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El envejecimiento de una poblacién estd determinado por el comportamiento de
la fecundidad, la mortalidad y la migracion, el cual ha sido diferente en las diversas
regiones del mundo a lo largo de la historia. Espafia traspasa la barrera de los paises
envejecidos en el afio 1975, y actualmente se encuentra dentro de los “muy

ancianos”.

Este aumento de la poblacidon envejecida debe tratarse como problema de
Salud Publica, dadas las consecuencias sociales y econdmicas que el incremento de la

edad supone en el riesgo de pérdida de capacidades fisicas y mentales.

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos mas importantes por la
elevada incidencia en este sector de la poblacién y, sobretodo, por las repercusiones
que puede provocar en la calidad de vida, tanto de la persona mayor como del

cuidador y del entorno comunitario.

Es a partir del afio 1986 cuando la comunidad cientifica se hace eco de este
hecho y se comienza a trabajar sobre el tema, hasta un total de 4034 articulos

encontramos indexados en Medline en la bidécada 1986-2006.

Las causas de las caidas son multifactoriales y resultan de una compleja
interaccion entre factores intrinsecos y extrinsecos. La forma en que interactian todos
estos factores para provocar una caida aun se desconoce, pero diferentes estudios han
ido mostrando distintas variables como el aumento del balanceo corporal, la pérdida
de fuerza muscular, las anomalias en la marcha, o aumento en el tiempo de reaccion,

entre otras.

La comprension exacta de los mecanismos de control del equilibrio no se

conocen suficientemente, pero se sabe que la estabilidad postural, al igual que la
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marcha normal, dependen del correcto funcionamiento del sistema propioceptivo,
visual y vestibular, los cuales se ven afectados por la edad. Hasta un total de 475
articulos aparecen en Medline entre los afios 1993-2006, donde se estudia el control

del equilibrio en el anciano y su relacion con las caidas.

Son numerosos los autores que proponen el ejercicio fisico como estrategia
para mejorar el equilibrio postural y por consecuencia reducir el nUmero de caidas,
pero los hallazgos no son del todo claros reflejando una gran controversia en cuanto a
los diferentes resultados obtenidos, debido sobre todo a la escasa informacidon sobre
las caracteristicas de los programas. En Medline nos encontramos con 44 trabajos

entre los afios 1993-2006.

Es por todo ello que nos proponemos llevar a cabo un estudio en el que se
pretende disefiar un protocolo de tratamiento del desequilibrio postural que aparece
en personas mayores, y que es en gran parte responsable de las caidas que se
registran en dicho colectivo, el cual se integrara dentro del programa de Revitalizacion
Geriatrica (programa de ejercicio fisico) que el Area de Fisioterapia de la Universidad
de Salamanca lleva a cabo sobre una poblacion de personas mayores a través de un

convenio de colaboracion con el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca.
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2.1. LA POSTURA

Definida desde multiples campos y perspectivas, ha sido objeto de numerosos
estudios dentro de las disciplinas mas diversas como: biomecanica, teologia,
antropologia, patologia, etc. Desde cada una de ellas se ha intentado dar significado a
la posicion que el ser humano adoptd, hace varios millones de afios, en herencia de

sus antecesores los hominidos.

La postura bipeda aparece en la bibliografia relacionada con modelos de
dignidad, elevacidon integral, sefal de orgullo, superioridad, etc. En cualquier caso
somos conscientes que la postura bipeda caracteristica del hombre, al igual que el
lenguaje, la prensién y el pensamiento; permitié en su momento desarrollar tanto las
capacidades manipulativas como las intelectuales que actualmente identifican al ser

humano.

Desde el punto de vista neurofisioldgico se sabe que, cuando el ser humano se
mueve, acontecen en él una serie de complejos procesos que controlan la postura.
Dicho control postural sdlo parece obvio en las caidas o en aquellas enfermedades que
privan del mismo.Por lo que la finalidad del control postural es orientar las distintas
partes del cuerpo sin pérdida de equilibrio, tanto en su relacidon entre si, como con

relacion al mundo externo; y mientras el cuerpo permanece estatico o en movimiento.

El sistema postural se enfrenta a tres retos principales:

- ElI mantenimiento de una posicion constante (equilibrio) en
presencia de la gravedad.

— El origen de respuestas que anticipen los movimientos voluntarios
en la direccién deseada.

- La adaptacion persistente.

12
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2.1.1. DEFINICION DE POSTURA

El concepto de postura también llamada actitud es puramente descriptivo y
podria definirse como la posicién relativa de las diferentes partes del cuerpo con
respecto a si mismas (el sistema coordinado egocéntrico), al ambiente (el sistema
coordinado exocéntrico) o al campo gravitatorio (el sistema coordinado geocéntrico)!™*
3, La orientacidén de una parte del cuerpo puede describirse en relacién con cada uno
de estos marcos de referencia, segin cual sea el contexto funcional. Por ejemplo, el
conocimiento de la posicion de la cabeza con respecto al medio ambiente es
importante para estabilizar la visidon, mientras que el de su posicién con respecto al

resto del cuerpo es importante para mantener la postura erecta 12347,

Ahora bien, la postura puede caracterizarse segun dos propiedades: la
orientacién y la estabilizacién®. La orientacién postural se define como la habilidad
para mantener una relacién apropiada entre los segmentos del cuerpo y entre el
cuerpo y el entorno, asi como para mantener una actividad determinada; y para las
cuales se utilizan las multiples referencias sensoriales de las que se dispone (la
gravedad, la superficie de soporte, la relacion del cuerpo con los objetos del entorno,
etc.) Por otro lado, la estabilidad postural se define como la habilidad para mantener
la posicion del cuerpo, y, especificamente el centro de masa corporal, dentro de unos

limites de seguridad.

La postura del cuerpo humano exige en todo momento una adecuada
distribuciéon del tono muscular, hecho que precisa de una sintesis compleja de
multiples informaciones sensoriales (propioceptivas, exteroceptivas plantares,
vestibulares o laberinticas y visuales), las cuales no sélo estan en funcion del entorno

sino de los movimientos voluntarios o automaticos llevados a cabo.

13



Tesis Doctoral Marco Tedrico

2.1.2. CONTROL POSTURAL-EQUILIBRIO POSTURAL

La regulacién de la postura con respecto a la gravedad es importante para
mantener el equilibrio postural, que puede definirse como aquel estado en el que
todas las fuerzas que actlan sobre el cuerpo estan equilibradas, de tal forma que el
cuerpo mantiene la posicién deseada (equilibrio estatico) o es capaz de avanzar segun
un movimiento deseado sin perder el equilibrio (equilibrio dindmico), es decir, la suma

de las fuerzas ejercidas y de sus momentos es cero.

La forma en que el sistema nervioso regula al aparato locomotor, para asegurar
el control postural de la bipedestacion, exige la produccidon y coordinaciéon de un
conjunto de fuerzas, que permiten controlar la posicién del cuerpo en el espacio’ y que
son: la alineacién del cuerpo, el tono muscular y el tono postural. El tono muscular es
la fuerza con que el musculo se resiste al estiramiento y es necesario para evitar el
colapso en respuesta a la tension producida por la gravedad. El tono postural, por otra
parte, es la actividad tonica que tienen los llamados musculos gravitatorios (triceps
sural, tibial anterior, gliteo medio, tensor de la fascia lata, psoas iliaco,
paravertebrales), con el objetivo de mantener el cuerpo en una posicién vertical

durante la bipedestacion®.

Para el mantenimiento del equilibrio es necesario que la proyecciéon al suelo del
centro de gravedad®!® se mantenga en el interior de la superficie de apoyo (base de
sustentacion), que en el caso de la postura bipeda es el poligono en el que se incluyen
los pies'*™'2, Para reducir al minimo el efecto de la gravedad y el gasto energético, en
el equilibrio en bipedestacion, el cuerpo se mantiene alineado, de tal manera que la
linea vertical de la gravedad, en un plano sagital, pasa por el centro de la zona
mastoidea y un poco por delante de las articulaciones del hombro, la cadera, la rodilla

y el tobillo.

14
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Las estrategias posturales utilizadas para conseguir una posicion estable frente
a la gravedad dependen de la especie, mientras que los elefantes, por ejemplo,
bloguean mecanicamente sus patas alineadas, otros como el perro o el gato
mantienen flexionadas sus patas mediante la tensiéon de la musculatura. El ser
humano utiliza ambas estrategias, de tal manera que bloquea las rodillas en extension
para mantener el equilibrio estatico, y flexiona las extremidades inferiores como
preparacién para un movimiento intencionado, exactamente igual que en el inicio de la
carrera. Esto es, cada especie presenta una postura determinada que viene
establecida genéticamente, y cuyo mantenimiento y adaptacion al entorno se
fundamentan en la existencia del tono postural y de una cadena de reflejos que nacen

en receptores localizados en los diferentes segmentos corporales.

Ahora bien, el control postural, cuyo objetivo final es mantener el equilibrio
ortoestatico, para permitir la utilizacion libre de las extremidades superiores y de la
atencién, dispone de distintas tacticas para mantener la estabilidad, las cuales estan
en funcidén del tipo de aferencias disponibles’®*!%, de las condiciones externas o
ambientales y de la edad de los sujetos'®. Para mantener el equilibrio durante los
distintos movimientos del tronco o de las extremidades es necesario que el
movimiento voluntario vaya precedido de un movimiento contrario y anticipado, que
traslade la proyeccion al suelo del centro de gravedad dentro de la nueva base de

sustentacion que pretende utilizar'®*°.

Esto es por ejemplo, cuando se pasa de un
apoyo con ambos pies al apoyo Unico con un solo pie, se produce una considerable
reduccion de la base de sustentacion, de tal manera que el lugar donde se proyecta el
centro de gravedad durante el apoyo bipodal queda fuera de la nueva base de
sustentacion, por lo que es necesario un conjunto de respuestas interactivas que

aseguren el traslado del centro de gravedad de una base de sustentacion a otra, las

cuales incluyen movimientos articulares a distintos niveles junto a una accion

15
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anticipadora, con una gran capacidad de adaptacién y que varia segin la demanda

funcional.

La orden central para un movimiento voluntario de una parte del cuerpo se
asocia con una orden simultanea de accion anticipadora que prevé la perturbacion

postural esperadal’-181°

, aunqgue los elementos basicos del control postural son
innatos, es posible modificarlos de manera considerable mediante el aprendizaje, si
bien, los ajustes ante las alteraciones no esperadas dependen de la retroaccion.
Algunos de estos ajustes pueden ser relativamente rapidos y sencillos, como el reflejo
miotatico, pero por lo general son el producto de complejas reacciones motoras que se
aprenden y se liberan como un todo. La magnitud y el tiempo de esos ajustes estan

relacionados con el contexto y con el movimiento realizado 820-21-22-23,

La organizacion central del control del equilibrio se basa en cuatro elementos:

— Valor de referencia estabilizado: aquel lugar de proyeccién al suelo del
centro de gravedad en condiciones estaticas®?*.

- Senfales detectoras de error: aquella informacion aferente proveniente del
sistema laberintico, visual, propioceptivo y cutdneo respecto a los
desequilibrios.

- Esquema corporal postural: aquel que informa sobre la orientacion del
cuerpo con respecto a la vertical gravitaria (receptores vestibulares,
graviceptores somaticos), sobre la posicion de los segmentos corporales
unos respecto a otros (aferencias Ia de los husos musculares) y sobre sus
propiedades dindmicas (sobre todo de las condiciones de apoyo)?>72°,

— Reacciones posturales: aquellas que mantienen la posicién de referencia y
que se organizan a partir de los mensajes de error mediante dos tipos de
bucles: uno continuo ante los cambios lentos de posicion, y otro

discontinuo y fasico que asegura una rapida correccion.

16
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Las sinergias musculares, (entendidas como el conjunto de musculos que se

)27

contraen como una Unica unidad para llevar a cabo una acciéon o funcién)“’, que se

observan cuando se producen reacciones posturales podrian tener tres origenes:

— Las sinergias fijas estarian organizadas mediante redes nerviosas
genéticamente determinadas.

- Las sinergias flexibles estarian organizadas mediante redes nerviosas
construidas a través del aprendizaje.

— Las sinergias “computacionales” resultarian de la operacién de redes que
calcularian en cada instante el estado del sistema interno y el del mundo

exterior.

Es por ello que se dice que el control postural es adaptativo, el cual precisa de
un control por parte del cerebelo, lo que ha sido demostrado en aquellos estudios en
los que pacientes con lesiones cerebelosas eran incapaces de realizar cambios
adaptativos®®. Dicho control postural adaptativo se aprende durante la locomocién, de
tal manera que cuando alguno de los componentes posturales se expone a un estimulo
adaptativo, dichos componentes integran un determinado esquema postural. Por
ejemplo, si una persona, capaz de caminar en linea recta con los ojos vendados, la
colocasemos sobre un disco que girase a una velocidad constante durante una hora,
posteriormente se mostraria incapaz de caminar en linea recta, lo haria describiendo
una trayectoria curva, lo que demuestra la capacidad adaptativa del sistema postural.
Ahora bien, soélo de las extremidades inferiores, ya que si esta misma persona, tras
haber caminado sobre el disco, se desplazase en silla de ruedas, si seria capaz de

hacerlo en linea recta.

17
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2.1.3. BASES NEUROFISIOLOGICAS DEL CONTROL POSTURAL

La concepcidn inicial proveniente de los trabajos de Sherrington®’, donde se
explicaba el control postural como una sucesion de actividades reflejas, ha sido
sustituida por el concepto del control central regulado a partir de aferencias periféricas
y en el que intervienen todos los niveles del sistema nervioso de una forma compleja y
dependiente del contexto®® (Figura 1). Los resultados experimentales precedentes
muestran claramente una variedad tanto en las aferencias periféricas como en las

expresiones motoras.

SISTEMA NERVIOSO

CENTRAL
Aferencias
Propioceptivas
I]I] Corteza

Ganglios )
MiAies> | Sadiss  ratamo
ﬂl] Tronco EFECTORES 7 muscular
del | Cirebelo MUSCULARES -

Encéfalo
postural
Aferencias Médula
Vestibularesl] Espinal
Aferencias @
Visuales N

Figura 1. Control Postural

El control del equilibrio en posicion de pie y apoyo bipodal fue modelizado, en
un principio, a partir de estudios que recurrian a las plataformas de fuerzas estaticas,
como un péndulo invertido®' cuyo eje de rotacidn seria el tobillo. Aunque en algunas
circunstancias parece como si el cuerpo se comportara como un bloque rigido que

oscilara alrededor del tobillo, el desarrollo del analisis cinesioldgico, a partir de la

18
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electromiografia de superficie, y el analisis cinematico, a partir de los dispositivos
optoelectrénicos, ha permitido evidenciar una organizacion mucho mas sofisticada a
partir de la colocacién de una serie de moddulos superpuestos desde los pies a la
cabeza (extremidades inferiores, tronco, cabeza), de forma que cada uno de ellos se
encuentra unido al moddulo subyacente, mediante un conjunto de musculos que

disponen de su propia regulacion central y periférica (Figura 2).

Modelos de Organizacion del Control Postural

Modelo péndulo invertido Modelo segmentario
Q Cabeza
i Tronco
» Miembros
inferiores
Base de

sustentacion

Figura 2. Modelos de organizacion del control postural

El control postural se organiza, por lo tanto, de un modo segmentario, en
forma de actividades reflejas y frecuentemente inconscientes; existe de este modo
una regulacidn de la posicidén de la cabeza sobre el cuello, de los diferentes segmentos
del raquis entre si y de las extremidades entre si y en relacién con el tronco. En lo que
concierne al control de la cabeza conviene resaltar que ésta es el soporte de tres
familias de receptores: la retina, los receptores laberinticos sensibles a la gravedad y
los propioceptores musculares del cuello. Por consiguiente, la cabeza se puede

estabilizar a partir de distintos marcos de referencia y sensores?: con relacién al eje

de la mirada33-3* 35-36-37

, con relaciéon a la vertical gravitaria o con relacién al eje del
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tronco®® (Figura 3). Junto a esta organizacién segmentaria existe una coordinacion

intersegmentaria responsable de la funcidon general de mantenimiento del equilibrio

(Tabla 1).

Estabilizacion de la Cabeza

Tronco

............. P Mirada

Gravedad

Figura 3. Estabilizacion de la cabeza

Regulacién segmentaria

Regulacioén intersegmentaria

Reflejo vestibuloocular
Reflejo optocinético
Reflejo vestibulocervical
Reflejo cervicoocular

Reflejo monosinaptico de estiramiento

Reflejo cervicocervical

Reflejos vestibuloespinales

Reflejos de estiramiento de larga latencia
Reflejos de punto de partida cutaneo o articular

Tabla 1. Coordinacién segmentaria e intersegmentaria del control de la postura y del

equilibrio

Ahora bien, conviene ademas sefalar que existen variabilidades personales a la

hora de utilizar un determinado marco de referencia o una estrategia intersegmental y

por tanto, una determinada informacién aferente®,
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2.1.3.1. CENTROS

En el control postural intervienen multiples estructuras del sistema nervioso
central (SNC)3°, aunque los centros principales son el tronco cerebral, el cerebelo, los
ganglios de la base y los hemisferios cerebrales a nivel del area motora suplementaria

y del l6bulo parietal derecho (Figura 4 y Figura 5).

