial periférica y el desarrollo de isquemia critica.(36)

G. Hiperhomocisteinemia

Las alteraciones en el metabolismo de la homocisteina constituyen un importante
riesgo de arterosclerosis y, en especial, de enfermedad arterial periférica, ya que hasta
un 30 % de estos pacientes presentan hiperhomocisteinemia. El mecanismo de accion
podria ser doble: por una parte, promover la oxidacioén de las LDL-C y, por otra, inhibir

la sintesis de 6xido nitrico.(36)

H. Marcadores inflamatorios

Las concentraciones de proteina C reactiva (PCR) en los pacientes con enfermedad
arterial periférica se han mostrado como un marcador de riesgo de futuros eventos
vasculares, asi como las de fibrinbgeno y las alteraciones en las propiedades
hemorreoldgicas de la sangre también se han asociado con una mayor incidencia de

arteriopatia periférica. Concentraciones elevadas de fibrinbgeno condicionan una
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alteracion de la microcirculacion que se asocia con una clinica mas acusada de

claudicacion intermitente.(36)

2.6.3 Sintomatologia y clasificacion clinica

Los sintomas clasicos de la enfermedad arterial periférica son bien conocidos. La
claudicacion se caracteriza por ausencia de sintomas en reposo y la aparicion de dolor
isquémico al andar. El dolor suele afectar a una parte de la extremidad y menos

frecuentemente se extiende a su totalidad.(38)

En los pacientes con claudicacion intermitente, el dolor puede localizarse en las
nalgas-caderas, los muslos, las pantorrillas o los pies. La localizacion del dolor suele
asociarse con bastante precisién con el nivel de la estenosis arterial y la severidad de
los sintomas suele relacionarse con la gravedad de la afeccion vascular y el

pronéstico. (38)

La sintomatologia de los pacientes con insuficiencia arterial de las extremidades
provocada por arteriopatia cronica se estratifica segun la clasificacion de Fontaine.
Esta clasificaciéon agrupa a los pacientes que presentan una insuficiencia arterial
progresiva, en cuatro estadios, y tiene valor prondstico, por lo que es muy util para la
indicacion de tratamiento suelen presentarse de forma sistematica en la misma
localizacion, y en muchas ocasiones, no se localizan en grupos musculares implicados

en la marcha (gluteos, cuadriceps y gemelos).(36)
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CUADRO No. 2

Clasificacion de Fontaine

ESTADIO CLINICA

Estadio | Asintomatico, detectable por indice tobillo-brazo menor
0.9

Estadio lla Claudicacion intermitente no limitante para el modo de

vida del paciente.

Estadio lIb Claudicacion intermitente limitante para el paciente.
Estadio Il Dolor o parestesias en reposo.
Estadio IV Lesiones troficas, isquemia critica, amenaza de pérdida

de extremidad.

Fuente: Guindo J. Martinez — Ruiz MD, Gusi G, Ponti J. Bermudez P. Martinez —Rubio
A. Métodos diagnosticos de la enfermedad arterial periférica. Importancia del indice

tobillo-brazo como técnica de criba. Rev. Esp. Cardiol.(13)

2.6.4 Diagnéstico

La historia clinica, el examen fisico y algunas pruebas no invasivas pueden aportar
informacion suficiente para hacer el diagnéstico, el cual sera confirmado y localizado

especificamente con imagenes complementarias.(36)

La exploracion fisica debe incluir la medida de la presion arterial en ambos brazos,
palpacién de las cardétidas, asi como su auscultacion, auscultacion del abdomen vy
busqueda de soplos, palpacion del abdomen valorando especialmente la pulsacion
aortica, la palpacion de los pulsos (braquial, radial, cubito, femoral, popliteo, pedio,

tibial posterior) y la auscultacion de las arterias femorales en busca de soplos.(39)
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Es importante evaluar una posible cojera o dificultad para la marcha a la inspeccion,
coloracién anormal de la piel, pobre crecimiento del pelo, piel fria y seca, pobre
crecimiento de las ufas, edema, presencia de Ulceras o zonas de necrosis en los

dedos del pie y disminucion de la sensibilidad, hiporreflexia y atrofia muscular.(39)

La exploracién fisica es una herramienta util en el diagnéstico de la enfermedad arterial
periférica. Sin embargo, hay que tener presente que, aunque su especificidad y su

valor predictivo positivo son muy elevados, su sensibilidad es baja. (39)

Los paneles de expertos recomiendan la determinacién del indice tobillo/brazo (ITB)
como prueba no invasiva de primera linea tanto para el cribaje como para el
diagnostico de la enfermedad arterial periférica, el cual se ha validado contra

angiografia, con una especificidad del 100 % y una sensibilidad del 95 %. (40)

Este se considera normal si se encuentra entre 0,91 - 1,30; indeterminado > 1,30 (por
arterias calcificadas, poco compresibles), y diagndstico cuando el ITB es <0,9. Existe
una correlacion entre los niveles del ITB y la severidad de la enfermedad arterial
periférica, de tal forma, que un ITB entre 0,6 y 0,9 habitualmente se correlaciona con
una claudicacion intermitente leve a moderada, un ITB de entre 0,4 y 0,6 con una
claudicacion severa, y entre 0,25 y 0,4; con dolor en reposo, mientras que cuando el

ITB es < 0,5; el riesgo de amputacion es elevado. (40)

En los pacientes adultos mayores, la medicion del ITB es especialmente util, teniendo
en cuenta que el infradiagndstico de esta enfermedad en los adultos mayores es
relativamente frecuente y que se ha sugerido que un ITB bajo puede ser un predictor
precoz de deterioro cognitivo, o que puede ser un valor afiadido en la identificacion
de adultos mayores con un riesgo incrementado de dafio cognitivo, tan comun en

edades avanzadas.(41)

Otros métodos no invasivos como la medida de la presion sistdlica a diferentes niveles

y los registros de volumen del pulso, la pletismografia, la flujometria Doppler y la
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ultrasonografia duplex estan indicados como métodos de primera linea para confirmar
el diagndstico de enfermedad arterial periférica y localizar las lesiones. Asimismo, la
ultrasonografia duplex, la angiografia por tomografia axial computadorizada y la
angiografia por resonancia magnética estan indicadas para localizar las lesiones de la

enfermedad arterial periférica y considerar las opciones de revascularizacion.(41)

2.6.4.1 indice tobillo brazo

En personas sanas, la presion arterial sistolica aumenta distalmente de tal forma que
es mayor en las extremidades inferiores que en las superiores. Pero cuando existe
una estenosis hemodinamicamente significativa, la presion sistdlica disminuye distal a
la obstruccion. Con base en estos principios, el indice tobillo braquial (ITB) en reposo
es la prueba de diagnéstico inicial recomendada por las guias de la American Heart
Association/American College of Cardiology (AHA / ACC) y por la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC), para el diagnéstico de pacientes con enfermedad arterial
periférica. (42) (30)

Las mediciones arteriales en las extremidades inferiores fueron descritas por primera
vez por Naumann en 1930. En 1950, Winsor fue el primero en utilizar las mediciones
del ITB en pacientes con enfermedad arterial periférica.(43)

Es el mejor test no invasivo para diagnosticar la presencia de enfermedad arterial
periférica, que ademas tiene valor prondstico para la extremidad afectada y para el
desarrollo de infarto agudo de miocardio durante el seguimiento. Actualmente el indice
tobillo brazo es un método diagndstico facil de realizar y con una elevada sensibilidad
(> 95%). (41)

El indice tobillo brazo muestra una excelente correlacion con los sintomas y la
limitacion funcional del paciente y puede predecir la severidad de la enfermedad
arterial periférica, determinando la existencia de obstrucciones o estenosis arteriales.
Se correlaciona indirectamente con el riesgo cardiovascular y la severidad de la
enfermedad vascular, de forma que a menor indice tobillo brazo, mayor riesgo y mayor

severidad de las lesiones. (41)
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A.1 Definicién

Es el cociente para cada uno de los miembros inferiores, entre la presion sistélica
braquial y la mayor presion sistélica de cada extremidad inferior tomada en el
tobillo, en la arteria tibial anterior (o pedia) y tibial posterior; precisando para su

realizacion de un esfigmomandémetro manual y un Doppler de mano. (40)

Este indice sienta sus bases en que, en una circulaciéon normal, la presion arterial
sistdlica en los tobillos es igual o superior a la de la arteria braquial, por lo que su

cociente sera igual o mayor a uno. (41)

A.2 Procedimiento

Posterior a la evaluacién de las extremidades del paciente habiendo retirado todos
los obstaculos y vestimenta que puedan interferir con una adecuada evaluacion
del paciente, este debe permanecer de 3 a 5 minutos en decubito supino. Se
realiza la medicion de la presion sistolica del brazo a la altura del corazon,
posteriormente se coloca el manguito del esfigmomandmetro alrededor del brazo,
localizando el pulso braquial con el dedo indice y anular. Posterior a esto se debe
aplicar gel para la conducciéon del sonido del Doppler. Después de una correcta
colocacion del paciente y de los instrumentos a utilizar, se procede a colocar la
sonda del Doppler en un angulo de 45° y se mueve hasta que se obtenga una

buena senal.

Se insufla el manguito hasta que la sefal desaparezca y se reduce gradualmente
la presidon hasta que reaparezca la seinal, se registra el valor, ésta es la presion
sistdlica braquial. Debera continuarse con el procedimiento en el brazo contrario
tomando el valor mas alto de presion sistdlica para calcularlo sobre la presion mas

alta que se obtenga al evaluar ambos tobillos. (44)

Posteriormente se localiza la zona por donde discurren la arteria dorsal del pie y
tibial posterior por palpacion y se coloca la sonda suavemente sobre la piel sin

ejercer presion. Se coloca el manguito a nivel del tobillo y se localiza el pulso de
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la arteria dorsal del pie, se aplica el gel de contacto y se mueve la sonda doppler
hasta obtener una buena sefal. Se debe insuflar el manguito hasta que la sefal
desaparezca y se reduce gradualmente la presion hasta que reaparezca la sefal,

registrando el valor. Se repite el procedimiento en la arteria tibial posterior.

Luego, se repite en el otro tobillo y se utiliza la lectura mas alta para calcular el
indice tobillo brazo. Para calcular el indice tobillo brazo se divide la presion

sistélica del tobillo entre la presion sistélica del brazo. (41)

A.3 Calculo

Para su calculo debe determinarse la presion sistdlica en las arterias braquial, tibial
posterior y dorsal del pie de las cuatro extremidades. El indice tobillo brazo de
cada extremidad se obtiene de dividir la presion arterial sistolica maxima de esa
extremidad inferior (la mayor de la arteria tibial posterior o dorsal del pie) por la
mayor de las dos arterias braquiales. El denominador es comun para el calculo del

indice tobillo brazo de cada una de las dos extremidades. (41)

ITB = Presion sistolica en arteria tibial posterior o pedia

Presion sistolica braquial
A.4 Interpretacion

El valor del indice tobillo brazo en pacientes sanos se situa en torno a 1.1; con una
presion del tobillo que excedera a la presion braquial en 10 a 15 mmHg. El punto de
corte considerado como normal es 0,9, valores inferiores a éste sugieren que la
presion arterial en el tobillo es menor que la del brazo y, por tanto, es un signo indirecto
de la lesion ateromatosa. Tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 100%
para el diagnostico de estenosis mayor a 50% en extremidades inferiores, con

respecto a la arteriografia que todavia es el método de referencia. (41)(40)
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Cuadro No. 3

Interpretacion del indice Tobillo Braquial

Valor Clasificacion
<0.4 EAP grave
0.41-0.69 EAP moderada
0.7 -0.89 EAP leve
0.9-1.29 Normal
Mayor a 1.3 Calcificacion arterial

Fuente: Guindo J. Martinez — Ruiz MD, Gusi G, Ponti J. Bermudez P. Martinez —Rubio
A. Métodos diagnosticos de la enfermedad arterial periférica. Importancia del indice
tobillo-brazo como técnica de criba. Rev. Esp. Cardiol. Supl 2009; 9: [7 p.] (13)

Un valor bajo en el indice tobillo braquial se asocia con una funcion fisica muy pobre
y una mayor fatigabilidad. Esto sugiere que los cambios tempranos en el ITB pueden
aumentar el riesgo de deterioro de la capacidad funcional, incluso en pacientes que

no presentan enfermedad arterial periférica.

La enfermedad arterial periférica de las extremidades inferiores se asocia con un mal
funcionamiento fisico, asi como con mayor fatiga y una calidad de vida reducida en
adultos mayores y por ende disminucién de la capacidad funcional. Cabe notar que un
indice tobillo braquial con valor > 1.4 es resultado de la reduccion de la compresibilidad
arterial y por lo tanto no se puede usar para diagnosticar la enfermedad arterial
periférica. (33) (45)

Un valor bajo en el indice tobillo braquial se asocia con una funcion fisica muy pobre
y una mayor fatigabilidad. Esto sugiere que los cambios tempranos en el ITB pueden
aumentar el riesgo de deterioro de la capacidad funcional, incluso en pacientes que
no presentan enfermedad arterial periférica. La enfermedad arterial periférica de las
extremidades inferiores se asocia con un mal funcionamiento fisico, asi como con

mayor fatiga y una calidad de vida reducida en adultos mayores y por ende disminucién
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de la capacidad funcional. Cabe notar que un indice tobillo braquial con valor > 1.4 es
resultado de la reduccion de la compresibilidad arterial y por lo tanto no se puede usar

para diagnosticar la enfermedad arterial periférica. (33) (45)
A.5 Pronéstico

El indice tobillo brazo es un marcador de riesgo cardiovascular cuya relacién no es
s6lo cualitativa; sino que valor de indice tobillo brazo se relaciona cuantitativamente
con la incidencia de episodios y mortalidad cardiovascular; asi, cada décima que

disminuye el ITB aumenta un 10% el riesgo de muerte. (40)

Pacientes que deberian ser sometidos a tamizaje mediante indice

tobillo brazo
En general se acepta realizar un indice tobillo brazo a: (40)

e Todos los pacientes con sintomas en las piernas con el gjercicio.

e Todos los pacientes de entre 50 y 69 afios que presentan factores de riesgo
cardiovascular (especialmente diabetes o tabaquismo).

e Todos los pacientes de 70 afios o mas, con independencia del estado de los
factores de riesgo.

e Todos los pacientes con una puntuacion de riesgo Framingham del 10-20%.

e La AHA y la ADA recomiendan el screening anual de enfermedad arterial
periférica mediante el ITB a las pacientes con diabetes tipo 2 y que tengan mas

de 40 afos.
A.6 Validez y confiabilidad del indice Tobillo Brazo

Se ha comparado al ITB con la angiografia para determinar su sensibilidad y
especificidad. El ITB tiene una sensibilidad de 90 a 95% para detectar estenosis >50%
en las en las arterias de las extremidades inferiores y una especificidad de 98 a 100%,

con un valor predictivo positivo de 90% y negativo de 99%. (10) (11)
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En el estudio de Dormandy se valoraron 2000 pacientes con claudicacion. Este
encontré que, los pacientes con un ITB <0.5 presentaron el doble de mortalidad

comparado con pacientes que tenian claudicaciéon y un ITB 20.5. (46)

El Edinburgh Artery Study demostré que el ITB es un buen predictor para mortalidad
total de una poblacidn general y para episodios cardiovasculares mortales y no
mortales. Este estudio sugiridé una relacion casi lineal entre el ITB y los episodios
cardiovasculares mortales y no mortales. Cada descenso de 0.10 mmHg en el ITB se
asocié a un aumento del 10% en el riesgo relativo de padecer un episodio vascular.
(47)

Realizado por personal entrenado, el ITB tiene wuna reproducibilidad de
aproximadamente 0.10. Se acepta que cambios + 0.15 (0.10, si se acompanan de
cambios clinicos) no sugieren un error en la técnica, pero si una progresion de la

enfermedad. (11)

2.7 indice tobillo brazo y su relacién con la capacidad funcional

Entre los muchos métodos de diagndstico de la EAP, la evaluacidn del indice tobillo-
brazo (ITB) se ha convertido en el método de diagndstico mas seguro en la practica
clinica. Un ITB bajo o incluso en el limite esta asociado a mayores tasas de accidentes
cerebrovasculares y de fallo cardiaco, y resulta util para mejorar la precision de la
prediccion del riesgo cardiovascular mas alla de la puntuacion del riesgo de
Framingham. Un ITB inusualmente alto (normalmente = 1,30 o 1,40) también esta
relacionado con problemas cardiovasculares, concretamente con el riesgo de infarto

de miocardio en los grupos de riesgo, pero no tiene ningun otro valor diagnéstico.