Los ganglios de la base y el tronco cerebral son los centros reguladores de los
ajustes posturales, actuan de forma anticipada (feedforward) y en el bucle de
retroaccién (feedback). Las estructuras hemisféricas desempefiarian un papel especial
en la representacién corporal, que fija el sistema de referencia egocéntrico, y en la
elaboracion de la respuesta motora. El cerebelo desempena un papel importante en la
regulacidon del movimiento al nivel de las sinergias musculares. Desde hace unos afios

se insiste en su papel clave en la adquisicién y aprendizaje de los movimientos.

2.1.3.2. AFERENCIAS PERIFERICAS

El control postural exige de un conjunto de entradas o aferencias que incluyen
toda aquella informacién, que procedente tanto del exterior como el interior®, es
imprescindible para la regulacion de la postura: aferencias propioceptivas (articulares

y musculares), cutaneas, vestibulares y visuales (Figura 6).

Aferencias musculares

Las aferencias musculares estan controladas por los husos
neuromusculares, los cuales incluyen una terminacion primaria, conectada a
una fibra aferente de tipo Ia, la cudl posee una mayor sensibilidad al
estiramiento pasivo del musculo, sobre todo ante estiramientos rapidos de baja

amplitud (del orden de 0,1 mm), y un numero variable de terminaciones
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secundarias que, conectadas a fibras musculares tipo II, tienen un umbral mas

elevado y una mayor sensibilidad a la posicion?.

Aferencias cutaneas

El grupo de las aferencias cutdneas es heterogéneo, tanto por la
naturaleza de los receptores cutaneos como por la de las fibras nerviosas
aferentes. Se diferencian, por una parte, los mecanorreceptores, sensibles a la
presion y las vibraciones, caracterizados por un umbral bajo de activacion y
una forma de adaptacidén variable (fasica o toénica), y cuya inervaciéon esta
asegurada por fibras de velocidad de conduccién rapida; por otra parte, se
diferencian los nociceptores, sensibles al dolor, de umbral de estimulacion

elevado e inervados por fibras de velocidad de conduccién lenta.

Aferencias articulares

Los receptores articulares (corpusculos de Ruffini y corpusculos de
Pacini) se localizan en la capsula de la articulacion y son sensibles a la presion
y a la tensién capsular. Su activacién se detecta preferentemente en posiciones

articulares extremas.

Aferencias vestibulares

El sistema vestibular esta situado en el oido interno e incluye dos tipos
de receptores: los otolitos, sensibles a la posicién de la cabeza y su aceleracion
lineal, y los canales semicirculares, que se ponen en juego con la rotacion de la
cabeza y son sensibles a la aceleracidon angular. Las aferencias vestibulares se
distribuyen hacia los nucleos vestibulares del tronco del encéfalo y el cerebelo
donde convergen con informacién visual. Los nucleos vestibulares dan lugar en

la rotacion de la cabeza a los reflejos vestibulooculares encargados de
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estabilizar el entorno visual y durante el desplazamiento lineal a los reflejos
vestibulocervicales que regulan el tono muscular y los movimientos de la

cabeza y de las extremidades en el desequilibrio®*.

Aferencias visuales

La vision contribuye a mejorar el control postural asegurado en primer
lugar por las aferencias propioceptivas y vestibulares. Su papel se vuelve
fundamental cuando existe una disminucidén de las aferencias de otros origenes
(signo de Romberg) y en el control del programa motor durante la marcha para
adaptarlo a las condiciones externas*?. En la visién interviene, no solamente la
visidn consciente (macular y periférica) sino también, la percepcion automatica

del movimiento.

2.1.3.3. EFECTORES MUSCULARES

Repartidos en el conjunto de la musculatura tanto axial como periférica se
reparten el conjunto de musculos que aseguran la parte activa del control postural y
del equilibrio, oponiéndose a la accién de la gravedad. Su distribucién se explica
facilmente a partir de la nocion de proyeccion del centro de gravedad y de la
cinematica articular. Desde un punto de vista biomecanico, se oponen en cada
articulacion al momento del centro de gravedad de los segmentos corporales
subyacentes®!>>*3, De este modo es como ejercen la fuerza, bien de un modo pasivo,
por la intervencién de su componente viscoelastico (tono muscular), o bien de una

forma activa mediante su reclutamiento automatico (tono postural) (Figura 7).

En el esqueleto axial, los musculos extensores del raquis poseen una actividad
antigravitatoria predominante en los niveles cervical y dorsal. En el raquis lumbar y en

la cadera, el centro de gravedad se proyecta por detras de la articulacion coxofemoral
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y cerca de las vértebras lumbares, de tal forma que pone en juego a los musculos del

plano anterior, en particular, el psoas iliaco.

En las extremidades inferiores, la proyecciéon del centro de gravedad por

delante del centro de rotacion de las rodillas permite el mantenimiento de la posicidon

de pie sin activacion,

mediante la sola puesta en tension de los elementos

capsuloligamentosos posteriores. Por otra parte la activacion del cuadriceps asegura el

bloqueo de la rodilla a partir del momento en que ésta se aparta de la posicion de

extensién. En el tobillo, la proyecciéon del centro de gravedad pasa

un poco por

delante del eje de la articulaciéon tibiotarsiana, lo que implica una activacién

predominante del musculo triceps sural en el control del bloqueo del pie en el suelo.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Ganglios

Basales
Tronco A
del
Encéfalo Cerebelo

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Areas Somatosensitivas

‘eas Motora Primaria  Areas Premotor

Talamo

Ganglios
Basales

Area Visual

Rojo
Cere ebelo
’/a Inferior

Espinocerebelo

Ncleos Motor,

Nucleos de Goll,
Burdach y Trigémi

i

Sust icular

¥*

Vestibulocerebelo

Nucle lares

Tra
Tubércul

ales
igéminos

Figura 4. Sistema Nervioso Central

Figura 5. Nucleos en el SNC
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Aferencias -
Somatosensitivas
Caray Cuello,
(Caay Copto) - 0

M

Aferencias — EferenCIas
Vestibulares - Musculares
\‘/
Aferencias
Visuales
\t/
Aferencias Somatosensitivas
(Tronco y Extremidades)
Figura 6. Aferencias periféricas y su lugar Figura 7. Ordenes para los efectores
de recepcioén en el SNC. musculares.

2.1.4. ESTRATEGIAS POSTURALES

Como ya se menciond anteriormente, el control postural tiene como finalidad
mantener la postura en equilibrio para lo cual, la integracion de toda la informacion
sensorial en el SNC, da como resultado el desarrollo de un conjunto de respuestas
posturales que se conocen con el nombre de estrategias de estabilizacion o ajustes

posturales.

Para compensar el efecto perturbador del movimiento y con la finalidad de
prevenir o reducir al maximo el desplazamiento del centro de gravedad, el cerebro
utiliza dos procedimientos. Uno de ellos implicaria un ajuste postural reaccional

(reflejos), con el inconveniente de sobrevenir un cierto retraso ya que requieren
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informacion sensorial (feedback), mientras que el otro consistiria en una serie de
ajustes posturales anticipados, que a través de redes nerviosas adaptativas, se

18-25-44-45

liberarian como un todo antes de iniciarse la perturbacion , estdn generadas

centralmente (feedforward) y no requieren aferencias sensoriales.

En la mayor parte de los actos motores hay que desplazar algunos segmentos
corporales para efectuar un movimiento y, al mismo tiempo, se ha de estabilizar la
posicion o la orientacion de otros segmentos como la cabeza o el tronco, que sirven de
valor de referencia (referencial egocéntrico)!"?3. Esto supone que el movimiento en si
mismo es una fuente de perturbacién de la postura, ya que modifica la proyeccién al
suelo del centro de gravedad, y genera un conjunto de fuerzas de reaccion sobre los

distintos segmentos que contribuyen al desequilibrio.

Algunos estudios de posturografia han mostrado que el miedo a caerse puede
hacer desarrollar estrategias compensatorias pero que curiosamente diminuyen el

control postural*®’,

2.1.4.1. AJUSTE POSTURAL REACCIONAL

Los ajustes posturales reaccionales comprenden un conjunto de reflejos que,

requiriendo informacion sensorial, contribuyen a mantener la postura:

— Reflejos vestibuloespinales.
— Reflejos vestibulocervicales.
— Reflejos cervicocervicales.
— Reflejos cervicoespinales.

- Reflejos vestibulooculares.
- Reflejos optocinéticos.

— Reflejos propioceptivos.
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La finalidad de los reflejos posturales es mantener la postura de referencia o
adaptarla al entorno, de tal manera que estos estabilizan en primer lugar la cabeza
con respecto al espacio (vestibulocervicales y cervicocervicales), después el tronco en
relacion con la cabeza (vestibuloespinales, y cervicoespinales) y, finalmente, los

miembros con relacién al tronco37-4849-50-51,

El reflejo vestibulocervical es de gran importancia para estabilizar la cabeza
con relaciéon al espacio. Ante un movimiento cefdlico la sefial vestibular generada
desencadena el reflejo vestibulocervical que actia provocando una respuesta motora
sobre los musculos del cuello para estabilizar la cabeza con relacidn al espacio
oponiéndose al movimiento perturbador, lo que necesariamente tiende a anular la
sefial vestibular en su origen, es decir, este sistema funciona por retroaccion negativa

activado por el error.

El reflejo cervicocervical, por el contrario, responde a las sefales
propioceptivas del estiramiento de los musculos y de las articulaciones del cuello y
genera una respuesta encargada de estabilizar la cabeza con relacién al tronco (mas

que al espacio).

En consecuencia, cuando el tronco estd estacionario los reflejos
vestibulocervicales y cervicocervicales colaboran en la estabilizacion de la
cabeza®®. Pero cuando el tronco gira en relacién con la cabeza, como cuando se mira a
un objeto fijo al tiempo que se gira en una esquina el reflejo cervicocervical tiene que
ser suprimido, de forma que el reflejo vestibulocervical estabiliza por si solo la

cabeza*?.

La estabilidad postural se completa gracias a los reflejos vestibuloespinales y
cervicoespinales, que funcionando de forma similar a los anteriores se complementan

y se retroalimentan entre si. Estos reflejos son los responsables, por ejemplo, de que
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en un cuadripedo cuando se le inclina la cabeza y el tronco hacia un lado, las
respuestas vestibuloespinales son las responsables de extender las extremidades de
dicho lado y flexionar las del lado contrario para oponerse a la perturbaciéon. Ahora
bien, si Unicamente se inclina el tronco mientras que la cabeza permanece
estacionaria respecto a éste, la respuesta cervicoespinal se opone a la inclinacion. Sin
embargo, si se hace girar la cabeza mientras el tronco permanece inmdévil, estos dos

reflejos se oponen entre si.

Otra respuesta vestibuloespinal innata es la que se produce en las caidas
repentinas, en las que el ser humano ofrece inesperadamente una respuesta
extensora esteriotipada de los musculos antigravitatorios de las extremidades
inferiores que sirven para evitar la caida, ahora bien, teniendo en cuenta que la
latencia de la respuesta fija es inferior a 100 ms, la respuesta sélo es (til en caso de
caidas desde alturas suficientemente grandes como para permitir que la respuesta
tenga tiempo de presentarse. La contribucidn vestibular al control postural depende

del tipo de perturbacion impuesta y del lugar en el que se produce (pie, cabeza...).

Todos estos reflejos, aun siendo innatos, pueden ser sometidos
voluntariamente a un control superior para ajustarse al patrdén intencional del

movimiento voluntario con el fin de adaptarse al contexto funcional.

Por otro lado los reflejos vestibulooculares son los responsables de
mantener quietos los ojos cuando la cabeza se mueve con el fin de mantener sin
movimiento las imagenes en la retina. Existen tres reflejos vestibulares diferentes,

originados en los tres componentes principales del laberinto:

— El reflejo vestibular de rotacion, el cual compensa la rotacién de la
cabeza y recibe su aferencia predominantemente de los conductos

semicirculares.
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— El reflejo vestibular de traslacién, que compensa el movimiento
lineal de la cabeza.

- La respuesta ocular de contrarrotacion, que compensa la
inclinacion de la cabeza en el plano vertical. Este reflejo, junto al
anterior, reciben sus aferencias predominantemente desde los

oérganos otoliticos.

Cuando los conductos semicirculares perciben una rotacion de cabeza en una
direccién, los ojos rotan lentamente en la direccién opuesta para que la visién sea
clara, si bien, posteriormente los ojos realizan un movimiento retréogrado a través del
centro de la mirada originando un patrén repetitivo que recibe el nombre de nistagmo

(combinacién de fase lenta y rapido del movimiento ocular).

El movimiento lineal es percibido por los érganos otoliticos y es mas complejo
que el movimiento de rotacion, ya que cuando la cabeza se mueve la imagen de un
objeto proximo se desplaza mas rapidamente en la retina que la de un objeto distante,
de tal manera que el reflejo vestibular de traslacién debe tener en cuenta la distancia
a la que se encuentra el objeto visualizado, ya que cuanto mayor sea la distancia
menor es el movimiento ocular. Los 6rganos otoliticos también perciben la aceleracion

lineal constante que la gravedad ejerce sobre la cabeza.

Ahora bien, los reflejos vestibulares precisan de la informacion del sistema
optocinético para completar su funcién de estabilizacion de los ojos ya que en
determinadas situaciones como es a la oscuridad o a los movimientos muy lentos, los
organos vestibulares no responden muy bien y precisan de los reflejos optocinéticos

para completar su funcion.

Por tanto, los reflejos optocinéticos proporcionan informacion al sistema

vestibular, que éste utiliza para estabilizar los ojos. El hecho de que tanto el
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movimiento de imagenes en la retina, como el movimiento de cabeza induzcan al
nistagmo vy la percepcién de movimiento, se debe a que las neuronas relacionadas con
la visidon (neuronas retinianas) se proyectan en los nucleos vestibulares en el mismo
lugar al que llegan las sefales vestibulares. Las neuronas que reciben aferencias no
pueden distinguir entre sefiales visuales y vestibulares de manera que responden
idénticamente al movimiento de una imagen en la retina, y probablemente esta es la
razon por la que las personas no puedan distinguir en ocasiones entre ambos tipos de
movimientos. Las células del nucleo de la cintilla Optica (neuronas retinianas)
responden preferentemente a los estimulos que se mueven a través de la retina en
una direccién temporal-nasal y a los estimulos cuya velocidad de movimiento es baja.
Si bien, en los primates el reflejo optocinético esta completado por un sistema cortical,
que responde ademas a estimulos que se mueven a velocidades mayores o en una

direccién nasal-temporal.

Los reflejos propioceptivos propiamente dichos se producen cuando la
perturbacion se registra en la articulacion del tobillo, la cual es responsable del
desencadenamieto de unos reflejos de corta (CR) y media latencia (MR)**™*. Los
reflejos de media latencia son bilaterales y se desencadenan ante el estiramiento
registrado en una sola pierna, mientras que los de corta latencia son unilaterales®>.
Podria decirse que los reflejos de corta latencia son el complemento de los reflejos
monosinapticos, en los que las fibras II de los usos musculares hacen sinapsis con
interneuronas que se proyectan ipsi y contralateralmente, mientras que los de media
latencia son deprimidos por la estabilizacion de la postura obtenida a través de un
marco rigido®*™* transmitiéndose por fibras tipo Ia. El retraso entre la respuesta MR y

la CR es mas larga en un musculo distal que en uno proximal.
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2.1.4.2. AJUSTES POSTURALES ANTICIPADOS

Los ajustes posturales anticipados, como su nombre indica, son
acompafiamientos posturales que prevén el efecto del movimiento con el fin de reducir

al minimo la alteracién postural producida por éste!®>¢,

Estos ajustes posturales
aparecen ante la ejecucién de los movimientos voluntarios, estabilizan la postura!® y
se caracterizan por la contraccidon de ciertos grupos musculares que no intervienen

directamente en el movimiento voluntario propiamente dicho.

Como es facil de entender estos ajustes posturales requieren la adquisiciéon de
informacién, por medio de la experiencia, y el aprendizaje y almacenaje de esas
reacciones o sinergias que, de una forma practicamente automatica e inconsciente, se
liberan como un todo. Dentro de los ajustes posturales tiene especial relevancia en el
mantenimiento de la postura bipeda el aprendizaje motor del control vestibuloocular,
en el que interviene de una manera muy importante, al igual que en el resto de los

ajustes posturales, el cerebelo.

El aprendizaje motor del sistema vestibuloocular es adaptativo y plastico, ya
que es capaz de ajustarse a la nueva demanda funcional y una vez establecido un
cambio este se mantiene. Dicho cambio o ajuste en la eficacia sinaptica recibe el

nombre de ganancia nerviosa en la via refleja.

Se sabe que el cerebelo interviene en la adaptacién del control vestibulo-
ocular, y por lo tanto en el del control postural, aunque la forma en la que participa
sigue siendo hoy en dia un motivo de controversia entre los investigadores. Lo que
falta por aclarar es el lugar de almacenaje de la sefial adaptativa del control postural,
ya que puede que el cerebelo sea el que la almacena e integra®’ o en cambio es el que

la integra y la dirige hacia el lugar de su almacenaje en el tronco del encéfalo®®>°, En
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cualquier caso es indiscutible el papel primordial y esencial del cerebelo en el proceso

de adaptacion del control vestibulo-ocular.