La fragilidad y las enfermedades ateroscleréticas son frecuentes en los adultos
mayores y generalmente presentan la misma patogenia y factores de riesgo. La
fragilidad es un sindrome clinico caracterizado por la disminucidén de las reservas

fisiologicas, multiples desordenes sistémicos y una mayor susceptibilidad a los
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eventos de estrés. La fragilidad puede llevar a resultados adversos de salud, como
discapacidad fisica, mala calidad de vida y disminucién de la capacidad funcional. (32)
Los pacientes con enfermedad cardiovascular o alto riesgo de padecerla, tienen una
capacidad funcional disminuida; Sin embargo, la influencia de la asociacion entre
claudicacion intermitente, anomalias indice tobillo-brazo (ITB) y nivel de actividad
fisica sobre la capacidad funcional de estos pacientes no ha sido completamente
estudiado. (48)

Un estudio prospectivo transversal realizado por el Centro Universitario Franciscano
en Brasil en el que se clasificd pacientes segun su ITB, pacientes con presencia o no
de EAP, claudicacion intermitente, nivel de actividad fisica y capacidad funcional (la

cual se midié con una caminata de 6 minutos). (48)

La prevalencia de EAP fue del 21,6% en la muestra total. La capacidad funcional
mostré una correlacion débil con el ITB. Respecto a esta débil correlacion los estudios
han demostrado que, como consecuencia del proceso isquémico, los pacientes con
valores de ITB anormales muestran adaptaciones contractiles del tejido muscular con
el deterioro resultante de las fibras musculares. Estas alteraciones reducen la fuerza
muscular y, por tanto, puede empeorar la capacidad funcional. Paralelamente, Safar
et al demostraron que existe una fuerte correlacion positiva entre la distancia recorrida
(capacidad funcional) reducida y la reserva del lecho vascular en pacientes con EAP.
(48)

Los resultados de esta investigacion de que los pacientes con EAP limitrofe
presentaban una capacidad funcional menor en comparacién con los pacientes con
valores de ITB normales son consistentes con un estudio anterior que mostré que las
personas con valores limitrofes de ITB tienen tasas mas altas de deterioro de la
capacidad funcional a los 5 afios de seguimiento. Otro estudio mostré que incluso los
pacientes con valores limitrofes de ITB tienen una mayor prevalencia de aterosclerosis
subclinica en los lechos arteriales coronarios y cerebrovasculares que los pacientes

con un ITB normal. (48)
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Un estudio de cohorte prospectivo publicado en el Journal of American Medical
Association que definio sila EAP, el ITB y los sintomas especificos de la pierna podrian
predecir el deterioro funcional a los 2 anos de seguimiento encontréo que valores de
ITB mas bajos se asociaron con una mayor disminucion anual media en el rendimiento
de la caminata de 6 minutos. En comparacién con los participantes sin EAP, la EAP
asintomatica se asocid con una mayor disminucion anual media en el rendimiento de
caminata de 6 minutos y una mayor razon de probabilidades de no poder caminar

durante 6 minutos de forma continua. (49)

El estudio ARIC evalué la asociacion del indice tobillo-brazo (ITB) con la puntuacion
del Short fisica Rendimiento de la bateria (SPPB), sus componentes individuales y la
fuerza de agarre tras tener en cuenta los factores de confusion potenciales, incluyendo
antecedentes de enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular o insuficiencia

cardiaca. (37)

Se encontro un 7,8% de pacientes estudiados con ITB bajo <0.90 y 8,9% con ITB
limitrofe 0,91-1,00. Ambos se asociaron independientemente con una funcién fisica
disminuida (puntuacién SPPB <6) en comparacion con pacientes con un ITB 1.11-1.20
(Odds Ratio ajustado 2.10 y 1.86 respectivamente). Un ITB > 1.3 (9,0%), estaba
relacionado una funcion fisica disminuida, sin embargo, no presento significancia
estadistica. En conclusion, un ITB bajo se asocié independientemente con la funcién

fisica sistémica mas pobre en comparacién con aquellos con ITB normal.(37)
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

3.1.1 Determinar la relacion existente entre la capacidad funcional y el indice tobillo
braquial, en el adulto mayor no institucionalizado atendido en la clinica de
atencion geriatrica integral del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala, en base a la medicion de la Bateria corta de rendimiento fisico y

el indice tobillo-braquial.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Examinar la capacidad funcional del adulto mayor en base al uso del test
Short Performance Physical Battery.

3.2.2 Determinar la presencia de enfermedad arterial periférica en pacientes
geriatricos por medio del indice tobillo braquial.

3.2.3 lIdentificar la relacion de la capacidad funcional y el indice tobillo braquial en

el adulto mayor.
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IV. METODO

4.1 Diseino de la investigacion:

e Transversal analitico comparativo

4.2 Sede del estudio

e Hospital Pedro de Bethancourt, la Antigua Guatemala. Departamento de Medicina

Interna, unidad de valoracion geriatrica integral.

4.3 Universo

e Unidad primaria de muestreo. Hospital Pedro de Bethancourt. La Antigua

Guatemala, Sacatepéquez, Guatemala

e Unidad de anélisis: Datos clinicos, indice tobillo braquial, datos obtenidos de la

medicion del Short Performance Physical Battery Test.

e Unidad de informacion: Pacientes mayores de 60 afos de edad atendidos en la
clinica de valoracion geriatrica integral que reunieron los criterios previamente

establecidos.
4.4 Poblacion
Pacientes que fueron comprendidos entre la poblaciéon de adultos mayores del area
de Sacatepéquez, Chimaltenango, Escuintla y departamentos aledafios que son

atendidos en la clinica de valoracion geriatrica integral, del Hospital Pedro de

Bethancourt, Antigua Guatemala, en el ano 2019.
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4.5 Tamano de la muestra

En base a los datos que fueron proporcionados por el departamento de registro y
estadistica del Hospital Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala, se observa que,
de los meses de enero a diciembre del 2018, fueron atendidos un total de 507
pacientes en la clinica de valoracion geriatrica integral, con lo cual se establecié este
total estimado como una proyeccién para el 2019, afio en el cual este estudio se llevo
a cabo.

Para obtener una muestra minima de pacientes para el estudio se determiné de la

siguiente manera:

N Z’pq
n = —s
" (N-DE"+ Z°pgq

En donde, N = tamafio de la poblacién. Z = nivel de confianza, p = probabilidad de
éxito, o proporcidn esperada. q = probabilidad de fracaso, E= precision (Error maximo

admisible en términos de proporcion)

Nivel de confianza Z a%s
99, 7% 3
9% 2.58
O8% 2133
06% 2,05
05% 1,96
0% 1,645
80% 1,28
50% 0,674

Estableciendo un nivel de confianza del 96% (2.05), con un margen de error del 10%,
una poblacién o universo de 507 pacientes y el 50% de probabilidad de que ocurra el

evento estudiado (éxito) e igual probabilidad de que no ocurra el evento en estudio.
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Por lo cual:

n= (507 x 2.052) (0.5) (0.5) / (507-1) (0.12) +2.062 (0.5) (0.5) = 87

En base al calculo anterior se estableciéo una muestra poblacional de 87 pacientes en

total.

4.6 Seleccion de los sujetos de estudio
De la poblacién total de 507 pacientes, en base a lo anteriormente expuesto se
determiné una muestra poblacidn representativa de 87 pacientes, los cuales debieron

reunir los criterios mencionados a continuacion:

4.6.1 Criterios de inclusion:
e Edad mayor de 65 anos y menor de 80 afios.
e Deambular sin necesidad de ayuda o uso de dispositivos de soporte.
e Aceptar el participar en el estudio con lo cual debera firmar el consentimiento
informado, y este debera estar de acuerdo en realizar las actividades que se le
solicitaran y colaborar en su evaluacion fisica al momento de medir el indice tobillo

braquial.

4.6.2 Criterios de exclusion:

e Todo aquel paciente que se rehusé a participar en dicho estudio o someterse a las
pruebas fisicas.

e Enfermedad terminal.

e Edema en miembros inferiores.

e Deficiencia sensorial grave.

e Pacientes amputados.

e Enfermedades musculares u osteodegenerativas que causen algun tipo de
incapacidad fisica.

e Pacientes discapacitados.

e Uso de corticoides en los ultimos 30 dias.
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4.7 Definiciéon y Operacionalizaciéon de variables

4.7.1 Variables

Capacidad funcional.
Bateria corta de rendimiento fisico.
Enfermedad arterial periférica.

indice tobillo braquial.
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4.8 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de los

datos

4.8.1 Técnica

e Se presento el proyecto de investigacion para aprobacion y autorizacion por parte
de las distintas autoridades como lo es el comité de ética y jefatura de del
departamento de Medicina Interna del Hospital Pedro de Bethancourt, de Antigua

Guatemala.

e Se tomo en cuenta el total de pacientes atendidos de la tercera edad que fueron
evaluados en la clinica de valoracion geriatrica integral del departamento de
Medicina Interna y que cumplieron criterios de inclusién al estudio, con lo cual
fueron sometidos a las pruebas respectivas en la boleta de recoleccion de datos

(ver anexo 2).

4.8.2 Procedimientos para recolectar la muestra

Se solicité consentimiento informado para participar en el estudio. El cual

se entregd de manera impresa (ver anexo 1).

Se dio un extenso plan educacional a los pacientes sobre la naturaleza del estudio,
el motivo del mismo y luego se procedi6 a realizar la evaluacion de la capacidad
funcional de cada paciente por medio de la Bateria Corta de Rendimiento Fisico,
con lo cual en base al puntaje obtenido se determind su nivel de capacidad
funcional, evidenciando a los pacientes que se encontrasen comprometidos en

este aspecto.

e Posteriormente se procedidé a colocar a los pacientes en decubito supino en una
camilla de evaluacién fisica descubriendo las cuatro extremidades, y se realizé la

medicion de la presion arterial en cada extremidad por medio de un
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esfigmomandmetro y el doppler, conforme ha sido descrito anteriormente en los
antecedentes de la investigacion, cuidando realizar una adecuada técnica, para la
correcta medicion del indice tobillo braquial y de esta manera obtener los datos
que permitirian encontrar si el paciente presento o no enfermedad arterial

periférica, a su vez, el grado de EAP presentado.

Todos estos datos obtenidos fueron recabados en la boleta de recoleccién de

datos (ver anexo 2).

4.9 Instrumentos o herramientas

Consentimiento informado, requerido y autorizado por el comité de Etica e
Investigacion y boletas de recoleccion de datos, en donde se anotaron los datos
obtenidos luego de la evaluacion del indice tobillo-braquial por medio de Doppler
especifico para indice tobillo-brazo (ITB), y se compararon con las pruebas

establecidas para la capacidad funcional del adulto mayor.

4.10 Plan de procesamiento y analisis de datos.

Las variables que se utilizaron fueron: Capacidad funcional, adulto mayor, indice tobillo
braquial, Short Performance Battery Test, enfermedad arterial periférica e indice tobillo

braquial.

Esta informacion fue tabulada, analizada y presentada en tablas utilizando para ello
una hoja de calculo del software Microsoft Excel. Los resultados son presentados en

términos de proporciones en funcidén de cada una de las variables bajo estudio.

4.10.1 Procesamiento de datos

Distribucién acorde al adulto mayor y las variables presentadas

Valores reflejados acorde a los parametros establecidos para el indice tobillo-

braquial, y las pruebas de valoracion de la capacidad funcional del adulto mayor,
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sobre todo la Short Physical Performance Battery (SPPB).

4.10.2 Plan de Analisis

e La revision bibliografica se realizé con la ayuda de Microsoft Word y el sistema
de ayuda bibliografico Mendeley como normas de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Se analizaron los resultados determinando: variables cualitativas y
cuantitativas.

e Se ordend una base de datos segun el programa de Excel version 10.

e Se calculé andlisis cuantitativo segun Epi-Info versién 3.5.4.

e Presentacién de graficas y andlisis estadistico de acuerdo a los objetivos de
estudio.

e Se planted la razén de prevalencia entre capacidad funcional y el indice tobillo

braquial que reveld la presencia de enfermedad arterial periférica.

OR Enfermedad arterial periférica, medida por indice

tobillo Braquial

Si No
Capacidad funcional Si a b
disminuida No c d
Esto en base a la férmula:
a/c

Odds ratio = b/_d
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Se agruparon a los pacientes en base a su capacidad funcional presentada, como

conservada o alterada, y por su indice Tobillo Braquial como indicador de Enfermedad

Arterial Periférica presente o normal

Capacidad funcional indice tobillo braquial
conservado alterado | conservado alterado
60-70 37 10 26 21
71-80 20 19 11 28
57 29 37 49

Por lo que al agrupar a los pacientes acorde a:

a). Pacientes que presentan enfermedad arterial periférica (evaluada por indice tobillo

braquial) y pacientes que presentaron capacidad funcional disminuida.

b). Pacientes que no presentan enfermedad arterial periférica, pero si tienen capacidad

funcional disminuida.

c). Pacientes que, si tienen enfermedad arterial periférica, pero no tienen capacidad

funcional disminuida.

d). Pacientes que no tienen enfermedad arterial periférica, ni se vio comprometida su

capacidad funcional.

Se agruparon las variables de estudio por Odds Ratio, de la siguiente manera:

OR Enfermedad arterial periférica, medida por indice

tobillo Braquial

Si No
Capacidad funcional Si 78 66
disminuida No 106 94




Con esto:

OR= (alc)/(b/d) OR= (78/106)/(66/94)=1.06

Interpretandose de la siguiente manera:

OR= 1 significa que la prevalencia de la enfermedad es igual en los sujetos expuestos

y Nno expuestos.

OR > 1 significa que la prevalencia de la enfermedad es mayor en los sujetos

expuestos que en los no expuestos.

OR < 1 significa que la prevalencia de la enfermedad es mayor en los no expuestos

en relacion a los expuestos.

Por lo cual al obtener un valor de 1.06 se determina que la prevalencia del problema
en observacion, el cual en este caso se trata de la capacidad funcional en el adulto
mayor, es mayor en los sujetos expuestos a enfermedad arterial periférica, que en

aquellos que no estuvieron expuestos.

4.11 Alcances y limites de la investigacion

4.11.1 Alcances

o Establecer la eficacia en la evaluacion de la capacidad funcional del adulto
mayor con el SPPB vs el indice tobillo-braquial.

e Promover una atencion integral del adulto mayor sin dejar de lado la
importancia de la valoracion de su capacidad funcional.

e Instaurar una prueba de evaluaciéon de la capacidad funcional del adulto
mayor, que sea rapida, efectiva y no requiera de mayor experiencia por

parte del examinador.
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4.11.2 Limitaciones

e Se dispone de muy pocos estudios en la actualidad que avalen dicha prueba
y se enfoquen en la evaluacion de la capacidad funcional del adulto mayor,
comparandola con las actuales escalas de mayor uso.

e Barrera linguistica en los pacientes adultos mayores, o poca comprension
en sentido a la realizacion de la prueba.

e Limitacion por horarios de atencion, dias festivos, o situaciones ajenas a lo
planeado que causen el cierre de la consulta externa y por ende la
suspension de la atencion de los pacientes de la clinica de atencion
geriatrica integral.

e Elimpacto a nivel de la red hospitalaria causado por el inicio de la pandemia
del Covid-19.

4.12 Etica de la investigacion

e Durante la realizacion de la investigacion se solicitdé el consentimiento
voluntario para participar en el estudio, el consentimiento informado puede
verse en los anexos (anexo No.1). La categoria del estudio es I, en los

niveles éticos de la investigacion.
e Se utilizo la escala Short Physical Performance Battery (SPPB), la cual fue

descrita en el ano de 1994, ademas de estar validada y patentada; siempre

respetando el derecho de autor de la misma.
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1

Caracteristicas generales del grupo estudiado

n= 86

Variable

Masculino

Femenino

Sexo

34.8%

65.12%

60 -70 anos

18.6%

36.04%

71-79 anos

16.3%

29.1%

Conservado |Disminuida
60 70 anos 43.02% 11.62%
71-79 anos 22.25% 22.09%
Presente o
Normal alterada
60 - 70 anos 30.23% 24.41%
71 - 79 anos 12.79% 32.55%

Para una muestra total obtenida de 86 pacientes para el presente estudio, 34.8%
correspondio al sexo masculino (con intervalo de confianza para la media del 49%-
58% con nivel de confianza del 96%) y el restante 65.12% fue correspondiente al sexo

femenino (intervalo de confianza para la media de 40%-50%).
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Las edades se distribuyeron en 2 grupos con rangos comprendidos de 10 y 11 afios
entre cada uno a los que se denomind “Etapa de la tercera edad”, de las cuales la mas
representativa fue el rango comprendido de 60 a 69 afios con un total general de
54.64% de la poblacion general (36.04% del total de femeninos y 18.6% del total de
masculinos). El segundo grupo represento el 45.4% de la poblacion (16.3% fueron del

sexo masculino y 29.1% fueron del sexo femenino).

Entre los pacientes evaluados se constat6 que, con respecto a la capacidad funcional,
en el grupo de 60 a 70 afios el 43.02% presento un nivel adecuado en la bateria corta
de rendimiento fisico, mientras que el 11.62% tuvo alteracién en la capacidad de
realizar las distintas pruebas a las que fueron sometidos. Mientras que en la poblacion
de 71 a 79 aios hubo una menor cantidad de pacientes que mantuvieran conservada
la capacidad funcional, con un 22.25% total y, al contrario, la poblaciéon que presento
alteracion de la capacidad funcional en este grupo de edad presento un mayor

porcentaje, siendo el 22.09% de todos los pacientes bajo estudio.

Con respecto a la presencia de enfermedad arterial periférica en base a un indice
tobillo brazo alterado, se evidencio que en el grupo de 60 a 70 afios el 30.23% de los
pacientes no presentaron dicho padecimiento y tan solo el 24.41% de ellos si
mostraron algun grado de EAP, sin embargo al comparar al grupo de 71 a 79 anos de
edad se observa un dato importante, pues de estos pacientes el solamente el 12.79%
no tuvo alguna alteracién en la medicion del ITB, pero un notorio 32.55% presentaron
distintos grados de EAP, siendo un porcentaje considerable de la poblacion total del

estudio.