Las células de Purkinje de los lobulos floculonodulares del cerebelo reciben
sefales de las neuronas sensitivas del laberinto vestibular a través de una via formada
por fibras en musgo y paralelas®’, dichas células de Purkinje a su vez trasmiten una
sefial inhibitoria a los nlcleos vestibulares del tronco del encéfalo, los cuales recibian a
su vez una seinal excitatoria por parte de las citadas neuronas del laberinto, de forma
gue la ganancia del reflejo vestibulo-ocular podia ser regulada de forma adaptativa
mediante la alteracion de las fuerzas relativas de las vias excitatoria directa e
inhibitoria refleja®’; ahora bien, la forma concreta sobre como se controla esta

regulacion aun esta pendiente de estudio.

Algunos autores sostienen que las responsables de la regulacién de la ganancia
son las sefiales trasmitidas por las fibras trepadoras®’, es decir, la sefial trasmitida por
la via Optica accesoria de la retina al nucleo de la oliva inferior y de éste a las vias de
las fibras trepadoras, que se dirigen al cerebelo vestibular, son las responsables de
esa linea de “ensefianza” que establece los parametros para la adaptacion en la
sinapsis fibra paralela-célula de Purkinje. Compatible con esta idea es el hecho de que

en las lesiones cerebelosas el potencial de aprendizaje se encuentre suprimido.

Ahora bien, conviene reflejar los experimentos de Lisberger®® y Luebke®® que
reflejan el hecho de que las senales de salida de las células de Purkinje solo eran
reguladas durante el proceso de aprendizaje adaptativo, volviendo a su estado original
tras completarse la adaptacién, sin dejar, aparentemente, ningin “rastro de memoria”
en la corteza cerebelosa, lo cual sugiere que es la sefial de salida de la célula de
Purkinje la que representa la linea de ensefianza mas que la sefal de entrada en la
fibra trepadora. Este Ultimo autor®® concluye ademas que los lugares de aprendizaje

adaptativo son las neuronas del tronco del encéfalo donde las células de Purkinje
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envian sus proyecciones, siendo el cerebelo el que forma la sefial que dirige la

adaptacién.

2.1.4.3. ESTRATEGIAS POSTURALES EN BIPEDESTACION

Ahora bien, en el mantenimiento del equilibrio los ajustes posturales o las
estrategias de estabilizacién, ya sean reaccionales o anticipadas, se producen de un
modo practicamente simultaneo y resulta imposible en la practica separar unos
mecanismos de otros. La eleccidon inconsciente de una determinada estrategia
depende de la tarea fijada, de las caracteristicas del soporte, de la estabilizacién y de

60-61-62  Consideradas de forma

la naturaleza de las aferencias periféricas disponibles
global, las estrategias posturales en bipedestaciéon se caracterizan por patrones de
sinergias musculares que permiten mantener el equilibrio y/o recobrar la estabilidad
en multiples circunstancias y situaciones. Las mas estudiadas y conocidas son las que
se producen en el plano anteroposterior y que se clasifican como estrategia de tobillo,

de cadera® y de suspension'®®3,

En la estrategia de tobillo*® el punto de partida se sitGa en la articulacién del
tobillo. Se caracteriza por la activacion de los musculos anteriores o posteriores del
tobillo (principalmente el musculo tibial anterior y el triceps), del muslo (musculos
isquiotibiales) y del tronco (musculos paravertebrales), en una secuencia de distal a
proximal'®. En esta estrategia el individuo oscila como un péndulo invertido y consigue
un cambio de la posicién del centro de gravedad del cuerpo por balanceo, en torno a

la articulacidn del tobillo con un movimiento minimo de caderas o rodillas.

Este tipo de estrategia se observa ante perturbaciones ligeras, lentas y cuando

la superficie de apoyo es amplia y firme, pero para que sea eficaz requiere una
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amplitud de movimiento intacta en los tobillos®>. Se cree que estas respuestas son
activadas como reaccion ante los estimulos visuales y vestibulares y como respuestas

de reflejo de estiramiento monosinaptico (respuestas M2).

Los individuos jovenes (24-54 anos) parecen utilizar las estrategias de tobillo

en el mantenimiento del equilibrio estatico®*©°.

El bloqueo de las aferencias plantares provoca la desaparicion de la estrategia
de tobillo a favor de la estrategia de cadera®, mientras que los pacientes que
presentan lesiones vestibulares laterales contintan dando prioridad a la estrategia de

tobillo®®.

En la estrategia de cadera el punto de partida es la articulaciéon de la cadera
y se caracteriza por la activacion en una secuencia de proximal a distal de la
musculatura anterior o posterior!®>, consiguiendo una reubicacién del centro de
gravedad por flexion o extension de la cadera. La actividad muscular empieza
alrededor de los 90-100 ms en los musculos abdominales y luego en el cuadriceps.
Estos patrones musculares estan asociados con las correcciones de los balanceos hacia

atras evitando la caida en dicha direccion.

La estrategia de cadera se usa para restaurar el equilibrio como reaccion frente
a perturbaciones rapidas y largas o cuando la superficie de soporte es pequena.
También es la estrategia utilizada normalmente por los ancianos®’, lo cual viene a
justificar las posibles alteraciones en el control postural provocadas por el

envejecimiento.

Por Ultimo la estrategia suspensoria o de paso®® se da cuando las
perturbaciones son lo suficientemente fuertes como para desplazar el centro de

gravedad fuera de la base de soporte de los pies. El cuerpo responde flexionando las
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extremidades inferiores, con lo que el centro de gravedad desciende, y desplazando
un pie hacia delante para hacer una nueva base de soporte, acercando el centro de

gravedad hacia ésta.

Esta estrategia se utiliza normalmente cuando las estrategias de tobillo y de

cadera son ineficaces y cuando las perturbaciones son muy largas o rapidas.

Conviene mencionar que la disminucion en el control de los musculos
extensores, consecutiva a una desaferentacién, puede llevar al individuo a elegir entre
dos estrategias: dar prioridad a la longitud del paso, haciendo caer su centro de
gravedad, o dar prioridad al mantenimiento del centro de gravedad reduciendo la

longitud de paso®’.

Otros estudios sugieren separar las estrategias de control postural en

antero/posterior y medio/lateral dependiendo de la posicion’®’?,

2.1.5. EVALUACION DEL EQUILIBRIO

Existen distintas técnicas para evaluar el funcionamiento del sistema de control
postural, su eficacia para mantener la estabilidad o equilibrio postural y sus
estrategias a la hora de enfrentarse a los desequilibrios o caidas. Cada una de estas
técnicas, ya sean examenes clinicos o evaluaciones instrumentales, presentan una

serie de ventajas e inconvenientes.
2.1.5.1. ESTUDIO DEL APOYO BIPODAL

Consiste en evaluar al individuo en posicion de bipedestacion con los ojos
abiertos y con los ojos cerrados en busca de desestabilizaciones. Este estudio se
incorpora normalmente a otras técnicas instrumentales que permiten obtener distintos

parametros y objetivarlos.
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2.1.5.2. ESTUDIO DEL APOYO UNIPODAL

Consiste en evaluar al equilibrio en posicion de bipedestacion en apoyo
unipodal, y del mismo modo, con los ojos abiertos y con los ojos cerrados. Son

diversas las formas que se proponen para evaluar este equilibrio, a saber:

— Duracién maxima del apoyo unipodal medida a partir de tres
intentos.

- NuUmero de apoyos necesarios para mantenerse durante un
determinado tiempo.

— Capacidad o no de mantenerse en apoyo mas de 5 segundos’?.

No obstante, la facultad de mantenerse en equilibrio sobre un pie es muy
variable en la poblacién y declina rapidamente con la edad, sobre todo con los ojos

cerrados.

2.1.5.3. RANGO DEL EQUILIBRIO MAXIMO

El conjunto de test que se incluyen bajo este epigrafe han sido justificados
dentro del modelo de péndulo invertido’®. De forma general lo que se les pide a los
pacientes es que sin mover los tobillos desplacen el tronco hacia delante y hacia atras

todo lo que puedan sin caerse.

La forma de cuantificar este test depende de los autores y del instrumento que
utilicen para ello, en cualquier caso de lo que se trata es medir el desplazamiento del
tronco que el individuo es capaz de realizar sin perder el equilibrio. Ducan’* propone
para ello medir mediante una regla el desplazamiento de los dedos cuando el paciente
parte con los brazos en flexion de 90° y los codos extendidos (Functional Reach). Otra

forma, es a partir del oscildmetro de Lord’> que se describird posteriormente.
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2.1.5.4. ESTABILOMETRIA: PLATAFORMAS DE FUERZAS

La plataforma de fuerzas estd compuesta por una superficie rigida de tamafio
variable formada de varios transductores, capaces de trasformar la fuerza aplicada
sobre la mencionada superficie en una senal eléctrica. La medicion de la fuerza y de
los momentos ejercidos a nivel de la plataforma, permite deducir las coordenadas del
centro de presion y seguir sus variaciones. Se admite que, en las condiciones de un
equilibrio estatico (oscilaciones de baja frecuencia), las oscilaciones del centro de
presidn estan correlacionadas con las del centro de gravedad’®, cosa que no ocurre en
las situaciones de inestabilidad. En la posicidon de bipedestacion inmovil, la superficie
que barre el centro de presidn es reducida, aproximadamente de 1 cm2’’, gracias a
pequefias descargas de la actividad de la musculatura fasica que coordina dicha

actividad con la musculatura ténica.

La estabilometria consiste en la observacién de los fendmenos de control de la
postura ortoestatica’®, y sirve para indicar si los pardmetros de la citada postura
ortoestatica de un individuo estan o no dentro de las cifras que caracterizan a la
poblacion normal'3, sin embargo, es poco Util para el estudio de las enfermedades

neuroldgicas clasicas o para el diagndstico de las enfermedades vestibulares.

Los registros normalizados o valores normales de los distintos parametros
recogidos en la estabilometria, han sido estudiados y publicados en un documento
denominado Normes 85'3, que fue editado por la Asociacién Francesa de Posturologia

en 1985.

La estabilometria reduce al individuo a un punto y, por lo tanto, permite definir
objetivamente la posicion media del centro de gravedad, asi como los pequenos
movimientos que sufre alrededor de esta posicion, lo que significa medir la estabilidad

y no el equilibrio. Cuando en estabilometria se habla indistintamente de centro de
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masas y de centro de gravedad es porque se admite que ambos coinciden, con un
error del 1%, cuando los parametros de Variacién en Funcion de la Posicion Media de
Y (VFY) y Anadlisis de Fourier (FFT) (£ 15 dB-0,5 Hz) tienen valores dentro de la

normalidad.

La prueba de estabilometria normalizada propuesta por la Asociacidon Francesa

de Posturologia®® sigue las siguientes premisas:

— Primero se realiza la prueba con ojos abiertos y luego con ojos
cerrados.

— Apoyo bipodal con los pies descalzos.

— Los talones estaran separados 2 cm vy los pies abiertos 300°.

— El tiempo de cada registro es de 51 sg y 2 décimas.

- La orden al paciente sera: “Quédese inmovil, relajado, no se ponga
firme, brazos a lo largo del cuerpo y mire al objetivo visual, no fije
la mirada y cuente en voz alta hasta que le indique que hemos
terminado”.

- El paciente debera contar en voz alta para mantener la vigilia y
evitar que se cierren los maxilares.

— El objeto visual se colocara entre 90 cm y 1 metro de distancia.

— La iluminacién sera de unos 2000 lux aproximadamente.

Los parametros que se evallian en la estabilometria son los siguientes!>”’:

1. Estatocinesiografia: es el area en la que el individuo mantiene la
proyeccion de su centro de gravedad. Se mide en mm? o cm® y lo

normal son unos 100 mm?.
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2. Estabilograma: es el registro de las coordenadas de las posiciones

sucesivas del centro de gravedad (X = movimientos laterales o derecha-
izquierda, Y = movimientos antero-posteriores). Se miden en cm 0 mm.
X media: es la media de los valores que toma la X en el estabilograma,
los valores negativos corresponden al desplazamiento hacia la izquierda
y los positivos hacia de derecha. Cuando el paciente se sale de los
valores normales se debe a una asimetria en el tono postural debido a

un sindrome de déficit postural o a una postura antialgica.

X media valores normales en mm?*3
OA oC
Media 1,1 0,3
Limite inferior -9,6 -10,5
Limite superior 11,7 11,1

Superficie: area de la elipse de confianza que tiene el 90% de las
posiciones enmarcadas por el centro de presién. Se trata de una medida
rigurosa en la dispersién de las posiciones. Este parametro evalla la
eficacia de la estrategia del sistema postural, para mantener el centro
de gravedad lo mas cerca posible de su posicion media de equilibrio.
Cuando el paciente se sale de los limites de normalidad, se interpreta
como una alteracion en la precision del control de las oscilaciones

posturales.

Superficie valores normales en mm?2 @

OA ocC

Media 91 225
Limite inferior 39 79
Limite superior 210 638

5. Longitud en funcién de la superficie (LFS): es el coeficiente de

correlacion entre la longitud del estabilograma, es decir, la longitud del
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camino recorrido por el centro de gravedad, y la superficie del mismo.
Cuando el LFS es igual a uno, significa que el camino recorrido por
unidad de superficie es normal, cuando es menor que uno que el camino
es menor de lo normal y cuando es mayor que uno que el camino es
mas largo de lo normal. Este parametro da una idea de la energia

gastada.

LFS valores normales en mm/ mm? @
OA ocC

Media 1 1
Limite inferior 1,39 1,44
Limite superior 0,72 0,70

Variacion en funcién de la posicion media de Y (VFY): es un
parametro que mide la distancia del punto representativo del sujeto, a
una curva experimental de regresidon (la curva representaria la
correlaciéon r=-0,92 entre la posicién del centro de presidn segun el eje
de las Y y la variacién ponderada de la velocidad de los desplazamientos
del centro de presién) y lo que trata de relacionar son las variaciones de
tension entre los musculos posteriores, para mantener la vertical de la
gravedad ligeramente por delante de la articulacién tibiotarsiana, es
decir, mide o evalla el tono de la musculatura posterior de la pierna.
Cuando VFY es cero el punto del sujeto estaria sobre la curva, si es
menor que cero existiria un aumento del tono y si es mayor que cero

existiria una disminucion de la tension de la musculatura posterior.

VFY valores normales®?
OA ocC
Media 0 0
Limite inferior 3,59 4,86
Limite superior -2,61 -4,73
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Se han encontrado correlaciones entre la VFY y los mayores de
60 afios’®. Esto es debido a que el anciano al no utilizar ya la estrategia
de tobillo sino la de cadera®®, el par mecdnico evaluado por la VFY no
tiene razén de ser y los valores de la VFY son mucho mayores de lo
normal81. Cuando el parametro VFY estd anormalmente elevado no se
puede identificar el centro de presiones con el centro de gravedad,
ademas la VFY no tienen validez si la prueba no se hace respecto a la

norma.

Coeficiente de Romberg: es el coeficiente que se obtiene al dividir las
superficies de la elipses registradas con ojos cerrados y con ojos
abiertos multiplicado por cien (R= Soc/Soa -100)%. Sirve para discernir
en que medida el paciente utiliza la visién en el control de su posicion
ortoestatica. Cuando el Romberg es igual a 100 significa que la
estabilidad del individuo es idéntica con ojos abiertos que con ojos
cerrados (ambliope postural), cuando es mayor de 100, que tiene una
mejor estabilidad con ojos abiertos y cuando es menor de 100 que la
tiene con ojos cerrados, lo cual se interpreta como que la vision
perturba el control postural en vez de mejorarlo. Ahora bien, para
completar el analisis faltaria evaluar al paciente sobre una colchoneta,
ya que si en este caso el Romberg regresa a valores normales significa
que existe un conflicto visuoplantar, es decir, las informaciones

plantares disturban la integracion de las informaciones visuales®3.

Coeficiente de Romberg
valores normales'?

Media 249
Maximo 677
Minimo 112
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Analisis de Fourier (andlisis FFT): es aquel analisis que trata de
separar y ordenar las diferentes oscilaciones por orden de frecuencia,
dando a cada una su amplitud. Las oscilaciones en la banda 0/0,5 Hz
representan las oscilaciones del centro de gravedad y la experiencia
muestra que sélo éstas son controladas’’; las oscilaciones entre 0,5/1,5
Hz reflejan las contracciones de los musculos en la recuperacion de la
posicién del equilibrio y son aleatorias’’; vy, las de por encima de 2 Hz
no deberian de aparecer y si lo hacen pueden deberse a temblores’, lo
cual significaria que el trastorno afecta mas alla del sistema postural
fino. Este parametro también sirve para saber si se ha cumplido el
hecho de que el centro de presiones coincide con la proyeccion del
centro de gravedad, sin cometer un error importante. Para ello es
necesario que la frecuencia fundamental esté entorno a 0,04 Hz y la
atenuacion sea de 15dB a 0,5 Hz.

Amplitud normalizada en la frecuencia 0,2 Hz (Parametro
AN@?2): este parametro expresa en amplitud, el porcentaje de las
oscilaciones de la masa corporal que comparte con el ritmo de la
ventilacion®. El ritmo de 0,2 Hz corresponde al ritmo ventilatorio®®, la
amplitud toracica modifica la posicion del centro de gravedad en cada
ventilacién, pero en el individuo normal estas variaciones no se aprecian
en el estabilograma®, como si existiese un ajuste corporal preparatorio
al acto de ventilar que anularia los efectos posturales, o bien, una
sinergia entre la musculatura estatica y la musculatura respiratoria. En
la poblacion de sujetos con raquialgias hay un pico de la amplitud en la
banda de frecuencia 0,16/0,24 Hz®’, y aunque no es pantonomonico de
una alteracién de la columna, aparece presente en todas las alteraciones

que modifican la asimetria del tono de los musculos paravertebrales.
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Parametro AN@2
OA oC
) Media 11,34 +6,95 16,57+10,41
Oscilacion D-I (X)
Limites -17,89+17,55 -22,34+21,88
Oscilacion delant-atras (Y) Media 8,37+4,86 -10,55+11,25

10. Funcién de intercorrelaciébn: compara las oscilaciones antero-
posteriores con las laterales (derecha-izquierda) y aunque deben ser
independientes® es (til comprobarla. Sin la curva de esta funcién franca
y sinusoidal no se puede decir que las oscilaciones sean independientes,
ya que comparten una periodicidad lo que significa que estan regidas
por un Unico centro, esto es, estan sobrecontroladas, lo que implicaria la
hipotesis de un control consciente y por tanto una posible simulaciéon por

parte el paciente.

2.1.5.5. PLATAFORMA MOVIL DE POSTUROGRAFIA

Son aquellas plataformas que permiten cambiar de forma lineal y angular la

56-68

base de la superficie de apoyo , provocando perturbaciones que pueden ser

reguladas en magnitud y tiempo®° y a las que el individuo no puede antiparse.

Cuando se utiliza este tipo de plataforma y se recogen electromiografica-mente
las respuestas de los musculos de la pierna, éstas ocurren dentro de los 70-90 ms®°8°,
Ante estas perturbaciones, el sistema de control postural utiliza diferente estrategia de
equilibrio para evitar la caida, la cual depende de la magnitud y la direccion de la
perturbacion, asi como de la base de sustentacion del individuo. Cuando la plataforma
se desplaza linealmente hacia atras, la estrategia utilizada es la de tobillo, apareciendo
una flexién plantar del mismo para desplazar el centro de gravedad dentro de la base

de sustentacion®®. Cuando la perturbacion es de mayor amplitud o la base de

sustentacion es muy estrecha, la estrategia de eleccién es la de cadera®. Y por dltimo
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cuando las perturbaciones son muy grandes, aparece la estrategia suspensoria de
paso®. Ahora bien, la respuesta a la perturbacién depende si ésta es predecible o no,

y si la vision estd disminuida®®.

Los parametros utilizados para caracterizar las respuestas ante el desequilibrio

son:

— La actividad electromiografica de los musculos clave en el mantenimiento
del equilibrio (triceps sural-tibial anterior, cuadriceps-isquiotibiales).

— Los valores del par proporcionado por los musculos correspondientes.

— Los desplazamientos de los segmentos de las extremidades, medidos
mediante dispositivos optoelectronicos que permiten un analisis
segmentario de las estrategias de correccion del equilibrio.

Los resultados de la posturografia dinamica pueden interpretarse a diferentes
niveles:

— El tiempo de respuestas a nivel de un mismo musculo estriado muestra
respuestas de latencia variable, que corresponden a un nivel de
integracién determinado: las respuestas de latencia corta (40 ms) son de
origen espinal monosinaptico y las respuestas de latencia larga (100 ms)
son de origen supraespinal, es decir, hacen relevos en centros de control
del equilibrio situados en la base del cerebro.

— La cronologia de intervencion de los diferentes grupos musculares permite
caracterizar varias estrategias de mantenimiento del equilibrio.

— La evaluacion de las respuestas motoras en situaciones variadas de
deprivacién sensorial (ojos cerrados, suelo blando) permite la exploracion
de las diferentes aferencias periféricas que se ponen en juego en el

mantenimiento del equilibrio.
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2.1.5.6. OSCILOMETRIA

La oscilometria consiste en recoger la oscilaciones laterales y anteroposteriores
de la pelvis durante el mantenimiento de la postura ortoestatica. Para ello se utiliza un

instrumento denominado oscildmetro de Lord (Lord’swaymetrer)®°

, que consiste en
una vara de 40 cm de longitud con un boligrafo montado verticalmente en un extremo
y en el otro se sujeta a un cinturén de cuero. El oscildémetro se coloca sobre la pelvis
del paciente de tal manera que la vara y el boligrafo quedan en la parte posterior.
Detras del paciente, y sin que éste se apoye, se coloca una mesa de altura regulable
sobre la que descansa la punta del boligrafo de forma perpendicular. Sobre la mesa y

perpendicularmente al paciente se coloca una hoja de papel milimetrado donde se van

a registrar las oscilaciones (Figura 8).

Se realizan cuatro test diferentes dos con ojos abiertos y otros dos con ojos
cerrados y a su vez, dos sobre una superficie firme y otros dos sobre una inestable,
para lo que se utiliza una espuma de alta densidad de 62x70 cm y 15 cm de grosor.
Se registra un intento en cada condicién. Para llevar a cabo cada test se le pide al
sujeto que esté todo lo quieto que les sea posible fijando la mirada en un objeto

situado a 3 metros de separacidén durante 1 minuto.

91-92

Los parametros que permite valorar la oscilometria son la superficie, el

desplazamiento antero-posterior y desplazamiento lateral.

Sherrington®® demostré que las oscilaciones obtenidas con el oscilémetro de
Lord estan fuertemente asociadas a las medidas del centro de presiones obtenidas con
las plataformas de fuerzas, sefialando que no son necesarios aparatos demasiado

costosos para obtener informacién similar.
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Figura 8. Test de oscilometria: (A) sobre el suelo firme, (B) sobre una espuma

2.1.5.7. TAREA DE ESTABILIDAD COORDINADA

Se trata de un test para medir la habilidad de los sujetos para ajustar el
equilibrio de una manera firme y coordinada cerca y lejos de sus limites de
equilibrio”. Mediante el oscilémetro de Lord con el boligrafo sobre una mesa colocada
delante del paciente y bajo un circuito de 1,5 cm de ancho y un area de 29x18cm, se
les pedia a los pacientes que intentasen desplazar el boligrafo por el circuito
pretendiendo mantenerse dentro de él, ajustando para ello su equilibrio, flexionando o
rotando el cuerpo sin mover los pies. Los errores se calculan sumando el nimero de
veces que el boligrafo pinta fuera del circuito. El test es registrado en dos ocasiones

anotandose el de mejor resultado (Figura 9).

Diferentes estudios epidemioldgicos han mostrado que este es un buen

indicador para los ancianos que se caen y para los que no lo hacen®"°,
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Figura 9. Prueba de tarea coordinada

2.1.5.8. EMPUJES SOBRE EL DORSO O EL TORSO

Las perturbaciones aplicadas sobre el torso con el fin de desequilibrar al sujeto
son formas de estudiar la coordinacion entre miembros superiores e inferiores'®697-
%8, Electromiogréaficamente las latencias de los musculos de los brazos y caderas son
similares, de aproximadamente 75 ms®® ante las perturbaciones lineales (AP/L), ahora
bien, el analisis sugiere que ambos segmentos estan regulados de una forma central y

100

no paralela Cuando la perturbaciones son aplicadas sobre la espalda, tanto en

estatico como en dinédmico, las latencias son mas cortas (50-70 ms)°,

Ahora bien, ante perturbaciones de mayor magnitud, los sujetos ponen en
marcha movimientos correctores para evitar las caidas; por ejemplo, si el sujeto se
encuentra en apoyo unipodal, y se le aplica una fuerza sobre el torso que se
incrementa de forma progresiva, los sujetos terminan dando un salto. En cambio, si

estdn en un apoyo bipodal dan un paso compensatorio para restaurar el equilibrio'®*
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103-104-105. 5 |os sujetos jévenes (22 afios) les sirve un Unico paso mientras que a los

ancianos necesitan dar varios'°?.

Estudios en los que se expone al cuerpo a multiples empujones aleatorios
medio-laterales sobre el tronco y la pelvis, ponen de relieve que niveles de fuerza
relativamente bajos (por debajo de los que provocan un paso de proteccion)
aumentan la tensidon muscular en lugar de la “compensacion reflexiva”, siendo un
componente importante de restabilizacién!®®. También han sido desarrollados modelos
predictivos (estaticos y dinamicos) para caracterizar, basandose en un modelo de
péndulo invertido, los limites en la posicién del centro de masas y en la velocidad,
antes de que se deba iniciar un paso proteccionista'® 1%, La relativa contribucién del
control de tensidon muscular en la bipedestacion estatica es una cuestion hoy en dia en

debate71-108-109

2.1.5.9. CAIDA VERTICAL (VERTICAL DROPS)

En la bibliografia aparecen estudios en los que los sujetos son suspendidos a
una corta distancia del suelo sujetos por un arnés, de tal manera que en un momento

110-111-112

determinado, se les deja caer . En ocasiones se utilizan sistemas de pesos y

poleas para descender y regular la caida de los sujetos desde distintas alturas!®!!?,
Se mide la actividad electromiografica y se comprueba que aparece la activacion
durante los 60-80 mseg, tanto en los musculos de la pierna involucrados en la
deceleracién del cuerpo en la caida, como en otros musculos no posturales. Esta

respuesta generalizada es semejante a la activacion otolitica*3™1%°,

Los inconvenientes de las distintas técnicas de perturbacion utilizadas
actualmente son que pese a que permiten conocer las contribuciones segmentarias

sucesivas que acontecen en los distintos segmentos, no permiten caracterizar,
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cuantificar y objetivizar en patrones las compensaciones posturales utilizadas. La

mayor parte de las veces es la dificultad en la aplicacién de la perturbacién.

2.1.5.10. ESCALAS DE PUNTUACION

También se registran en la bibliografia numerosas escalas o test que, mediante
analisis cualitativos y cuantitativos, establecen sistemas de puntuacién para evaluar la

estabilidad o el equilibrio y mostrar una perspectiva de riesgo ante la caida.

Entre ellas destacar la de Ducan’® en el “Functional Reach”, a la que se hacia
referencia anteriormente y que cuantificaba la capacidad de inclinacién del individuo
hacia delante; la de Wolfson!? en la prueba “Postural Stress Test”, en la que el autor
propone diez modelos de respuesta ante una desestabilizacion. Y entre las mas

utilizadas como globales, el “Test de Tinetti''* y el “up and go” cronometrado®'®.

2.1.5.11. MIEDO A CAERSE

Entre las distintas evaluaciones del control postural debe incluirse la medicidon
del "miedo a caerse”, para lo que existen escalas que miden la confianza de equilibrio
en actividades especificas y la escala de eficacia de las caidas!'®. Hay que distinguir
entre “miedo a caerse” y “restriccion de la actividad” que el miedo a caerse

produce!?’.

El miedo a caerse constituye una amenaza para las personas mayores por
varias razones. Una de ellas es que el miedo a caerse estd asociado a distintos
trastornos funcionales y a la depresidon!!®; otra es que ese miedo puede llevar a una
restriccién voluntaria de las actividades de la vida diaria, lo que causa inmovilizacion y
disminuye los contactos sociales'!®, asi como deterioro en las capacidades fisicas;

reduciendo la aptitud fisica global.
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2.2. EL ENVEJECIMIENTO

2.2.1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS DE LAS PERSONAS MAYORES

La poblacidn mundial se triplic6 durante la segunda mitad del siglo XX
alcanzando la cifra de seis mil millones de habitantes, hecho debido a la reducciéon de

la mortalidad infantil y al aumento de la esperanza de vida.

En 1995 se estimaba que alrededor del 6% de la poblacién mundial tenia mas
de 65 afios (371 millones de personas) proporcion mucho mayor en Europa (14%) vy

Norteamérica (13%) que en Latinoamérica (5%), Asia (5%) y Africa (3%).

A partir del afio 1975, Espana traspasa la barrera de los paises considerados
como de poblacién anciana o envejecida, lo cual se relaciona con la disminucion del
numero medio de hijos por mujer y al aumento de la esperanza de vida (Grafico 1).
En el afio 2004, el indice de envejecimiento en Espafia esta cerca del 17% lo que sitla

a nuestro pais entre los denominados *muy ancianos”.
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Gréafico 1. Evolucioén de la esperanza de vida al nacer
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En cuanto a la distribucién por sexos de la poblacidon de personas mayores
espafolas, la cantidad de mujeres mayores de 65 afnos, calculada en el afio 2004, era
de 4.221.498, o sea, el 19,26% del total de la poblacién femenina, y el nimero de
hombres mayores de 65 anos era de 3.079511, el 14,47% del total de la poblacion
masculina; que sumando ambos sexos, arrojan un total de 7.301.009 personas

mayores de 65 anos, o sea, el 16,9% de toda la poblacién.

2.2.2. CONTROL POSTURAL EN EL ENVEJECIMIENTO

El mantenimiento del equilibrio durante la bipedestacion y la marcha es “una
compleja tarea lograda por el sistema de control postural que integra la informacion
procedente de la vista, el equilibrio y los receptores somato-sensoriales del cuerpo en

conjuncién con las propiedades pasivas del sistema musculo-esquelético”’®.

El envejecimiento afecta a todos los elementos que intervienen en la regulacion
de la postura y del equilibrio, tanto a nivel del control central como de las aferencias

periféricas o de los efectores motores''?*°,

En el SN periférico, y en ausencia de una neuropatia caracterizada, el
envejecimiento tiene como consecuencia la disminucion de la sensibilidad vibratoria y
discriminativa, la disminucién en la velocidad de conduccidén nerviosa'?! a partir de los
60 afios, la disminucién de la propiocepcidn articular®® y la disminucion de la fuerza del

cuadriceps®®.

A nivel visual, el envejecimiento se caracteriza por la disminucion de la
percepcion foveal y periférica'?® y, de forma mas especifica, por la disminucion de la
percepcion visual de las oscilaciones espontaneas del cuerpo en relacion con el

entornot?3.
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A nivel vestibular, el envejecimiento solamente es responsable de los
trastornos del mantenimiento del equilibrio en las condiciones de exclusion de las

demas aferencias propioceptivas o visuales®”.

Hay numerosos estudios que apuntan el hecho de que el tiempo de reaccion
simple aumenta con la edad'?*, tanto a la presion digital como a la flexo-extension de
rodilla’®>; al mismo tiempo que las reacciones posturales se enlentecen, de tal manera
que, incluso, ante determinadas situaciones son incapaces de recuperar la posicién!®®

127

si no es con ayuda Hecho que es mas acusado en aquellas personas que han

sufrido caidas de repeticion 60-120-128-129,

El estudio del equilibrio sobre las plataformas de fuerzas, tanto en estatico
como en dinamico (examen estabilométrico), ha mostrado que el envejecimiento se
caracteriza por el aumento de las oscilaciones posturales'3’, que pueden atribuirse a la
pérdida de la sensibilidad discriminativa en los pies, sin que esta relacion excluya
otros parametros. El elemento mas caracteristico es la importancia que toman las
aferencias visuales durante el envejecimiento, que se caracteriza por el aumento del

coeficiente de Romberg, debido a que, como afirma Straube!3!

, el anciano “se agarra”
a sus aferencias visuales mas que a sus aferencias vestibulares o propioceptivas. Otro
aspecto que revela este estudio es que las personas de edad avanzada utilizan con
mas frecuencia las estrategias de cadera que de tobillo, tanto ante perturbaciones
externas inesperadas'®> como en ausencia de ellas®. Las explicaciones de porqué los
ancianos dan prioridad a la utilizacién de la estrategia de cadera son varias, algunos
autores sefialan que es en respuesta a la pérdida de aferencias periféricas de las
extremidades inferiores, junto con la disminucién de la fuerza de los musculos tibiales
anteriores y las retracciones aquileas las cuales disminuyen la capacidad para llevar a

cabo una flexién dorsal de tobillo, imprescindible en la utilizacion de la estrategia de

tobillo. Otros apuntan a una pérdida de unidades motoras en los musculos distales
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respecto a los proximales'®3, a lesiones de las raices nerviosas de esos musculos*®*® o a
la pérdida de propiocepcion en las articulaciones distales como consecuencia de
neuropatias periféricas®®. Esta disminucidon de la capacidad para utilizar la estrategia
de tobillo, puede ser evaluada pidiéndole a los individuos que realicen inclinaciones
voluntarias de amplitud maxima!*®, observando que en los sujetos ancianos la

126-136

amplitud de las mismas, en particular hacia atras, estan disminuidas , Si bien

este hecho mds que deberse a las aferencias sensoriales, segin varios autores'?¢13¢
es debido a la disminucion en la capacidad motora traducida en la incapacidad de

aumentar la velocidad de ejecuciéon del paso.