Al analizar los datos anteriores podemos aludir que conforme aumenta la edad el
riesgo de padecer EAP aumenta considerablemente, de igual manera conforme
aumento la edad de los pacientes se vio disminuida su capacidad funcional en
porcentajes considerables, por lo cual al realizar la relacion de prevalencia de una
capacidad funcional disminuida en presencia de enfermedad arterial periférica medida
por el ITB, se obtuvo un valor de 1.02, lo cual indica que la prevalencia de la capacidad

funcional disminuida es mayor en los pacientes expuestos a EAP.
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Grafica No. 1

Capacidad Funcional del adulto mayor evaluada por el Short Performance
Physical Battery, en la Clinica de Atencion Geriatrica Integral del departamento

de Medicina Interna al Hospital Pedro de Bethancourt

Capacidad Funcional por SPPB

57
24
4
i 1

minimo bajo moderado severo |

Se observa que de los 86 pacientes estudiados, los cuales representan el 100% de la
poblacién, 57 de estos pacientes presentaron una capacidad funcional minimamente
disminuida, siendo asi el 66.27% de la poblacién los cuales no mostraron mayor
cambio o deterioro en su capacidad funcional, sin embargo se puede observar que 24
pacientes los cuales representaron al 27.9% de la poblacién, si tuvieron un deterioro
considerado como bajo, de su capacidad funcional, en comparacién a solo 4 pacientes
los cuales representan al 4.65%, quienes mostraron un deterioro moderado y

solamente 1 paciente presento un deterioro severo.
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Grafica No. 2

Presencia de Enfermedad arterial periférica en el adulto mayor evaluada
mediante el indice tobillo braquial, en la Clinica de Atencién Geriatrica Integral

del Departamento de Medicina Interna del Hospital Pedro de Bethancourt

Enfermedad arterial periferica
por indice tobillo braquial

I

Ligera Moderada Normal

Del total de pacientes estudiados, siendo estos 86 en total, 41 presentaron enfermedad
arterial periférica ligera que corresponde a 47.7%. 8 pacientes presentaron

enfermedad arterial periférica moderada correspondiente al 9.3%.
Mediante estos datos, se puede observar que 57% del total de pacientes estudiados

presentaron algun grado de enfermedad arterial periférica, mientras que el 43% de la

poblacion no presentd enfermedad arterial periférica, siendo estos 37 pacientes.
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Grafica No. 3

Valoracion de la capacidad funcional por el Short Performance Physical Battery
y la presencia de enfermedad arterial periférica por indice tobillo braquial en

los grupos por etapas de la tercera edad.

37

26 o

p— 21_ o —
2|0 19 ‘
| —
S —11 |_
10 |
CAPACIDAD INDICETOBILLO CAPACIDAD INDICETOBILLO
FUNCIONAL BRAQUIAL FUNCIONAL BRAQUIAL
CONSERVADO ALTERADO

m60-70 m71-80

Se observa a la poblacion estudiada por grupos de edad, llamados “etapas de la
tercera edad”, en donde se puede evidenciar que la poblacion de 60-70 afos que
comprenden a 47 pacientes, los cuales representan al 54.65% de la poblacion general,
37 de estos pacientes presentaron una capacidad funcional conservada, la cual en el
SPPB se refleja como un valor “minimo” de pérdida de la capacidad funcional, estos
pacientes corresponden al 43.02% de la poblacion general, mientras que 10 pacientes
si tuvieron una alteracién en su capacidad funcional, reflejado por un punteo
disminuido en el SPPB que mostré valores que se interpretan como: bajo, moderado
o severo, siendo esta poblacién el 21.27% del grupo de 60 a 70 anos, y el 11.62% de

toda la poblacion.

Mientras que del grupo poblacional de 71-80 anos, los cuales representan al 45.34%
de la poblacién general, 20 pacientes presentaron una capacidad funcional

conservada y solamente 19 pacientes tuvieron alteracion en su funcionalidad en base
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a los resultados revelados por el SPPB, estos representan al 23.25% y 22.09% de la

poblacién total, respectivamente.

De igual manera al analizar los datos obtenidos por el indice tobillo braquial se observa
que del grupo de 60 a 70 afos de edad, 26 pacientes no presentaron enfermedad
arterial periférica, esto establecido por el método ya mencionado con lo cual se
establece que el 55.31% de los pacientes de este grupo y de la poblacién total
representaron al 30.23%, ahora bien del mismo grupo se establecié que 21 pacientes
si evidenciaron algun grado de esta enfermedad, representando al 44.68% de este

grupo y al 24.41% de todos los pacientes estudiados.

De la misma forma, al observar al grupo de pacientes de 71 a 80 anos, los datos
revelan que 11 pacientes no tuvieron enfermedad arterial periférica, representando al
28.2% de este grupo, y al 12.79% de toda la poblacién bajo estudio. Mientras que 28
pacientes de este mismo grupo si evidenciaron algun grado de enfermedad arterial

periférica, siendo asi el 71.79% de este grupo y el 32.55% de toda la poblacion.

Todos estos datos al ser sometidos a analisis por una medida de asociacién como el
Odds ratio, se determiné un valor > 1, el cual establecid que los pacientes que
presentaron algun grado de EAP como factor de exposicion si tuvieron una relacién

con presentar una capacidad funcional disminuida.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El proceso natural del envejecimiento trae consigo un deterioro normal de las
funciones organicas y por tanto de la funcionalidad tanto fisica como psicoldgica y
social. Multiples investigaciones han abordado esta tematica destacando el efecto del
envejecimiento sobre la eficiencia y funcionalidad de algunos sistemas organicos entre
ellos: el muscular esquelético, digestivo, cognitivo y reproductor entre otros. Con base
a lo anterior, es evidente que la calidad de vida de las personas tiende a ser menor
conforme envejecen. Este aspecto tan importante en la vida de las personas de la
llamada “tercera edad”, depende en gran medida de la capacidad que tengan para
llevar a cabo sus actividades basicas y cotidianas de la vida diaria, las cuales

proporcionan al individuo independencia fisica y funcional. (50)(51)

El propdsito principal de este estudio consistié en determinar la relacién que pueda
existir entre el ITB y la capacidad funcional del adulto mayor, con el afan de obtener
un método diagndstico que permita predecir cambios en la capacidad funcional de este
grupo etario, siendo un aspecto muy importante en la atencion geriatrica integral, por
lo cual se evaluo a la muestra poblacional obtenida de la poblacion universo de la
clinica de atencion geriatrica integral, del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua

Guatemala.

De los resultados obtenidos durante el estudio, cabe resaltar que del 100% de la
poblacion evaluada, representada por 86 pacientes, 49 presentaron algun grado de
Enfermedad Arterial Periférica, siendo esto el 56.97% de todos los pacientes,
incrementandose sobre todo en el segundo grupo, comprendido entre las edades de
71 a 80 anos, en los cuales 71.75% presentaron esta afeccion, dejando tan solo un

28.2% de pacientes que tuvieron un indice tobillo braquial normal.

Esto en contraste con el primer grupo poblacional de los cuales el 44% presentaron
enfermedad arterial periférica determinado por el indice tobillo braquial (sensibilidad

95%), la comparacion de este estudio con otros estudios existentes que estiman la
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prevalencia de EAP es dificil dadas las diferentes poblaciones tomadas en cuenta y

las variables utilizadas.

Por ejemplo, un estudio reciente realizado en Brasil identificé una prevalencia de EAP
del 21.1% en los brasilefios mediante la medicion del ITB, la poblacién en este estudio
estaba compuesta por adultos mayores unicamente, de los cuales el 43% y el 33%
presentaron hipertension y diabetes, respectivamente. Otro estudio mostré que incluso
los pacientes con valores limite de ITB tienen una mayor prevalencia de
ateroesclerosis subclinica en los lechos arteriales coronarios y cerebrovasculares, que

los pacientes con ITB normal.(52)

Por otra parte al analizar a la poblacion estudiada con respecto a su capacidad
funcional en base a la evaluacion por el SPPB, se pudo observar que la poblacién de
60-70 afios que comprende a 47 pacientes, representando el 54.65% de la poblacion
estudiada; 37 de estos pacientes presentaron una capacidad funcional conservada, la
cual en el SPPB se refleja como un valor “minimo” de perdida de la capacidad
funcional, a lo que corresponde el 43.02% de la poblacién total, sin embargo se
evidencio que 10 pacientes si tuvieron una alteracion en la capacidad funcional, de
igual forma estos datos fueron revelados al someter a los pacientes al test SPPB, el
cual clasifica a los pacientes como: bajo, moderado o severo. Esta poblacion concluy6

siendo del 21.27% del grupo mencionado y el 11.62% de la poblacion total.

Mientras que del grupo poblacional de 71-80 afos, 20 pacientes presentaron una
capacidad funcional conservada y 19 pacientes tuvieron alteracion en su funcionalidad
en base a los resultados revelados por el SPPB, estos representando al 23.25% y
22.09% de la poblacién total, lo cual coincide con lo esperado con respecto a que, al
aumentar el rango de edad, el paciente geriatrico muestra un mayor aumento de
factores que influyan en la disminucidn de su capacidad funcional.

De igual manera los datos revelados por el indice tobillo braquial muestran que esta
poblacién tuvo muchos mas pacientes con padecimiento de enfermedad arterial

periférica, lo cual al evaluar los datos por Odss ratio en donde se agruparon a los
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pacientes de la siguiente manera: a). pacientes que presentan enfermedad arterial
periférica (evaluada por indice tobillo braquial) y pacientes que presentaron capacidad
funcional disminuida. b). Pacientes que no presentan enfermedad arterial periférica,
pero si tienen capacidad funcional disminuida. c). Pacientes que, si tienen enfermedad
arterial periférica, pero no tienen capacidad funcional disminuida. d). Pacientes que no

tienen enfermedad arterial periférica, ni se vio comprometida su capacidad funcional.