Esta degeneracién en el mecanismo de control postural en el anciano
incrementa la susceptibilidad a las caidas®06364-91-95-120-124-133-137-138-139-140 ' yn marcado
déficit en uno de los factores que intervienen en el equilibrio puede ser suficiente para

incrementar el riesgo de caidas, sin embargo una combinacién de pequefios o

moderados déficit, también incrementa el riesgo.

La comparacién de poblaciones de pacientes con tendencia a caerse y sin ella
permite exponer un conjunto de caracteristicas que presenta el sujeto con riesgo de
caida. Durante la fase inicial del desequilibrio existe un periodo critico de puesta en
juego de las reacciones destinadas a evitar la caida, frenando el desplazamiento del

centro de gravedad!®®

, las cuales pueden fallar en las personas mayores debido a
varios factores como es el defecto de percepcion del desequilibrio, el retraso en el
desencadenamiento de las acciones reflejas (ya sea por el aumento en las latencias
nerviosas, en el tiempo de tratamiento de la sefial o en la imposibilidad por realizar
distintas tareas simultdneamente) o el déficit motor de los musculos, tanto de las

extremidades inferiores que intervienen en las reacciones de equilibrio, como de las

extremidades superiores que intervienen en la proteccidon en el momento de la caida.
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Otro hecho que hay que tener en cuenta respecto a las caidas en personas
mayores es el miedo a caerse, ya que afecta negativamente al control postural, no
solo porque induce a la inactividad y a la reduccién de las AVD!Y’, sino que las

46-47

estrategias compensatorias que el individuo tiende a desarrollar no son eficaces.

El riesgo de caidas en personas mayores procede de la suma de un conjunto de
factores y signos que pueden resumirse en la reduccion de la agudeza sensorial, el
enlentecimiento en los tiempo de reaccion, las pobres respuestas de equilibrio o
posturales, la disminucién de la fuerza en extremidades inferiores y la disminucién de

la I:)ropiocepci(5n74-91-120-128-139-141

2.3. LAS CAIDAS

Uno de los mayores problemas asociados con la edad es el incremento en la

susceptibilidad para las caidas®*.

2.3.1. DEFINICION DE CAIDA

La caida podria definirse como aquel “Evento que produce que una persona

descanse involuntariamente en el suelo o en otro nivel mas bajo, sin que sea como

resultado de un evento intrinseco mayor o el azar”°91-120,

Hay que distinguir entre caidas accidentales!*’ de las caidas intrinsecas o

138-140 L as caidas accidentales son aquellas que se producen como resultado

sincopes
de un mal paso con plena conciencia del individuo. Estas caidas se deben diferenciar

claramente de las caidas por sincope producidas por una pérdida de conciencia
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(sincope reflejo, hipotension ortoestatica, sincope cardiaco) o bien, por una aparente

pérdida de conciencia (catalepsia, ataques de gota, caidas psicdégenas).

El interés por el estudio de las caidas en las personas mayores ha dado lugar a
multiples estudios y trabajos, aumentando en un 70% durante el bienio 2000-2001
respecto al bienio 1990-1991. Sin embargo, los estudios y sus resultados no revelan

tanto desarrollo en el campo como era de esperar'*3,

En funcién del nUmero las caidas, se clasificaran a los ancianos en tres grupos:

"1 que incluirdn aquellos sujetos que se caen

“ancianos que se caen frecuentemente
dos o mas veces al ano, “ancianos que se caen una vez” y “ancianos que no se caen”.
Hay autores que engloban las dos Ultimas categorias en una Unica®! ya que consideran
gue las personas que se caen una sola vez no tienen porque tener necesariamente un

deterioro del equilibrio!24144-145,

Evitar una caida requiere la percepcion de una amenaza postural, la seleccidon

146
, lo

de una respuesta correctiva apropiada y una respuesta apropiada de ejecucién
cual exige un correcto funcionamiento de todos los componentes individuales
requeridos para el control postural y que pueden ser evaluados mediante la agudeza

visual, el tiempo de reaccion y las reacciones posturales.

Mas del 70 % de las caidas en las personas mayores ocurren durante la

deambulaciont4’-148,
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2.3.2. IMPORTANCIA DE LAS CAIDAS

La importancia de las caidas como problema del envejecimiento se resume en

los siguientes aspectos:

Elevada incidencia: mas de un tercio de los mayores de 65 anos que

viven en comunidad sufren una o mas caidas al afio!49-1°0-151-152-153 "y,
esta incidencia es mayor en los ancianos que viven en residencias o

149-154-155-156-157 y en |os que presentan algin tipo de

instituciones
patologia crénica o dafio cerebral'****"1>2 En nuestro pais, las caidas
constituyen el 97% de las causas de accidente en personas mayores de
75 afios %8,

Elevada morbilidad: entre un tercio y un medio de las caidas que se
producen en personas mayores producen lesiones, entre el 10-15%

142-159

estan asociadas a lesiones serias " entre el 2% y el 6% estan

142-159-160 ' gaproximadamente el 1% estan asociadas

asociadas a fracturas
a fracturas de cadera'#*16! o] 80% de éstas se registras en
mujeres!®? y el riesgo se incrementa exponencialmente con la edad®*

164-165  Entre los ancianos las caidas son la causa de muerte mas

162-165-166-167-168
frecuente ,

hecho que presenta una mayor tasa en los
hombres de raza blanca!®®!®'; en Espafia en el afio 2002’ el 66,9% de
las caidas que causaron la muerte del sujeto se produjeron en mayores
de 65 afios, cifra que en nuestra region se eleva al 69,9% y en nuestra
provincia al 71,5%; las mujeres presentan una mayor tasa'>®. Entre las
lesiones mas comunes producidas por las caidas se incluyen cortes

superficiales, abrasiones, cardenales y esguinces. La causa mas

frecuente de fractura en los ancianos son las caidas'’® y las fracturas
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mas comunes son las vertebrales, las de cadera, antebrazo, fémur,
pelvis, brazo y mano!®*,

Elevada discapacidad: pocas personas que sufren una fractura de
cadera vuelven a vivir normalmente, debido al alto grado de

discapacidad'®* """ y de reduccién en la calidad de vida'®®*'’?

que suele
conllevar. Muchas de las lesiones producidas por las caidas que
requieren hospitalizaciéon desarrollan delirio lo que incrementa la
necesidad de pasar a un cuidado institucional'”. En nuestro pais el 52%
de las caidas que se registran en los mayores de 75 afios tienen
repercusiones importantes para la realizacion de las AVD!®8,

Elevados costes econémicos: las caidas son la causa mas comun de
admisién en traumatologia'’’®, un elevado porcentaje requiere

168-169-170-175 y asta posibilidad aumenta con la edad!’*. Las

hospitalizacion
lesiones que mas frecuentemente requieren hospitalizacion son las
fracturas de los huesos del muslo, pierna, brazo y antebrazo, asi como
las vertebrales'?*. Las personas mayores de 75 afios presentan mayor
riesgo de necesitar recuperaciones y cuidados de mas de un afio'’®. El
actual envejecimiento de la poblacion junto con el aumento en la
esperanza de vida elevaran los gastos socio-sanitarios producidos por
las caidas y sus consecuencias en las proximas décadas!’’. Existen

algunos estudios que han demostrado que la reduccion en el nimero de

las caidas disminuye el coste en la sanidad de la poblacién anciana'’®.
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2.3.3. BIOMECANICA DE LA CAIDA

La recuperacion del equilibrio en la caida hacia delante es un protocolo original
desarrollado por Do y colaboradores3® en el que el sujeto es inicialmente mantenido
en posicidon inclinada y a continuacion soltado sin previo aviso, teniendo como

consigna recuperar el equilibrio en pocos pasos.

La evaluacidon recurre al analisis electromiografico de la activacién de los
musculos de las piernas, y al andlisis de la dindmica del centro de gravedad y del
centro de presiones con la ayuda de una plataforma de fuerzas. Este protocolo permite
medir la caida del centro de gravedad durante la reaccion de recuperacién del

equilibrio y la longitud del paso efectuado para frenar la caida.

La medicion del impacto en la caida constituye una problematica interesante,

pero plantea problemas metodoldgicos e incluso éticos.

2.3.4. FACTORES DE RIESGO DE LAS CAIDAS

Muchas investigaciones 114-124-151-152-153-179 han intentado identificar el riesgo de

los factores de las caidas con el fin de desarrollar estrategias de prevencién.

Los factores de riesgo de las caidas en personas mayores!*3-1%0

recogidos en la
bibliografia son multiples, muy numerosos, diferentes, intrinsecos y extrinsecos,
siendo normalmente una suma de ellos los responsables de las mismas; algunos de

ellos se analizan a continuacion:

179-180.

1. Edad de 70 afios 0 mas el riesgo se incrementa

d'®*1%* las personas mayores de 85 afios

exponencialmente con la eda
son entre 10 y 15 veces mas propensas a sufrir fracturas de cadera que

las personas entre 60-65 afios!®.
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10.

Patologias neurolégicas: accidentes cerebrovasculares? 21152

Enfermedad de Parkinson!®182  Enfermedad de Alzheimer!®® o

simplemente signos neuroldgicos anormales®*,

1

Alteraciones en la funcién neuromuscular!’! que impliquen la

imposibilidad para levantarse de la silla sin la ayuda de los brazos*** 71

171-179

179 "estar de pie al menos 4 horas al dia , la dificultad para caminar

171-179

paseando , la restricciéon en la participacion al tratar de utilizar el

185

trasporte publico o propio*®®, la discapacidad para cortarse las ufias de

los pies'®®, alteraciones de la marcha'?®, debilidad musculart®3-159-186-187

pérdida de automatismos!®8, etc.

Una historia de caidas °1144-151-153-159-185

Miedo a caerse 1177143-188

Deterioro visual'*%: disminucién de la agudeza visual®1"120-128-145 que

supone una limitacién para reconocer a alguien a la cara a una distancia

124-190

de 4 metros'®, disminucién en la profundidad de campo y

reduccién de la sensibilidad de contraste 124145-190-191

171-179-180-185, 129-157-192-193-

Deterioro cognitivo : sobre todo de la atencién

194-195.

Ingesta de medicamentos o drogas'®®: la toma de benzodiacepinas

171-179 155-182

de vida media larga , medicamentos psicoactivos , consumo de

multiples medicamentos de forma simultdnea!®®, el consumo de
cafeina!’! por ejemplo en dos tazas de café al dia'’® e incluso el consumo
de alcohol'”°,

152-184 \; osteoartritis °°.

Patologia articular: artritis
Alteraciones en la estructura 6sea'’!: ya sea por alteraciones en la

geometria, microarquitectura, estructura mineral o intercambio 6seo!’*

197
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Alteraciones en los pies 1°17198:199-200,

Aumento de la presion arterial®.

Frecuencia cardiaca superior a 80 pulsaciones por minuto®’®.

Uso de gafas multifocales?’!.

Diabetes Mellitus °°.

Historia materna de fractura de cadera®’*"'’°,

Incontinencia urinaria 80-182-185

Cualquier fractura a partir de los 50 afios!”®.

Patologia neuropsicologica: la depresion?°2.

Masa corporal: ser mas alto de 165 cm a la edad de 25 afios 7179,

ser delgado!”?

o perder mas del 10% del peso corporal desde los 25
afios'’! incrementa el riesgo de fractura.

Aceptable, mala o muy mala salud!”®.

Alteraciones cardiacas”? 203204

Hipertiroidismo previo'”°.

Disminucién patolégica de la afectividad®”®.

Entorno peligroso: Otros factores de riesgo son los relacionados con el
entorno, entre un tercio y la mitad de las caidas ocurren en la casa o

144-160

cerca de ella y muchas veces al caminar simplemente por terreno

5

llano?°>. Las causas de caidas en la vivienda mas frecuentes son: la

ausencia de barandillas, superficies deslizantes, mobiliario inestable y
pobre iluminacién?°6-207,

Realizar mas de una tarea al mismo tiempo: la realizacién de
cualquier tarea (ya sea cognitiva o motora) tiene efecto sobre la

estabilidad postural, tanto estdtica como dindmica, provocando

inestabilidad!®3-195-208-:209-210 |5 cyal puede ser responsable de la caida.

60



Tesis Doctoral

Marco Tedrico

Lundin y colaboradores®®’ apuntan incluso que hablar al mismo tiempo

que se camina induce a la caida.

2.3.5. MODIFICACION DE FACTORES DE RIESGO DE LAS CAIDAS

Las formas de modificar o actuar sobre los factores de riesgos quedan

resumidas en las siguientes actuaciones:

Aumentar la fuerza muscular, el equilibrio y la velocidad de

reaccién a través de la actividad fisica regular 153178-211-212-213-214-215-216-

217-218-219 |3 practica del Tai Chi**°. El hecho de que las personas
mayores activas realicen las pruebas de funcion sensomotora y de
equilibrio mejor que los fisicamente no activos®®, sugiere que el
ejercicio puede constituir una importante manera de intervencion para
prevenir las caidas en personas mayores?!®

221

Supervisar la medicacion con el fin de reducir el nimero de

medicamentos, especialmente los psicotropos como: antidepresivos,
hipnéticos y narcéticos, ansioliticos, etc.

70-144-148-222-179 eliminando

Revisar las viviendas y hacerlas seguras
aquellos elementos que contribuyan a tropezarse como las alfombras o
el desorden, usando esterillas antideslizantes en los suelos de las
bafieras y de las duchas, colocando barras o asideros en el retrete, la
bafiera y/o ducha, colocando barandillas en las escaleras y mejorando la
iluminacidon de la casa. Es ineficaz cuando toda esta informacion para
evitar las caidas se entrega de forma aislada e individual a la persona

70-223-224-225

anciana , esto puede ser debido a que un pequeno numero de

las caidas se deba solo a factores ambientales, lo cual implica una

185-202

mayor importancia a los factores intrinsecos o bien a que las

61



Tesis Doctoral Marco Tedrico

personas mayores son muy reacias a cambiar la distribucion u

organizacién de sus casas®'3722%,

4. Almohadillados protectores: el uso de almohadillados protectores en
algunas localizaciones como las caderas, disminuyen el impacto durante
la caida, reduciendo de este modo el riesgo de fractura®?®. Hay

227-228

estudios que muestran una reduccidon de hasta un 80% de las

fracturas de cadera cuando los protectores se llevan colocados
correctamente, si bien resultan ineficaces cuando se llevan deteriorados
o mal colocados??’.

5. Fortalecimiento del hueso: todas aquellas medidas que tienen que
ver con la prevencion de la osteoporosis: actividad fisica 3 horas
semanales'®®, tratamiento farmacoldgico con biofosfatos??®, etc.

6. Tratamiento de los problemas visuales?!3,

2.3.6. ACTIVIDAD FISICA COMO PREVENCION DE LAS CAIDAS

Hay multitud de estudios que hacen referencia a la actividad fisica como técnica

215-230-231

principal para reducir la incidencia de las caidas en las personas mayores Y

las repercusiones de éstas tanto sobre la independencia del individuo para las AVD

como a nivel socioeconémico y, sobre todo, en la calidad de vida.

El ejercicio fisico realizado de forma programada y regular permite mejorar la

178-211-212-213-214-215-216-217-218-232-233 232-233-230

fuerza muscular , el equilibrio , Y los tiempos

de reaccion?'®, asi como la incidencia en la reduccién en la tendencia a la disminuciéon

de la masa 0sea??® 234235,

Sin embargo en la bibliografia los resultados son conflictivos al respecto, ya

que, mientras unos muestran mejoras significativas en el control postural?32-236-237-238

4

otros reflejan efectos despreciables del ejercicio fisico sobre el control del equilibrio®3*
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240-241 2

. El estudio de Parsons®*? refleja solamente mejoras significativas en el control
postural cuando el entrenamiento se lleva a cabo sobre plataformas mdéviles, cosa que

no mostraba con el entrenamiento sobre plataformas estables.

En un estudio llevado a cabo por Lord?*°

en el que analizaban la eficacia de un
programa de ejercicio, mediante la valoracion del equilibrio postural con el oscilémetro
de Lord, obtuvieron que los ancianos mejoraban con resultados muy significativos,
sobre todo el equilibrio encima de una superficie inestable (gomaespuma), tanto en el
registro con los ojos abiertos como cerrados y que, esta mejora tanto mayor era
cuanto mayor era el grado de adhesién (asistencia) al programa. En estudios
anteriores este mismo autor®?!?° habia encontrado que las medidas de la sensibilidad
tactili en el miembro inferior, la sensibilidad vibratoria y la propiocepcion eran
predictores de la oscilacién en condiciones normales (superficie firme), mientras que la
visién, la fuerza y el tiempo de reaccién jugaban papeles muy significativos en el
equilibrio sobre superficies inestables (gomaespuma). De tal manera que la mejora
con el ejercicio de la fuerza muscular, el control neuromuscular y los tiempos de
reaccion serian los responsables del incremento del equilibrio y la reduccién del
numero de caidas. Este autor sugiere que el ejercicio fisico tiene pequenos efectos
sobre los sistemas sensoriales periféricos, lo que se refleja en los datos similares que

se obtienen entre sujetos activos e inactivos®? 1?0,

En cualquier caso la mejora en
ciertas entradas fisioldgicas, contribuye en gran medida a disminuir el riesgo de

caidas, ya que tienden a compensar los déficit en otras entradas.
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3.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

La hipdtesis de trabajo es la siguiente “Un protocolo de tratamiento

fisioterapico del desequilibrio postural insertado dentro de los Programas de

Revitalizacion Geriatrica, mejora el control del equilibrio y reduce el nimero de caidas

en una poblacién de personas mayores, validas no institucionalizadas”.

3.2. OBJETIVOS DEL TRABAJO

1.

Disefiar un protocolo de ejercicios (entre 8 y 10) para el tratamiento de
los desequilibrios posturales registrados en las personas mayores, los
cuales tienen como finalidad actuar sobre el sistema neuromuscular
mejorando el control del equilibrio, reduciendo las oscilaciones
posturales y el nimero de caidas que se registran en la poblacion de
estudio.

Aplicar dicho protocolo de tratamiento fisioterdpico dentro de los
programas de Revitalizacion Geridtrica que el Area de Fisioterapia de la
Universidad de Salamanca desarrolla en los distintos centros y hogares
de la tercera edad del Municipio de Salamanca.

Evaluar la eficacia del protocolo de tratamiento del desequilibrio postural
en la poblaciéon de mayores, constatando el nimero, la gravedad y las
consecuencias de la caida, asi como distintos aspectos del equilibrio

postural estatico y dinamico.
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4.1. ESTUDIO

Se plantea un estudio quasiexperimental, longitudinal y prospectivo cuya
finalidad es contar el nimero de caidas que se registran en la poblacion de estudio,
medir el equilibrio postural, describir la relacidon entre las caidas y las alteraciones del

equilibrio y comparar entre grupos el protocolo de intervencion.

Se recogen valores pre y postintervencion del equilibrio postural y del nimero
de caidas, comparandose en ambos casos entre los grupos de intervencion y de

control.

La intervencion consiste en la aplicacion de un protocolo de ejercicios dirigidos
a tratar los desequilibrios posturales, que como consecuencia de la edad se producen,
intentando asi minimizar el nimero de caidas que se registran en la poblacion de

estudio.

4.2. POBLACION

El estudio se lleva a cabo con una poblacién de personas mayores, de ambos

sexos, validos, no institucionalizados residentes en la ciudad de Salamanca.

Los participantes son pre-seleccionados a partir de una relacion nominal
facilitada por los Servicios Sociales del Ayuntamiento de Salamanca; esta relacidon se
elabora cada afio con las solicitudes de todas las personas mayores que acuden a los
Centros y Asociaciones de Mayores, y que manifiestan su deseo de participar en el
programa de Revitalizacion Geriatrica que, desde hace varios afios, vienen aplicando
fisioterapeutas que forman parte del equipo de trabajo del Area de Fisioterapia, bajo la

direccion del Dr. D. J.I1. Calvo Arenillas.
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Los participantes son distribuidos aleatoriamente en tres grupos de trabajo:
control, revitalizacion y equilibrio. Todos los participantes son evaluados al inicio y al
final del periodo de intervencidon. El grupo control estara integrado por aquellos
mayores que habiendo manifestado su deseo de participar en el programa queden no
seleccionados por exceder el nimero de plazas en el mismo. El grupo revitalizacion
estara formado por aquellos que participen en el programa de Revitalizacion Geriatrica
estandar, llevado a cabo hasta ahora por el Area de Fisioterapia y que posteriormente
se describird. Y el grupo equilibrio estara constituido por aquellos mayores que
participen en el programa de Revitalizacion Geriatrica modificado, en el que se incluira
el protocolo de tratamiento del desequilibrio postural disefiado para el presente

estudio.

4.2.1. Criterios de exclusion de participantes

Para todos los grupos:

1. Presentar en el momento de la valoracién clinica individualizada, que se
hara antes del inicio del programa, alguna de las contraindicaciones
absolutas o relativas para la realizacién de actividad fisica®3®.

2. Presentar algun tipo de patologia intercurrente durante la aplicacién del
programa o en el tiempo que dure el mismo para los sujetos del grupo
control.

3. Participar con regularidad en otro tipo de actividades en las que realicen
ejercicio fisico.

4. Padecer alguna patologia relacionada con el sistema vestibular periférico
o central, traumatismo craneo-encefalico o alteraciéon neuroldgica.

5. Tomar con regularidad algun medicamento relacionado con el equilibrio.
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Para los grupos revitalizacion y equilibrio:

1. No asistir durante 2 semanas consecutivas, o 10 sesiones alternas, a las

sesiones de Revitalizacion Geriatrica.

La actividad se lleva a cabo en distintos centros y hogares de la tercera edad
distribuidos por todo el Municipio de Salamanca. Previo a al inicio en el programa se
les informa a los participantes sobre los objetivos y la metodologia del mismo y se les

solicita la firma de un consentimiento informado.

Los estudios sobre la poblacion de personas mayores y los programas de
Revitalizacién Geriatrica fueron aprobados por el Comité de Etica de la Universidad de

Salamanca con fecha 20 de Octubre de 2001.

4.3. PROGRAMA DE REVITALIZACION GERIATRICA

El programa de Revitalizacién Geriatrica esta integrado por un conjunto de
ejercicios fisicos controlados y supervisados por fisioterapeutas. Se lleva a cabo en
sesiones de 50-55 minutos de duracién y se realizaran tres sesiones por semana,

durante 30 semanas en el periodo comprendido entre octubre 2005 y mayo de 2006.

235-243-244-245-246

En cada sesion de Revitalizacidon Geriatrica se desarrollan

secuencialmente una serie de ejercicios que incluyen la practica de:

1. estiramientos miofasciales pasivos, sin rebote, de los principales grupos

musculares?®*’-248

(posteriores de la pierna, posteriores del muslo,
anteriores del muslo y pelvis, vertebrales y paravertebrales, pectorales,
etc.);

2. activacién cardiocirculatoria aerdbica mediante desplazamientos

bipodales;
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3. ejercicios respiratorios®*®;

4. ejercicios de fuerza, potencia y resistencia muscular adaptados a las
personas mayores y en los que se trabaja tanto miembros superiores
como inferiores?°0-251;

5. actividades de coordinacion, agilidad y equilibrio, mediante juegos o

actividades en parejas y/o grupo®*.

Ademas durante dos momentos de la sesion, hacia la mitad y al final se les
motiva a los mayores para que ingieran agua como hidratacion (aprox. medio litro

total).

Para llevar a cabo las sesiones de Revitalizacién Geriatrica se cuenta con cinco
fisioterapeutas becados por la Universidad de Salamanca a cargo del proyecto de
investigacion titulado “Evaluacidon, Indicacién y Seguimiento de Programas de
Actividad Fisica en Personas Mayores y Realizacién de Programas de Revitalizacién”

financiado por el Exmo. Ayuntamiento de Salamanca.

4.4. DISENO DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL
DESEQUILIBRIO POSTURAL

El protocolo de tratamiento consta de diez ejercicios (Tabla 2) en los que se
trabajara el equilibrio postural en apoyo bipodal y monopodal, con y sin aferencias

visuales, en estdtico y dindmico y mediante desequilibrios o empujes externos.

La duracidon total en la ejecucion del protocolo dentro de la sesién de
Revitalizaciéon no superara los 10 minutos y el orden en la ejecucion de los ejercicios

podra variar de una sesion a otra.
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PROTOCOLO DE EQUILIBRIO

1. Sujetos en bipedestacion en apoyo bipodal, frente al respaldo de una silla con los hombros
ligeramente flexionados y los codos extendidos hacia el respaldo pero sin sujetarse a ella. Con los pies
juntos los sujetos cerraran los ojos y permaneceran quietos durante 30 segundos contando en voz
alta desde el uno en adelante.

2. Sujetos en bipedestacion en apoyo monopodal de forma que el pie no apoyado esté sobre el
antepié del apoyado y manteniendo la misma posicidn que en el ejercicio anterior, mantendran la
posicién con los ojos abiertos durante 20 segundos sobre cada pie, intentando no sujetarse al

respaldo de la silla. Del mismo modo los sujetos contaran en voz alta.

3. Sujetos en bipedestacion y en apoyo monopodal pero con el dorso del pie de la extremidad no
apoyada sobre el talon del miembro inferior apoyado. Los sujetos mantendran la posicion con cada

una de las extremidades 20 segundos mientras cuentan en voz alta.

4. Sujetos en bipedestacion y apoyo monopodal con la rodilla de la extremidad inferior no apoyada
flexionada 90°. Del mismo modo mantendran la posiciéon 20 segundos con los ojos abiertos y contaran

en voz alta.
5. Idéntico al ejercicio anterior pero con los ojos cerrados.

6. Sujetos en bipedestacion frente a la silla y de forma alternativa con cada una de las extremidades
inferiores, trataran de desplazar la punta del pie adelante, a un lado y atras. Repetirdn cinco veces

con cada uno de los pies.

7. Caminaran sobre una linea recta (marcada con una cinta de esparadrapo, por ejemplo) en forma

de equilibrista, colocando siempre un pie delante de otro (unos 30 pasos).

8. Caminar de lado sobre esa misma linea recta de forma que cada pie cruce al contrario, primero

hacia la derecha y después hacia la izquierda (unos 10-15 pasos a cada lado).

9. Los sujetos en bipedestacion y por parejas se colocaran uno frente al otro. Uno permanecera
quieto y rigido mientras el otro tratara de moverle imprimiéndole desplazamientos adelante-atras, a

un lado y a otro. Trabajo aproximado de 30 segundos.

10. En bipedestacién apoyo bipodal y frente a la silla a un metro de distancia, con los hombros
ligeramente flexionados y los codos extendidos hacia el respaldo, sin mover los pies y desplazando

Unicamente el tronco, los sujetos trataran de tocar el respaldo de la silla.

Tabla 2. Protocolo de tratamiento del equilibrio postural.
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Se instruye a dos de los cinco fisioterapeutas encargados de los programas de
Revitalizacion Geriatrica en la aplicacion del protocolo de tratamiento del desequilibrio

postural propuesto, de manera que los otros tres desconocen el contenido del mismo.

El protocolo se aplica en aquellos grupos de mayores que formen parte del
grupo equilibrio; se desarrollard en al menos dos de las tres sesiones de trabajo

semanales y durante las 30 semanas de duracion del programa de Revitalizacién.

4.5. EVALUACION DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
DEL DESEQUILIBRIO POSTURAL

Se estableceran dos periodos de valoracion clinica de los sujetos participantes
en el programa, uno al inicio, durante el mes de septiembre, y otro al final del
programa, durante el mes de junio. En ambos periodos de evaluacion, junto a la
bateria de pruebas de valoracion médico-fisioterapéuticas, se valora el equilibrio

postural de los sujetos mediante oscilometria, estabilometria y electromiografia.

4.5.1. ANALISIS OSCILOMETRICO

El analisis oscilométrico se lleva a cabo a través del oscilometro de Lord (Lord’
swaymeter)®® recogiéndose las oscilaciones antero-posteriores y laterales de la
pelvis sobre superficie estable e inestable; todas ellas se realizan con el sujeto en
bipedestacion, descalzo y con una base de sustentacién en la que los talones estan
separados entre si unos 10 centimetros. Si el paciente lleva gafas, realizara las

pruebas con ellas.

Para ello se coloca el oscildmetro sobre la pelvis con el boligrafo en la parte
posterior del paciente®®?* descansando éste sobre una mesa (Figura 10) en la que

esta colocada la hoja de registro (Figura 11). La barra del oscilémetro debe quedar
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paralela a la mesa. Se realizan cuatro test diferentes, dos con ojos abiertos y otros
dos con ojos cerrados y a su vez, dos sobre una superficie estable (suelo) y otros dos
sobre una inestable (Figura 12), para lo que se utiliza una espuma de alta densidad de
62x70cm y 15cm de grosor. Se registra un intento en cada condicién. Para llevar a
cabo la prueba se le pide al sujeto que esté todo lo quieto que le sea posible durante 1

minuto fijando la mirada en una pared situada a 3 metros de separacion.

Posteriormente para la cuantificacion de los test se trazan paralelas entre los
puntos anterior y posterior mas distantes, asi como entre los laterales (Figura 13). Se
miden los valores antero-posteriores y laterales en cada uno de los test con una regla

validada en el sistema métrico y se expresan las medidas en milimetros.

Figura 10. Prueba de oscilometria.
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[ OSCILOMETRICA |

I Fecha de Exploracién: | Cadigo:

Nombre:

ESTATICO (Cadena Cerrada)
0jos abiertos

ESTATICO (Cadena Semicerrada)
hacaa o QOjos abiertos

AF
L

Qjos cerrados

Ojos cerrados

AP

Figura 11. Hoja de registro de la oscilometria.

&

A

Figura 12. Registros en la oscilometria sobre superficie lisa (A) y sobre espuma (B).
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DESFLAZAMIENTO
ANTERO-POSTERIOR

|

DESPLAZAMIENTO
LATERAL

Figura 13. Medicion del registro oscilométrico.

4.5.2. RANGO DEL EQUILIBRIO MAXIMO

El rango del equilibrio maximo también se llevaréa a cabo mediante el
oscilémetro de Lord®® pero en este caso el boligrafo y la mesa, con la hoja de registro
(Figura 14) se colocaran en la parte anterior del sujeto (Figura 15). Para llevar a cabo
esta prueba se le pide al sujeto que, sin mover los pies, intente desplazar el tronco
hacia delante (desplazamiento anterior) y hacia atras (desplazamiento posterior) todo
lo que pueda sin caerse. Se registran dos intentos de cada uno, evaluandose después

el mejor de ellos (Figura 16).

Para la cuantificacion de estos test se medird, mediante una regla y en
milimetros, la distancia entre los extremos del trazado del mejor intento de cada uno

de ellos y se utilizard la suma de los dos.
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’ lrea oe Psioerania
E.U. Enfermenia y Fisioterapia. Universidad de Salamanca
[ RANGO-DESPLAZAMIENTO-MAXIMO |
Fecha-de-Exploracién: I Cédigo:
Mormnbre:*
Desplazamiento-anterior Desplazamiento-posterior
1 R
al —_—
— —_—

Figura 14. Hoja de registro del rango del equilibrio maximo.

Figura 15. Rango del equilibrio méximo: anterior (A) y posterior (B).
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Ares ce Fisiaterapia
.U, Enfermenis y FISiOarapas, UnNiversosd o8 SHAMance

[ RANGO-DESPLAZAMIENTO:-MAXIMO |

FechadeExploracién:x 7] - 09-05 ICc'ldigo::n: 3_6'0 ]

Normbre:- 5 JLARIA

Desplazamiento-anterior Desplazamiento-posterior

LT 1

iR

Figura 16. Registro y medicion del rango maximo anterior (A) y posterior (B).

4.5.3. TAREA DE ESTABILIDAD COORDINADA

La tarea de estabilidad coordinada es la tercera prueba de valoracién,
propuesta por Lord’® y que también se lleva a cabo con el oscildmetro que lleva su
nombre, colocado de la misma manera que en el caso del rango maximo, es decir con

el boligrafo y la mesa colocados en la parte anterior del sujeto (Figura 17).

Con la hoja de registro (Figura 18) colocada en el borde de la mesa mas
proximo al sujeto se le pide a éste que sin mover los pies y sélo moviendo el tronco,

intente con el boligrafo describir el circuito del esquema de 1,5 cm de ancho y un area
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de 28,5x18,5cm intentando mantenerse dentro de él. Se mide mediante un
cronometro, marca Casio, el tiempo que el sujeto tarda en realizar el circuito. Se

llevan a cabo dos intentos tomandose para el andlisis el mejor de ellos, aquel en el

que la puntuacién es menor.

SEEE EE L L

%)
-

Figura 17. Tarea de estabilidad coordinada.

Para evaluar este test se establecerd una puntuacién a partir de la suma del
numero de veces que el sujeto sale del circuito (Figura 19) y en el caso de que se
trate de un atajo en una de las esquinas se sumaran 5 puntos extra (Figura 20). El

otro parametro que se valorara en esta prueba sera el tiempo que el sujeto emplea en

realizar el circuito.
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N@ Historia: Nombre:

Esquinas:
Bordes:
Puntos:
Tiempo:

Figura 18. Hoja de registro de la Tarea coordinada.

No Historia: 82 & Nombre: ADORACISY

Esquinas: Q
Bordes:_ %
Puntos:

Tiempo:_S0O"

Figura 19. Registro y valoracion de la Tarea Coordinada.
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N® Historia: ;? Mombre: _7UI)$|\1

Esquinas: 4
Bordes: 4

Puntes:___H
Tiempo:_ 46"

Figura 20. Registro y valoraciéon de la Tarea Coordinada

4.5.4. ANALISIS ESTABILOMETRICO

El andlisis estabilométrico se lleva a cabo mediante la utilizacién de un
baropoddmetro electrénico distribuido por Diagnostic Support s.r.l., que utiliza para
los registros el programa Physical Gait SoftwareTM (versién 2.65). En la estabilometria
se registran los desplazamientos antero-posterior y lateral del centro de gravedad, asi
como la superficie de la elipse que contiene el 90% de dichos desplazamientos y la

longitud del estabilograma (Figura 21).