Se constaté un Odss Ratio > 1, lo que establece una mayor prevalencia de capacidad
funcional disminuida en pacientes que presenten el factor de exposicion o la patologia
influyente en el objetivo del estudio, la cual es la enfermedad arterial periférica,
diagnosticada por medio del indice tobillo brazo, en comparacion a aquellos que no la
presentaron, estos resultados corroboran hallazgos de un estudio previo que muestra
que, en comparacion con los individuos sin EAP, la presencia y severidad de EAP y el
desarrollo de claudicacion intermitente se asocié en gran manera a un deterioro
funcional significativo de los pacientes, evaluados en este estudio por la marcha de los

6 metros, durante un periodo de seguimiento de 2 afos.(52)

No obstante, en cuanto a la débil correlacion positiva entre la capacidad funcional y el
ITB, multiples estudios han demostrado que, como consecuencia del proceso
isquémico, los pacientes con valores anormales del ITB muestran adaptaciones de los
tejidos contractiles del musculo con el consiguiente deterioro de las fibras musculares.
Estas alteraciones reducen la fuerza muscular y, por tanto, pueden empeorar la
capacidad funcional del paciente. En paralelo, otros estudios mostraron que existe una
fuerte correlacion positiva entre la reduccion de la distancia recorrida y la reserva del

lecho vascular en pacientes con EAP.(31)

Sin embargo como fue mencionado con anterioridad, el estudio mostro deficiencia de
variables importantes que representan un alto factor de riesgo de padecer enfermedad
arterial periférica y que influyen de manera directa sobre los resultados obtenidos del
indice tobillo braquial, los cuales no fueron considerados en el establecimiento de

variables y recoleccion de datos, como lo es la diabetes mellitus que es bien sabido
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representa un alto factor de riesgo para presentar ateroesclerosis y EAP, ademas de

asociarse a neuropatias que influirian en el desempefio fisico del paciente.

Otra limitante a considerar en este estudio es que no se realizaron mediciones del ITB
antes de realizar las pruebas dictadas por el SPPB, lo cual podria haber mejorado la
sensibilidad de deteccion de EAP, pues algunos pacientes presentan el fendmeno
conocido como claudicacion inicial, que mejora con realizar algun grado variable de
actividad fisica.(52)

Se debe considerar la influencia ejercida por la pandemia en el afio 2020 a causa del
virus COVID 19, que provoco el cierre de las consultas externas en los hospitales
publicos, y obligo a las autoridades a establecer cuarentena obligatoria para el adulto
mayor como principal poblacion de riesgo, con lo cual se mostré un gran impedimento
con la recoleccion de datos, habiéndose establecido una poblacién universo de 507
pacientes con lo cual se calculé una muestra poblacional representativa de 87
pacientes, para una sensibilidad del 96% con un margen de error del 10%, sin embargo
no se logro llegar a los 87 pacientes obteniéndose solamente 86, por lo anteriormente

expuesto.

Es importante hacer mencidn que posterior a la pandemia las cifras demograficas
cambiaron y las patologias predominantes en el adulto mayor de igual manera seran
modificadas, pues durante la pandemia los adultos mayores fueron la principal
poblacién en riesgo, en donde fue mermada en manera considerable la poblacién
mundial y aquellos que lograron sobrevivir puede que hayan tenido secuelas a nivel
pulmonar o cardiaco que represente una marcada disminucidon en su capacidad vital y
funcional, pudiendo influir en sobremanera en estudios de este tipo, en los cuales
habra que considerar como variable importante la capacidad vital pulmonar de los
pacientes, incluso habiendo presentado una infeccion asintomatica, se ha establecido
grado variable de fibrosis pulmonar post SARS COV2. (18)
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Se reconoce el estudio con validez interna ya que, al correlacionar los datos obtenidos
con estudios previos, y la informacién obtenida en la revision de la literatura, los
resultados obtenidos fueron similares, sin necesidad de presentar explicaciones
alternativas, mas alla de las ya planteadas. La validez externa es representada por la
capacidad que tiene el estudio de extrapolar los resultados obtenidos a poblaciones
similares o con factores de riesgo ya mencionados y en otro lugar de trabajo, ademas

se puede comparar con la bibliografia revisada.

Por lo tanto, se propone la realizacion de nuevos estudios en los cuales se contemple
la problematica en salud actual y su influencia en la calidad de vida del adulto mayor
y también serda necesario reevaluar nuevas escalas de capacidad funcional en
consideracion a lo mencionado con respecto a la capacidad vital pulmonar de los
pacientes infectados por la poca esperanza de poder evitar el contagio de toda la

poblacién mundial, pese al desarrollo pronto de la vacuna contra el SARS COV2.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Se determind la relacion existente entre la capacidad funcional y el indice tobillo
braquial, en el adulto mayor no institucionalizado, establecida por el test Short

Performance Physical Battery en el adulto mayor.

6.1.2 Fue posible evaluar y conocer la capacidad funcional del adulto mayor con el uso
del Short Performance Physical Battery test el cual sometié a 3 pruebas
principales a los pacientes, en donde se identificé su capacidad psicomotriz y
cognitiva, concluyéndose que resulta una prueba versatil y eficaz, no obstante,
requiere de un espacio adecuado con un minimo de 4 mts. para evaluar la

marcha en una caminata de 3 mts.

En el estudio se incluyeron a 86 pacientes los cuales el 65% fueron del sexo
femenino con un intervalo de confianza del 96%, y del sexo masculino que
represento al 30% con intervalo de confianza del 96%. Al agrupar a la poblacién
por grupos de la 3ra edad, el grupo prevalente fue el de 61-70 afos,
representando al 54% de la poblacién, con una media de edad de 70 afos, con
un intervalo de confianza del 96%. De este grupo de edad predominante se
observé que 10 pacientes presentan una capacidad funcional disminuida, siendo
el 11.62% de la poblacion total, pero en el grupo de 71-80 afios que represento
al 45% de la poblacion, con un intervalo de confianza del 96%, 19 pacientes
presentaron disminucién de la capacidad funcional los cuales representan al
22.09% de la poblacién total, con lo que se establecio en base a lo esperado que

el grupo de mayor edad presentaria una capacidad funcional mermada.

6.1.3 Se logré determinar la presencia o no de enfermedad arterial periférica en los
adultos mayores al someterlos a evaluacion con el indice tobillo braquial, con lo
que se concluyd que en base a multiples estudios que constatan una sensibilidad
del 95% del mismo, es una herramienta bastante util, accesible y versatil la cual

permite diagnosticar la presencia de enfermedad arterial periférica en el paciente
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geriatrico, clasificandolo en leve, moderado, severo o normal, junto a esto
permitié en este estudio, corroborar que 21 pacientes del grupo de 60 a 70 afios
si presentaban enfermedad arterial periférica, siendo estos el 24.41% de la
poblacion total, mientras que en el grupo de 71 a 80 afos, 28 pacientes
presentaron enfermedad arterial periférica correspondiendo al 32.55% de todos
los pacientes, dejando un total del 56.97% de toda la poblacion estudiada si

presentaba algun grado de enfermedad arterial periférica.

6.1.4 Fue posible identificar una relacién entre capacidad funcional y el indice tobillo
braquial, al establecer los grupos de etapas de la tercera edad, e identificar en
ellos la presencia de una capacidad funcional mermada y posteriormente haber
sido evaluados por indice tobillo braquial en donde se constaté la presencia de
enfermedad arterial periférica, por lo que se agruparon a los pacientes de forma
que pudieran ser sometidos los datos a prueba de Odss ratio, la cual indico un
valor mayor de 1, lo que establece que los pacientes que presentan exposicion
al factor de riesgo, que en este caso es dado por un indice tobillo braquial

alterado se asocian a una capacidad funcional mermada.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, sobre el
mejoramiento de las condiciones de atenciéon del adulto mayor, quienes
representan una poblacion en riesgo y representan un porcentaje importante de
la poblacién total de la republica de Guatemala. Sin embargo, actualmente
existen pocos planes de atencion y prevencion de salud que tengan como
prioridad al adulto mayor permitiendo que muchos de estos se encuentren
abandonados sin oportunidad de una atencién médica especializada para sus

necesidades.

6.2.2 Al Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala sobre la gestion para
mejorar la actual clinica de atencion integral del adulto mayor, en donde se
disponga de un mayor espacio por aquellos pacientes que acuden en silla de
ruedas, junto a la implementacion de andadores y agarradores de pared. Y de la
capacitacién constante de los médicos encargados del area sobre la atencion
geriatrica integral, en donde se les instruya de manera continua para lograr una
mejor atencidn del adulto mayor, y se les facilite el equipo necesario para realizar
tan noble labor, con el propdsito de la deteccion temprana de patologias como la
enfermedad arterial periférica que podrian desencadenar una serie de eventos
que influyan desde la economia del paciente, hasta sus relaciones sociales y la

dependencia del mismo.