Se llevan a cabo dos test, uno con ojos abiertos y otro con ojos cerrados. En
ambos casos el sujeto se coloca en bipedestacidon sobre la plataforma de 3,5 metros

de longitud con un biombo colocado al frente y al final de ésta. Los pies estan
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descalzos y abiertos 30° mientras que los talones se mantienen separados 2 cm
(Figura 22). El periodo de analisis es el que propone la estabilometria normalizada de
51 segundos y 2 décimas'?, durante el cual se le pide al paciente que se quede
inmovil, relajado, con los brazos a lo largo del cuerpo, sin fijar la mirada mientras

cuenta en voz alta. Si el paciente utiliza gafas realiza la prueba con ellas.

Figura 21. Registro de la longitud del estabilograma en la estabilometria.

Figura 22. Estabilometria normalizada junto al analisis electromiogréfico.
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4.5.5. ANALISIS ELECTROMIOGRAFICO

El analisis electromiografico se realiza a partir de los registros en superficie de
los musculos de la extremidad inferior: gliteo mayor y triceps sural. Para ello se
utiliza un equipo de electrobyofeedback Myomed 932 distribuido por la casa comercial
Enraf-Nonius. Este registro se realiza simultaneamente a la estabilometria, por ello el
paciente esta colocado en bipedestacién, inmdvil mientras cuenta en voz alta (Figura
22). El tiempo del registro es de 1 minuto y se establece a partir de la colocacion de
electrodos uno en la zona glutea (cuadrante superoexterno) y otro en la zona tricipital
(tercio medio) de la extremidad inferior derecha. Los datos que proporciona el equipo
son el valor de la contraccion minima, el de la maxima, asi como el de la media de los
60 valores recogidos durante el test y la suma de los 60 valores registrados que es la
potencia (Figura 23); para este estudio Unicamente utilizaremos el valor de la media y

de la potencia.
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Figura 23. Registro de la electromiografia de superficie.
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4.6. VALORACION DE LAS CAIDAS

Por otro lado se evaluaran las caidas registradas durante el periodo que dura la
actividad, valorandose el niumero, la gravedad y las consecuencias de las mismas.
Para ello se les instruye a los participantes para que informen a su fisioterapeuta cada

vez que sufran una caida durante el tiempo que dura el programa.

Se acepta como caida la definicion dada por la OMS que establece la caida
como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al suelo en
contra de su voluntad. Entre las consecuencias de las caidas se contemplaran las
heridas superficiales o contusiones, los traumatismos craneales, las fracturas y las
defunciones. Se consideraran graves, aquellas caidas que requieran atencidon médica y

hospitalaria, y por supuesto las defunciones.

4.7. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para llevar a cabo el analisis estadistico de los datos se crean las variables de

0%°2°253 estableciéndose

trabajo y se incorporan al paquete estadistico SPSS version 13.
en primer lugar un analisis descriptivo y después uno comparativo a partir de pruebas
T-Student, pruebas no paramétricas y modelos de regresion logistica que permitiran
establecer la aceptacién o no de la hipdtesis de trabajo. En general se realizaran
pruebas paramétricas cuando el ndamero de sujetos sea mayor de 30
independientemente de la normalidad de los datos; en los casos en los que los que

existan diferencias en los resultados al aplicar pruebas paramétricas y no paramétricas

se hara referencia del hecho en el texto.
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Las variables de trabajo que se establecen a priori seran las que se definen a

continuacion:

1.

Edad: Variable cuantitativa que se obtendrd a partir de los afios
cumplidos en el momento de la primera revisidén corregidos en 0,5 anos.
Sexo: Variable nominal dicotdmica con categorias: hombre-mujer.
Indice de Masa Corporal (IMC): Variable cuantitativa que procede del
cociente entre el peso del sujeto expresado en kilogramos y la talla al
cuadrado expresada en metros.

Grupo: Variable nominal con tres categorias: grupo control, grupo
equilibrio y grupo revitalizacién.

Asistencia: Variable cuantitativa que indica el porcentaje de asistencia
al programa de revitalizacidén geriatrica.

Numero de caidas: Variable cuantitativa discreta que recogera el
numero de veces que cada sujeto se cae durante el periodo de trabajo.
Se cae: Variable nominal dicotémica codificada a partir de la variable
anterior de forma que los sujetos con 0 caidas se codificaran como
“sujetos que no se caen” y los que tengan 1 o0 mas caidas como “sujetos
que se caen”.

Desplazamiento AP sobre el suelo con ojos abiertos/con ojos
cerrados: Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros
que hacen referencia a los desplazamientos antero-posteriores
registrados en la oscilometria cuando el sujeto estd en bipedestacion
sobre una superficie lisa bien con los ojos abiertos o bien con los ojos
cerrados.

Desplazamiento L sobre el suelo con ojos abiertos/con ojos
cerrados: Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros

que hacen referencia a los desplazamientos laterales registrados en la
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

oscilometria cuando el sujeto esta en bipedestacion sobre una superficie
lisa bien con los ojos abiertos o bien con los ojos cerrados.

Area sobre el suelo con ojos abiertos/con ojos cerrados:
Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros que se
obtienen a partir del producto entre el desplazamiento antero-posterior
y lateral sobre una superficie lisa y bien con los ojos abiertos o bien con
los ojos cerrados.

Desplazamiento AP sobre espuma con ojos abiertos/con ojos
cerrados: Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros
que hacen referencia a los desplazamientos antero-posteriores
registrados en la oscilometria cuando el sujeto estd en bipedestacién
sobre una espuma bien con los ojos abiertos o bien con los ojos
cerrados.

Desplazamiento L sobre espuma con o0jos abiertos/con ojos
cerrados: Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros
que hacen referencia a los desplazamientos laterales registrados en la
oscilometria cuando el sujeto esta en bipedestacion sobre una espuma
bien con los ojos abiertos o bien con los ojos cerrados.

Area sobre espuma con ojos abiertos/con o0jos cerrados:
Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros que se
obtienen a partir del producto entre el desplazamiento antero-posterior
y lateral sobre una espuma y bien con los ojos abiertos o bien con los
ojos cerrados.

Rango maximo: variable cuantitativa expresada en milimetros y que
procede de la suma de los desplazamientos maximos anterior y
posterior.

Puntuacién tarea coordinada: Variable cuantitativa en nimero entero

que indica el nimero de veces que el sujeto sale fuera del circuito de la
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

tarea coordinada, en el mejor de los intentos. En el caso de que el
recorrido presente atajos en las esquinas se sumaran 5 puntos extra por
cada uno de ellos.

Tiempo tarea coordinada: Variable cuantitativa expresada en
segundos que indica el tiempo que el sujeto tarda en completar el
circuito de la tarea coordinada en el mejor de los intentos.
Desplazamiento X con ojos abiertos/con ojos cerrados: Variables
cuantitativas continuas expresadas en milimetros que hacen referencia a
los desplazamientos laterales registrados en la estabilometria cuando el
sujeto esta con los ojos abiertos o con los ojos cerrados.
Desplazamiento Y con ojos abiertos/con ojos cerrados: Variables
cuantitativas continuas expresadas en milimetros que hacen referencia a
los desplazamientos antero-posteriores registrados en la estabilometria
cuando el sujeto esta con los ojos abiertos o con los ojos cerrados.

Area de la estatocinesiografia con ojos abiertos/con ojos
cerrados: Variables cuantitativa continua expresadas en milimetros
cuadrados, procedente del producto entre el desplazamiento x y el
desplazamiento y

Superficie con ojos abiertos/con ojos cerrados: Variables
cuantitativas continuas expresadas en milimetros cuadrados que hacen
referencia al area de la elipse de confianza que tiene el 90% de las
posiciones cuando el sujeto estd con los ojos abiertos o con los ojos
cerrados.

Longitud del estabilograma con ojos abiertos/con ojos cerrados:
Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros que indican
la longitud del camino recorrido por el centro de gravedad.

Longitud en funcién de la superficie con ojos abiertos/con ojos

cerrados: Variables cuantitativas continuas sin unidades que indican la
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relacion entre el camino recorrido por el centro de gravedad y el area de
la elipse de confianza que tiene el 90% de las posiciones enmarcadas
por él.

Media gliteo con ojos abiertos/con ojos cerrados: Variables
cuantitativas continuas expresadas en un numero entero que indica el
valor de la media de las contracciones del musculo gluteo durante el
registro electomiografico con ojos abiertos o con ojos cerrados.
Potencia gluteo con ojos abiertos/con ojos cerrados: Variables
cuantitativas continuas expresadas en un numero entero que indica la
suma de cada uno de los valores de la contraccién del musculo gliteo
en cada uno de los 60 segundos de duracién de cada test, bien con ojos
abiertos o con ojos cerrados.

Media so6leo con ojos abiertos/con ojos cerrados: Variables
cuantitativas continuas expresadas en un numero entero que indica el
valor de la media de las contracciones del musculo séleo durante el
registro electromiografico con ojos abiertos o con ojos cerrados.
Potencia so6leo con ojos abiertos/con ojos cerrados: Variables
cuantitativas continuas expresadas en un numero entero que indica la
suma de cada uno de los valores de la contracciéon del musculo sdleo en
cada uno de los 60 segundos de duracidon de cada test, bien con ojos

abiertos o con ojos cerrados.
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5.1. POBLACION

Durante el mes de junio de 2005, los Servicios Sociales del Ayuntamiento de
Salamanca abrieron un periodo de inscripcion para todas aquellas personas que
voluntariamente deseaban participar en el programa de Revitalizacién Geriatrica. El
numero total de inscripciones fue de 468, de las que 395 asistieron a la evaluacién
inicial, durante el mes de septiembre de 2005, siendo aptos para la actividad y
nuestro estudio, por no presentar ninguno de los criterios de exclusion, un total de
333 personas, con edades comprendidas entre los 55 y 89 afios. Con el fin de
homogeneizar el grupo con respecto a la edad, se eliminaron los extremos (£ 5% en
cada uno), estableciéndose un grupo de 302 sujetos con edades comprendidas entre

los 60 y 80 afos, de los que 49 (16,2%) eran hombres y 253 (83,8%) mujeres.

Se establecen tres grupos de trabajo segun los criterios reflejados en el
apartado material y métodos: el grupo control formado por 24 sujetos, el de
revitalizacidon por 141 y el de equilibrio por 137 sujetos. Los grupos no presentaban
diferencia alguna con respecto al historial de caidas anteriores [ANOVA F=0,007; gl=2;

p(bilateral)=0,993].

En el grupo total la media de edad corregida era de 70,59 afos (SD 4,71 afios)
[IC 95%: 70,06 a 71,12 afios], siendo de 71,77 anos (SD 4,04 afios) [IC 95%: 70,61 a 72,92
afios] en los hombres y de 70,36 anos (SD 4,80 afos) [IC 95%: 69,77 a 70,96 afios] €n las
mujeres. No existian diferencias estadisticas respecto al sexo [Prueba T para muestras

independientes asumiendo variancias iguales t=1,919; gl=300; p(bilateral)=0,056].
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En los grupos de trabajo tampoco existian diferencias en cuanto a la edad:
grupo control 70,71 afos (SD 3,87 afios) [IC 95%: 69,08 a 72,34 afios], grupo
revitalizacién 70,26 afios (SD 4,70 afos) [IC 95%: 69,48 a 71,04 afios] Y grupo equilibrio
70,90 afos (SD 4,86 afios) [IC 95%: 70,08 a 71,73 afios]; [ANOVA F=0,669; gl=2;

p(bilateral)=0,513].

Respecto a la distribucién de los sexos en cada grupo de trabajo, el grupo
control estaba formado por n=6 hombres y n=18 mujeres, el grupo revitalizaciéon por
n=23 hombres y n=118 mujeres, y el grupo equilibrio por n=20 hombres y n=117
mujeres. No se registréo ninguna diferencia estadisticamente significativa respecto a

esta distribucion [Chi cuadrado de Pearson x2=1,627; gl=2; p(bilateral)=0,443].

A partir de la variable Edad se establece la variable nominal Grupos de Edad
con dos categorias: sujetos con edades comprendidas entre los 60 y 70 afios (n=136)

y sujetos con edades entre los 70 y 80 afios (n=166).

El grupo resultaba homogéneo respecto al indice de masa corporal (IMC) cuya
media era de 29,67 (SD 4,06) [IC 95%: 29,29 a 30,03], no existiendo diferencia alguna ni
entre sexos [Prueba T para muestras independientes asumiendo variancias iguales t=-0,303; gl=300;

p(bilateral)=0,762], ni entre grupos [ANOVA F=2,579; gl=2; p(bilateral)=0,078].
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5.2. PROGRAMA DE ACTIVIDAD

El programa se desarrollé6 con normalidad durante los periodos comprendidos
entre el 10 de octubre y el 23 de diciembre de 2005, entre el 9 de enero y el 12 de
abril de 2006 y entre el 25 de abril y el 2 de junio de 2006 (30 semanas). Se llevaron
a cabo entre 72 y 80 sesiones de Revitalizacion Geriatrica en los grupos de actividad,
y en el grupo de equilibrio ademas se incluyo el protocolo del estudio entre 40 y 49
sesiones. No se registrd ninguna incidencia salvo una caida durante una de las

sesiones sin ninguna consecuencia.

Durante el programa abandonaron 10 sujetos (3,6% de los participantes), dos
de ellos por fracturas (una de cadera y una de mufieca) mientras que del resto se

desconoce la causa.

La asistencia media al programa de Revitalizacion Geriatrica de los grupos
revitalizacion y equilibrio que finalizaron el programa (n=268) fue del 81,19% (SD
13,75%) [IC 95%: 79,54 a 82,85%], mas del 75% de los sujetos asistieron al 75% de las

sesiones y mas del 25% asistieron al 91% de ellas.

A partir de la variable Asistencia se crea la variable nominal Grupos Asistencia
con dos categorias, una con aquellos sujetos que asisten a menos del 75% de las
sesiones (n=95) y otra con aquellos sujetos que asisten a mas del 75% de las

sesiones (n=207). El grupo con asistencia menor al 75% incluye los controles.
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Imagen 1, 2 y 3. Sesion basica de Revitalizacion Geriatrica: ejercicios de

estiramiento miofascial.
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Imagen 4, 5, 6 y 7. Sesion basica de Revitalizacion Geriatrica: ejercicios de

desplazamiento.

Imagen 8 y 9. Sesidon basica de Revitalizacion Geriatrica: ejercicios respiratorios.
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Imagen 13 y 14. Sesién béasica de Revitalizacion Geriatrica: ejercicios de

fortalecimiento muscular.
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Imagen 15, 16, 17 y 18. Sesion basica de Revitalizacion Geriatrica: ejercicios de

coordinacion.

Imagen 19 y 20. Sesion béasica de Revitalizacion Geriatrica: hidratacion.
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Imagen 21, 22, 23, 24, 25 y 26. Protocolo de Ejercicios de Equilibrio Postural:

ejercicios numero 2,3,4,6,7 y 9.
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5.3. REVISIONES O EVALUACIONES

Todos los sujetos participantes en el programa asistieron a su revisién inicial
durante el mes de Septiembre de 2005. Por un problema de tiempo, espacio y
recursos técnicos la evaluacién de la estabilometria, los rangos maximos, la tarea
coordinada y la electromiografia, sélo se llevo a cabo de forma aleatorizada en el 37%
de los sujetos (n=113; grupo control n=15, grupo revitalizacién n=51 y grupo

equilibrio n=47).

El tiempo medio invertido en la revisidon de cada sujeto fue de 36 minutos a los
que se les hizo completa y de 16 minutos a los que se les hizo reducida. El tiempo

total invertido durante la revision inicial fueron unas 118 horas.

Durante el mes de Junio de 2006 se llevaron a cabo las evaluaciones finales del
programa. A esta revisidn asistieron un total de 163 sujetos, siendo el grado de
adherencia del 54%; de ellos n=5 pertenecian al grupo control, n=78 al de

revitalizacién y n=80 al de equilibrio.

El grupo control queda extremadamente reducido durante la revision final ya
gue al citar a los sujetos nos encontramos con que dos de ellos habian sido
intervenidos quirtdrgicamente durante el periodo de estudio, uno presentaba un
episodio de lumbago agudo, catorce habian realizado otra actividad fisica (gimnasia de
mantenimiento, yoga, tai-chi, etc) y dos no pudieron ser localizados. Teniendo en
cuenta la reduccion en el grupo de control se decide que para establecer inferencias

entre el inicio y el final de la actividad se tendran en cuenta medidas intrasujeto.
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Figura 24. Nimero de participantes en cada parte del estudio.

98



Tesis Doctoral Resultados

5.4. CAIDAS

Al finalizar el programa se conocen los datos correspondientes a n=254
sujetos, que son aquellos que asistieron a la revisiéon final mas los que fueron
informando a lo largo del programa sobre si habian sufrido alguna caida, n=7
pertenecen al grupo control, n=132 al grupo de revitalizacién y n=115 al de equilibrio

(Tabla 3 y Figura 25).