6.2.3 Al Departamento de Medicina Interna del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala, de promover la investigacion en pacientes de la tercera edad, asi
como instruir a los médicos residentes de post grado en la evaluacién geriatrica

integral y la prevencion en el adulto mayor.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE SANCARIOS DEGUATEMALA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS HOSPITAL
PEDRO DE BETHANCOURT
“Valoracion funcional del adulto mayor no institucionalizado y su relaciéon con
el indice tobillo braquial”

INFORMACION AL PACIENTE:
Actualmente soy Médico, cursando la maestria de Medicina Interna y estoy
haciendo un estudio que permite evaluar a los adultos mayores para establecer su
dependencia y que tan capaces son de valerse por si mismos.
A continuacion se le explicara por parte del examinador en qué consisten dichas
pruebas fisicas, las cuales no representan ningun tipo de riesgo para su salud, en
ningun momento usted estara expuesto a dolor o sufrimiento, y jamas se atentara
en contra de su integridad fisica, son pruebas simples aceptadas
internacionalmente por la comunidad médica para establecer la capacidad funcional
del adulto mayor, y con esto establecer que tanto necesitan la ayuda de otras
personas para valerse por si mismos. El presente estudio es de caracter voluntario
y con este se pretende mejorar la atencion de los pacientes de esta clinica,
establecer una prueba rapida y efectiva que nos permita dar un enfoque mas
acertado a su actual estado de salud.
Costos, Riesgos Y Beneficios:
Su participacion en el presente estudio no tiene costo alguno para usted. Su
participacion en las pruebas no representa riesgo fisico. Si se siente incobmodo con
algun aspecto de la misma, tiene toda la libertad de expresarlo y no realizar las
pruebas. Tampoco existe beneficio directo por su participacion en este estudio, ni
se le dara alguna remuneracidén por su participacion, mas alla de ayudarnos a
mejorar la atencién de los pacientes adulto mayor.
Otros puntos importantes:

a) Usted puede conservar una copia de este informe para su consentimiento para su
propia informacion.
b) Silo desea, una vez haya concluido el estudio, a usted se le podria informar sobre

los resultados obtenidos.
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
He recibido una copia de este informe de consentimiento, el cual he leido y
entendido, con lo cual consiento participar en la actual investigacion.

Entrevistador (Nombre) Participante
(Nombre)
Entrevistador (Firma) Participante (Firma)
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ANEXO 2
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro:
SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY PROTOCOLO Y TABLA DE
PUNTUACIONES
3.1
PRUEBAS DE EQUILIBRIO
INSTRUCCIONES A CONTINUACION:

El paciente debe ser capaz de pararse sin ayuda de un bastén o un andador. Puede
ayudar al paciente a ponerse de pie.

Ahora empecemos la evaluacion. Me gustaria que intente realizar distintos movimientos.
Primero yo le describiré y le mostraré cada movimiento. Luego me gustaria que intentara
realizarlos. Si no puede hacer un movimiento en particular o no se siente seguro
haciéndolo, digamelo y avanzaremos al siguiente. Quiero hacer énfasis en que no quiero
que intente hacer ningun ejercicio que sienta que puede ser inseguro.

¢, Tiene alguna duda antes de que empecemos?

A. Parado con los pies juntos

1.

2.

Ahora le mostraré el primer movimiento.

(Demonstrar) Quiero que intente pararse con sus pies juntos, uno al lado del
otro por 10 segundos.

Puede utilizar sus brazos, doblar sus rodillas, o mover su cuerpo para
mantener el equilibrio; pero intente no mover sus pies. Intente mantenerse
en esta posicion hasta que le diga que se detenga.

Parese a la par del paciente y ayudelo a pararse en la posicién de un pie al
lado del otro.

Brindele solo el apoyo necesario a los brazos del paciente para prevenir que
pierda el equilibrio.

Cuando el paciente tenga los pies juntos preguntele “; esta listo?”

Luego suéltelo y empiece a tomar el tiempo mientras dice “Jisto,
empecemos.”

Detenga el cronometro y diga “alto” después de 10 segundos o cuando el
paciente pierda la posicion o agarre su brazo.

Si el paciente no puede mantener la posicion por 10 segundos, anote el
resultado y avance a la prueba de velocidad de marcha.

83

No. de Paciente:

]
[



A. Parado en Semi-Tandem

1. Ahora le mostrare el segundo movimiento.
(Demostrar) Quiero que intente pararse con el lado del talén de un pie
tocando el primer dedo del otro pie por 10 segundos. Puede poner
cualquier pie enfrente, el que se le haga mas comodo.

3. Puede utilizar sus brazos, doblar sus rodillas, o mover su cuerpo para
mantener el equilibrio; pero intente no mover sus pies. Intente mantenerse
en esta posicion hasta que le diga que se detenga.

4. Parese a la par del paciente y ayudelo a pararse en la posicion de un pie al
lado del otro.

5. Brindele solo el apoyo necesario a los brazos del paciente para prevenir que
pierda el equilibrio.

6. Cuando el paciente tenga los pies juntos preguntele “4 esta listo?”

/. Luego suéltelo y empiece a tomar el tiempo mientras dice “listo,
empecemos.”

8. Detenga el cronometro y diga “alto” después de 10 segundos o cuando el
paciente pierda la posicion o agarre su brazo.

9. Si el paciente no puede mantener la posicion por 10 segundos, anote el

resultado y avance a la prueba de velocidad de marcha.

B. Parado en Tandem

1. Ahora le mostraré el tercer movimiento.
(Demostrar) Quiero que intente pararse con el talén de un pie enfrente de
y tocando los dedos del otro pie por 10 segundos. Puede poner cualquier
pie enfrente, el que se le haga mas comodo.

3. Puede utilizar sus brazos, doblar sus rodillas, o mover su cuerpo para
mantener el equilibrio; pero intente no mover sus pies. Intente mantenerse
en esta posicion hasta que le diga que se detenga.

4, Parese a la par del paciente y ayudelo a pararse en la posicién de un pie al
lado del otro.

5. Brindele solo el apoyo necesario a los brazos del paciente para prevenir que
pierda el equilibrio.

6. Cuando el paciente tenga los pies juntos preguntele “; esta listo?”

7. Luego suéltelo y empiece a tomar el tiempo mientras dice “Jisto,
empecemos.”

8. Detenga el cronometro y diga “alto” después de 10 segundos o cuando el paciente

pierda la posicion o agarre su brazo.
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Prueba de balance

Posicion paralela _SJQ_S_(QPES_)___>
Pies juntos paralelos durante 10 s

\L 10s (0 pt}

Posicion semitandem <105 (O pts)
El talon de un pie contra el lado del dedo -—----=-- ee -->
grueso del otro pie durante 10 s

\L 10s(1 pt)

Posicion tAndem
Pies alineados, el talén con el dedo grueso 10's

Vaya a la velocidad de marcha4 m

Vaya a la velocidad de marcha 4 m

105 (2 pts)
3a999s (1 py)
<3s (0 pts)

Martinez-Monje F, Cortés-Galvez JM, Cartagena-Pérez Y, Alfonso-Cano C, Sanchez-
Lépez MI, Leal-Hernandez M. Valoracién de la capacidad funcional en ancianos
mayores de 70 afios con la escala Short Physical Performance Battery [Internet]. Vol.
24.(23)

si el paciente no realizo la prueba o la falld

PUNTUACION: circule porque :
A. Parado con los pies juntos )
Por 10 segundos 1 1 punto Intenté pero no fue capaz 1
Menog de 10 segundos [ Opuntos No pudo mantener la posicion sin ayuda 2
No se intentaron "1 0puntos
Si obtiene 0puntos,finalice las No se intento, el paciente se sintid 3
pruebas de equilibrio inseguro

No se intentd, el paciente se sintid

Numero de segundos en la .
Inseguro

posicion, si fueron menos
de 10: ._Seg No entendid instrucciones
. Otra (especifique)

A. Parado en Semi-Tandem
Por 10 segundos 11 punto

menos de 10 seg 1 Opunto

No se intento 1 0 puntos (circular la razon arriba)
Si obtiene 0 puntos, finalice las pruebas de equilibrio
Numero de segundos si fueron menos de 10:_. seg

B. Parado en Tandem
Por 10 segundos  [12punto Entre 3y 9.99seg [ 1 punto
< 3 segundos ] Opunto
No se intento "1 0punto
(circular la razén) Numero de
segundos si fueron menos de 10: ._seg
Total, pruebas de equilibrio___(sumatoria)
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2. PRUEBA DE VELOCIDAD DE MARCHA

Ahora voy a observar como camina normalmente. Si usa un baston u otra ayuda para
caminar y siente que la necesita para caminar una distancia corta, puede utilizarlo.
A. Primera prueba de velocidad de marcha

1.

bl

N

Este es nuestro trayecto de caminata. Quiero que camine al otro lado del
trayecto a su velocidad normal, como si estuviera caminando por la calle
para ir a la tienda.

Demuéstrele al paciente el trayecto a caminar.

Camine hasta el otro lado del trayecto hasta que yo le diga que se detenga. Yo
caminaré con usted. ¢ Siente que esto es seguro?

Haga que el paciente se pare con ambos pies tocando la linea de inicio.

Yo diré: “listo, empecemos.” cuando quiera que empiece. Cuando el
paciente comprenda esto, diga: “listo, empecemos.”

Inicie el cronometro.

Camine al lado y atras del paciente.

Detenga el cronometro cuando uno de los pies del paciente haya cruzado la
linea final.

B. Segunda prueba de velocidad de marcha

1.

2.
3.

b

Ahora quiero que repita la caminata. Recuerde caminar a su paso usual y camine
hasta el otro lado del trayecto.

Haga que el paciente se pare con ambos pies tocando la linea de inicio.

Yo diré: “listo, empecemos.” cuando quiera que empiece. Cuando el
paciente comprenda esto, diga: “listo,empecemos.”

Inicie el cronometro.

Camine al lado y atras del paciente.

Detenga el cronometro cuando uno de los pies del paciente haya cruzado la
linea final.

Prueba de velocidad al caminar

<482s {4 pts)
Mide el tiempo requerido para PR 4.83-6205 (3 pts)
recorrer 4 m a un ritmo normal (dos 621-870s (2 pts)
intentos, use el mejor tiempo) >8715s (1 pt)
No pudo {0 pts)
oD 1 2 3 4m
oD joroyop | Ao eon [ fewen | |

Martinez-Monje F, Cortés-Galvez JM, Cartagena-Pérez Y, Alfonso-Cano C,
Sanchez-Lopez M, Leal-Hernandez M. Valoracion de la capacidad funcional
en ancianos mayores de 70 afios con la escala Short Physical Performance
Battery [Internet]. Vol. 24.(23)
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PUNTUACION:

Distancia caminada: 4 metros [ 3 metros [

A. Tiempo para primera prueba de velocidad de marcha (seg)

1. Tiempo para 3 0 4 metros. seg

2. Si el paciente no intenté o fallo,
circule porque:

3. Intent, pero no pudo
Paciente no puedo caminar sin ayuda
No se intentd, usted se sintié inseguro
No se intentd, paciente se sintié inseguro
Paciente no entendi instrucciones
Otro (especifique)
paciente se negd 7
Complete la hoja de puntuacién y vaya a la prueba de la silla

4. Ayuda para la primera prueba ............... ninguna [1  baston(! Otro [

O WN -

A. Tiempo para segunda prueba de velocidad de marcha (seg)

1. Tiempo para 3 0 4 metros. seg
. Si el paciente no intent6 o fallo, circule porque:
3. Intento, pero no pudo 1
Paciente no puedo caminar sin ayuda 2

No se intentd, usted se sintid inseguro 3
No se intentd, paciente se sintié inseguro 4

Paciente no entendié instrucciones 5

Otro (especifique) 6

Paciente se negd 7
Ayuda para la segunda prueba............ Ninguna [ baston [ Otro [
Anote cual es el tiempo en que realizé mas rapidamente la prueba . _ sec

Si el paciente no pudo realizar las pruebas: [ 0 puntos.

Caminata de 4 metros: Caminata de 3 metros:
>8.70 segq: 7 1punto >6.52 segq: 1 1pto
De6.21a8.70 seg: [12puntos De 466a 6.52 seq: | 2ptos
De 4.82a6.20segq: “13puntos De 3.62a4.65seg: []3ptos
<4.82 seq: "4puntos <3.62seq: | 4ptos

3. PARARSE DE LA SILLA
Prueba de pararse una sola vez

1. Hagamos la ultima prueba de movimientos. ¢ cree que seria seguro para usted
pararse de una silla sin usar sus brazos?

La siguiente prueba mide la fuerza de sus piernas.

(Demostrar y explicar el procedimiento.) primero, cruce los brazos sobre

el pecho y siéntese con sus pies tocando el suelo; luego parese

wnN
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manteniendo los brazos doblados sobre el pecho.

Por favor parese manteniendo los brazos doblados sobre el pecho. (anote el
resultado).

Si el paciente no puede pararse sin utilizar los brazos, digale “de acuerdo,

trate de pararse usando los brazos.” Este es el final de la prueba. apunte

el resultado y vaya a la pagina de puntuacion.

PT ) 1 2 3 4m
oD e e bl

® ® & 0 0 b O P 0SS e DS e e E eSS SES eSS S e e e TSSOSO

Pruebadelevantarse delasilla

Preprueba
lar | h No pudo
Doblar los brazos.contra su pechoy trgtar 7777777777777 > pare ©pts
de ponerse de pie una vez desde lasilla
lCapaz
. <N19s {4 pts)
5 reP‘*Z“"’“‘*‘T ‘ 11.20-13.695 @3 pts)
Medir el t!lezm po para desarro ar 5 Tvamadas 13.70-16.69 s 2 pts)
desde la silla hasta erguirse sin usar los brazos 1670 (1 pt)

> 60 seg o no pudo {0 pts)

=& =
Martinez-Monje F, Cortés-Galvez JM, Cartagena-Pérez Y, Alfonso-Cano C,
Sanchez-Lopez MI, Leal-Hernandez M. Valoracion de la capacidad funcional en
ancianos mayores de 70 afos con la escala Short Physical Performance Battery
[Internet]. Vol. 24

Prueba de pararse de una silla cinco veces

i cree que seria seguro para usted pararse de una silla cinco veces sin usar sus
brazos?

(Demostrar y explicar el procedimiento): Por favor parese tan rapido como
pueda cinco veces sin parar. Después de pararse cada vez, siéntese y
vuélvase a parar. Mantenga los brazos cruzados sobre el pecho. Yo
estaré tomando el tiempo.

Cuando el paciente esté sentado correctamente diga: “listo? parese” y
empiece a tomar el tiempo.

Cuente en voz alta hasta cinco cada vez que el paciente se pare.

Deténgase si el paciente se cansa o se queda sin aire.

Detenga el cronometro cuando el paciente se halla puesto de pie
completamente cinco veces.

También deténgase si:

« Si el paciente usa sus brazos

« Después de un minute si el paciente no se para

« Si se siente preocupado por la seguridad del paciente

Si el paciente se detiene y parece fatigado antes de completar las cinco veces,
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confirme esto preguntando “¢puede continuar?”

9. Si el paciente dice Si,”continuese el paciente dice “No,” deténgase y reinicie el
cronometro.
PUNTUACION
Prueba de pararse una sola vez
SI NO
A. Es seguro pararse sin ayuda 00
B. Resultados:
Paciente se paro sin usar los brazos [ [Jir ala prueba de pararse 5 veces
Paciente uso los brazos para pararse [ [Jtermine la prueba; marque 0 puntos
Prueba no completada 71 [1termine la prueba; marque 0 puntos

C. Si el paciente no intent6 o falld la prueba, circule la razén:
Intentd, pero no fue capaz
Paciente no se pudo parar sin ayuda
No intento, usted se sentia inseguro
No intento, paciente se sentia inseguro
Paciente no entendi6 instrucciones
Otros (especifique)
Paciente se nego

~NOoO O, WN -
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Prueba de pararse cinco veces
S NO
A. Es seguro pararse cinco veces O O

B. Sise paro cinco veces, anote el tiempo en segundos
Tiempo que tardo en pararse cinco veces:

C. Si paciente no intento o fallé la prueba, circule la
razon:
intentd, pero no fue capaz
Paciente no se pudo parar sin ayuda
No intentd, usted se sentia inseguro
No intento, paciente se sentia inseguro
Paciente no entendid instrucciones
Otros (especifique)
Paciente se neg6

NOoO Ok~ WDN -~

Puntuacion de prueba de pararse cinco veces
Paciente no pudo pararse cinco veces o se tardé >60 seg: [10ptos

>16.70segq: 1 1ptos
De 13.70a16.69seq: "12ptos
De 11.20a 13.69seg: 13 ptos
<11.19seq: 14 ptos

Puntuacion para Complete Short Physical Performance

Puntuacion de las pruebas

Total pruebas de equilibrio puntos Presiones arteriales
Total prueba de velocidad de marcha puntos determinadas en el paciente
Total pruebas de la silla puntos MSI MSD

Total puntos Mil MID

INDICE TOBILLO BRAQUIAL

0.90 - 0.70 leve ITE izgquierdo: TAS mds elevada de la pisrna izguierda/
0.69 — 0.40 moderado

Menor a 0.40 severo

indice braquial presentado por el paciente:

TAS mis elevada de ambos brazos

ITE derecho: TAS miés elevada de la pierns derecha/

TLS mas elevads de ambos brazos

ITB izquierdo: ITB derecho:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
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