El nimero total de caidas recogidas fue de n=58 registradas en n=49 sujetos
diferentes, lo que supone que la prevalencia de caidas en la muestra total (n=254) al
finalizar el programa es del 19,3%. De los sujetos que se caen, n=42 sujetos (13,9%)
lo hacen solo una vez, mientras que n=7 (2,3%) se caen dos o mas veces. De los
sujetos que se caen (n=49), el 44,9% de ellos referian alguna caida durante el ano

anterior al inicio del programa.

La prevalencia de caidas para la muestra total al inicio del programa segun la
historia anterior de caidas en el Gltimo afio era del 26,2% (33,3% en el grupo control,
27,7% en el de revitalizacion y 23,4% en el de equilibrio) [ANOVA F=0,007; gl=2; p=0,993].
Al finalizar el programa la prevalencia de caidas para la muestra total se redujo al
19,3% (28,6% en el grupo control, 20,5% en el de revitalizacién y 17,4% en el de
equilibrio) [ANOVA F=0,381; gl=2; p=0,684] (Figura 26). Los datos para la totalidad de la
muestra son similares si solamente tenemos en cuenta los grupos de revitalizacion y
equilibrio de forma conjunta, siendo la prevalencia de caidas al inicio del programa del
25,5% vy al final del 19,0%. Respecto a la significacion estadistica de estos datos se
debe reflejar que existe una diferencia estadisticamente significativa entre la
prevalencia al inicio y al final, tanto respecto a la muestra total [Chi cuadrado de Pearson
X2=10,723; gl=1; p(bilateral)=0,001], como cuando se tiene en cuenta sélo los dos grupos

que participan en el programa [Chi cuadrado de Pearson x2=7,892; gl=1; p(bilateral)=0,005].
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Recuento
Grupos de Trabajo
Control Revitalizacion | Equilibrio Total

NuUmero de 0 5 105 95 205
caidas durante 1 2 23 17 42
el programa 2 0 3 3 6

4 0 1 0 1
Total 7 132 115 254

Tabla 3. Numero de caidas por grupo de trabajo durante el programa.

Caidas
n=254
Control Revitalizacion Equilibrio
n=7 n=132 n=115

No se caen Nno se caen
n=105 Se caen n=95 se€ caen n=49
n=27 n=20 se caen

2N 2N 2N

N

Se caen

no se caen
n=5

1 vez 20+ 1 vez 20+ 1 vez 20+
n=2 n=0 n=23 n=4 n=17 n=3
N=2 N=33 N=23
caidas caidas caidas
N=58
caidas

Figura 25. NUmero de sujetos y caidas totales y por grupo de trabajo.
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Prevalencia Total Caidas
INICIO
26,2%

33,3% 27,7% 23,4%
Grupo Control Grupo Revitalizacion Grupo Equilibrio
28,6% 20,5% 17,4%
19,3%
Prevalencia Total Caidas
FINAL

Figura 26. Prevalencias totales de caidas al inicio y al final del programa.

La prevalencia de solo una caida en el grupo control al finalizar el programa era
de 28,57% frente al 33,3% de la prevalencia al inicio del programa, en el de
revitalizacion del 17,42% frente al 22% y en el de equilibrio del 14,68% frente al
17,5%; respecto a la prevalencia de multiples caidas al finalizar el programa, la del
grupo control era del 0% frente al 4,2% del inicio, la del de revitalizacion del 3%

frente al 5,7% y la del de equilibrio 2,6% frente al 5,8% (Figura 27).

El riesgo de caida al final del periodo que dura el programa es de 0,23
caidas/sujeto [IC 95%: 0,16 a 0,29 caidas/sujeto] para la totalidad de la muestra (n=254);
siendo en cada grupo de trabajo: grupo control (n=7) 0,29 caidas/sujeto [IC 95%: 0,0 a
0,79 caidas/sujeto], grupo revitalizacion (n=132) 0,25 caidas/sujeto [IC 95%: 0,15 a 0,35
caidas/sujeto] Yy grupo equilibrio (n=115) 0,20 caidas/sujeto [IC 95%: 0,11 a 0,29

caidas/sujeto] (Tabla 4).
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Los datos del grupo control son irrelevantes dado el numero reducido de

sujetos y la amplitud del intervalo de confianza. Por otro lado, no existen diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos de actividad [Prueba T para muestras

independientes asumiendo variancias iguales t=0,749; gl=245; p(bilateral)=0,455], siendo el riesgo

relativo (RR) del grupo de revitalizacién respecto al de equilibrio de 1,25 [IC 95%: 0,7 a

2], y aunque el intervalo de confianza del RR no es estadisticamente significativo,

consideramos que el resultado clinicamente debe tenerse en cuenta.

Prevalencia Caidas

INICIO
1 caida 2 6 + caidas
20,5% 5,6%

1 caida 2 6 + caidas
29,2% 4,2%
Grupo Control
1 caida 2 6 + caidas
28,6% 0,0%

1 caida 2 6 + caidas
22% 5,7%
Grupo Revitalizaci
1 caida 2 6 + caidas

17,4% 3%

1 caida 2 6 + caidas
17,5% 5,8%
Grupo Equilibrio
1 caida 2 6 + caidas

14,7% 2,6%

1 caida
16,5%

2 6 + caidas
2,8%

Prevalencia Caidas

F

INAL

Figura 27. Prevalencias al inicio y al final de los que se caen s6lo una vez y de los

que se caen dos 0 mas veces.
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Teniendo en cuenta que el riesgo de caidas al inicio del programa para los
grupos de revitalizacidon y equilibrio era de 0,37 caidas/sujeto [IC 95%: 0,27 a 0,47
caidas/sujeto], el riesgo relativo de caida en ambos grupos de forma conjunta entre el
inicio y el final del programa es de 0,62 [IC 95%: 0,45 a 0,86] siendo estadistica-

mente significativo.

La prevalencia de caidas en las mujeres en la totalidad de la muestra al inicio
del programa y segun su historia de caidas en el ano anterior era del 30% frente al
4,3% de los hombres. Al finalizar el mismo, la prevalencia en las mujeres se reduce al

22,1% mientras que la de los hombres se mantiene en el 4,9% (Tabla 5 y Tabla 6).

Respecto al riesgo de caida durante el programa y el sexo, son las mujeres
(n=213) las que tienen un mayor riesgo 0,26 caidas/sujeto [IC 95%: 0,19 a 0,34
caidas/sujeto], siendo el de los hombres (n=41) 0,05 caidas/sujeto [IC 95%: 0,0 a 0,12
caidas/sujeto]. Estadisticamente el resultado es significativo [Prueba T muestras independientes
no asumiendo variancias iguales t=-4,195; gl=156,079; p(bilateral)=0,000]. El riesgo relativo de

caidas en las mujeres frente a los hombres es de 5,2 [IC 95%: 1,3 a 20,5] (Tabla 6).

Grupos de Trabajo
Control Revitalizacion Equilibrio Total

Si se caen durante No Recuento 5 105 95 205

el programa % Gr Trabajo 71,4% 79,5% 82,6% 80,7%

Si Recuento 2 27 20 49
o .

%o Gr Trabajo 28,6% 20,5% 17,4% 19,3%

Total Recuento 7 132 115 254
o .

%o Gr Trabajo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 4. Recuento y porcentaje de sujetos que se caen por grupo de trabajo.

103




Tesis Doctoral

Resultados

Sexo
Hombre Mujer Total

Si se cae durante No Recuento 47 177 224
el afio anterior % de Sexo 95,9% 70,0% 74,2%
Si Recuento 2 76 78

% de Sexo 4,1% 30,0% 25,8%

Total Recuento 49 253 302
% de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 5. Recuento y porcentaje de sujetos que se caen durante el afio anterior al

inicio del programa (periodo septiembre 2003-septiembre 2004) por sexo.

Sexo
Hombre Mujer Total

Si se caen durante No Recuento 39 166 205
el programa % de Sexo 95,1% 77,9% 80,7%
Si Recuento 2 47 49

% de Sexo 4,9% 22,1% 19,3%

Total Recuento 41 213 254
% de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 6. Recuento y porcentaje de sujetos que se caen durante el programa por

sexo.

Segun el sexo y los grupos de trabajo, es interesante reflejar los datos

correspondientes a las mujeres (n=213), en las que en el grupo revitalizacion (n=109)

el riesgo de caidas es de 0,24 caidas/mujer [IC 95%: 0,16 a 0,32 caidas/mujer] Y en el de

equilibrio (n=99) el riesgo de caidas es de 0,20 caidas/mujer [IC 95%: 0,12 a 0,28

caidas/mujer].

En cuanto a la prevalencia de caidas respecto a los Grupos de Edad, se produce

un hecho clinicamente muy relevante y estadisticamente significativo; al inicio del

programa la prevalencia en el grupo de 60/70 afios era del 30,9% frente al 17,86%

registrado al finalizar el programa [Prueba T para muestras relacionadas t=2,743; gl=111;

p(bilateral)=0,007]. Estos resultados contrastan con los registrados en el grupo de 70/80
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afnos donde la prevalencia inicial era del 21,7% vy la final de 20,4% [Prueba T para

muestras relacionadas t=0,332; gl=141; p(bilateral)=0,740] (Tabla 7, Tabla 8 y Figura 28).

Grupos segun la edad
Entre 60 y 70 | Entre 70 y 80
afios anos Total
Si se cae durante No Recuento 94 130 224
el afo anterior % Gr Edad 69,1% 78,3% 74,2%
Recuento 42 36 78
% Gr Edad 30,9% 21,7% 25,8%
Total Recuento 136 166 302
% Gr Edad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 7. Recuento y porcentaje de sujetos que se caen durante el afo anterior al

inicio del programa (periodo septiembre 2003-septiembre 2004) por grupo de edad.

Grupos segun la edad
Entre 60 y 70 | Entre 70 y 80
anos anos Total
Si se caen durante No Recuento 92 113 205
el programa % Gr Edad 82,1% 79,6% 80,7%
Recuento 20 29 49
% Gr Edad 17,9% 20,4% 19,3%
Total Recuento 112 142 254
% Gr Edad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 8. Recuento y porcentaje de sujetos que se caen durante el programa por

grupos de edad.

Se establecen técnicas de regresion logistica con los sujetos que pertenecen a
los grupos de actividad (revitalizacidn y equilibrio) para comprobar el efecto del sexo
ajustado por el hecho de que pertenezcan a uno u otro grupo, obteniéndose que la
Odds de que se caigan se multiplica por 11 en el caso de las mujeres. A partir de éstos
calculos también obtenemos que la probabilidad de caerse de un hombre que realiza
sOlo técnicas de revitalizacion es del 2,8% [IC 95%: 0,3% al 17,62%] frente al 2,2% [IC
95%: 0,2% al 14,63%] de los que pertenecen al grupo de equilibrio, esto es, el riesgo en
los hombres de que se caigan se multiplica por 1,27 cuando no realizan el protocolo de

equilibrio. En el caso de las mujeres que sdlo realizan el programa de revitalizacién, la
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probabilidad de caerse es del 24,2% [IC 95%: 17,11% al 33,01%], mientras que la de las

que realizan el protocolo de equilibrio se reduce al 19,8% [IC 95%: 13,17% al 28,78%]; el

riesgo en las mujeres de que sufrir alguna caida se multiplica por 1,22 cuando no

realizan el protocolo de equilibrio.

Prevalencia Caidas

1 caida
25%

INICIO
1 caida 2 6 + caidas
20,5% 5,6%
2 6 + caidas 1 caida 2 6 + caidas
5,9% 16,9% 5,4%

Grupo 60/70 afios

1 caida
14,3%

2 6 + caidas
3,6%

'\

Grupo 70/80 afos

1 caida
18,3%

2 6 + caidas
2,1%

/

16,5%

1 caida 2 6 + caidas

2,8%

Prevalencia Caidas
FINAL

Figura 28. Prevalencias al inicio y al final de los que se caen s6lo una vez y de los

que se caen dos o0 mas veces en los grupos segun la edad.
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5.5. EFECTO DEL PROGRAMA SOBRE EL RIESGO

DE CAIDA

Se analiza el riesgo de caida que tenian todos los sujetos (n=302) al inicio del
programa respecto al ultimo ano, este era de 0,36 caidas/sujeto [IC 95%: 0,27 a 0,44
caidas/sujeto], siendo similares en todos los grupos de trabajo sin existir diferencias
estadisticas ni clinicas [ANOVA $S$=0,009, gl=2, p=0,993]. Grupo control (n=24) 0,38
caidas/sujeto [IC 95%: 0,13 a 0,62 caidas/sujeto], grupo revitalizacion (n=141) 0,35
caidas/sujeto [IC 95%: 0,24 a 0,47 caidas/sujeto] Y grupo equilibrio (n=137) 0,36

caidas/sujeto [IC 95%: 0,21 a 0,51 caidas/sujeto].

Si comparamos este riesgo con el que mostraban los sujetos que habian
participado en el programa (grupos revitalizacion y equilibrio n=247): 0,23
caidas/sujeto [IC 95%: 0,16 a 0,29 caidas/sujeto], €l resultado es clinicamente significativo y
es mucho mas significativo y relevante si lo comparamos con el de los sujetos cuya
asistencia al programa ha sido mayor del 75% (n=204): 0,18 caidas/sujeto [IC 95%:
0,11 a 0,24 caidas/sujeto]. El riesgo relativo en el primer caso es de 1,57 [IC 95%: 1,19 a
2,06], elevandose a 2 [IC 95%: 1,44 a 2,78] cuando los sujetos asisten a mas del 75% de

las sesiones.

La prevalencia global de las caidas para los grupos de trabajo (revitalizacion vy
equilibrio) se reduce en un 6,5% (del 25,5% al 19%), la de los que se caen una sola
vez en un 3,5% (de 19,8% al 16,2%) y la de los que se caen dos o0 mas veces en un

3% (de un 5,8% al 2,8%).

Estableciendo el anadlisis entre los grupos segun su asistencia al programa se
obtienen resultados estadisticamente significativos entre los sujetos que asisten a mas

del 75% de las sesiones con los que asisten a menos de ese 75% [Prueba T para muestras
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independientes no asumiendo variancias iguales t=2,972; gl=67,695; p(bilateral)=0,004]: riesgo del
grupo con una asistencia menor del 75% (n=50): 0,44 caidas/sujeto [IC 95%: 0,28 a 0,60
caidas/sujeto]; riesgo del grupo con asistencia mayor o igual al 75% (n=204): 0,18
caidas/sujeto [IC 95%: 0,11 a 0,24 caidas/sujeto]. Es necesario recordar que el grupo con
una asistencia menor del 75% incluia a los sujetos controles, los riesgos apenas varian
y la significacion se mantiene cuando eliminamos de dicho grupo los controles (n=43):
0,47 caidas/sujeto [IC 95%: 0,28 a 0,65 caidas/sujeto]. La prevalencia global de caidas en el
grupo de los que asisten a mas del 75% es del 14,2%, siendo del 11,8% en los que se
caen solo una vez y del 2,5% en los que se caen 2 o0 mas veces; en el grupo de los
que asisten a menos del 75% (incluyendo los controles), la prevalencia global de
caidas es del 40%, siendo del 36% en los que se registra una sola caida y del 4% en

los que se registran varias (Tabla 9).

Tabla A Grupos segun la
asistencia al programa
de Revitalizacién
Menos del Igual o mas
75% del 75% Total
Si se caen durante No Recuento 30 175 205
el programa % Gr Asistencia 60,0% 85,8% 80,7%
Si Recuento 20 29 49
% Gr Asistencia 40,0% 14,2% 19,3%
Total Recuento 50 204 254
% Gr Asistencia 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla B Grupos segun la
asistencia al programa
de Revitalizacion
Menos del Igual o mas
75% del 75% Total
Si se caen durante No Recuento 25 175 200
el programa % de Gr Asistencia 58,1% 85,8% 81,0%
Si Recuento 18 29 47
% de Gr Asistencia 41,9% 14,2% 19,0%
Total Recuento 43 204 247
% de Gr Asistencia 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 9. Recuento y porcentaje de sujetos que se caen por grupos de asistencia con

(A) y sin (B) grupo control.
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También se analiza si el riesgo de una nueva caida es mayor en los sujetos que
tenian una historia de caidas en el Ultimo afio que en los que no se habian caido
durante ese periodo, obteniéndose resultados estadisticamente significativos [Prueba T
para muestras independientes no asumiendo variancias iguales t=-2,768; gl=81,754; p(bilateral)=0,007].
El riesgo relativo de los sujetos que tenian una historia anterior de caidas frente a los
qgue no, era de 2,27 [IC 95%: 1,39 a 3,70]: riesgo de caida con una historia de caidas en
el Ultimo afo (n=67): 0,42 caidas/sujeto [IC 95%: 0,24 a 0,59 caidas/sujeto]; riesgo de
caida sin historia de caidas en el ultimo ano (n=187): 0,16 caidas/sujeto [IC 95%: 0,10 a
0,22 caidas/sujeto]. Ahora bien, pese a que los sujetos que tenian una historia anterior de
caidas presentan al finalizar el programa un mayor riesgo que los que no se habian
caido durante el afio anterior, conviene destacar que dicho riesgo contrasta con el que
presentaban dichos sujetos (n=78) al inicio del programa que era de 1,39
caidas/sujeto [IC 95%: 1,15 a 1,63 caidas/sujeto], por lo tanto se produce una reduccion
estadisticamente significativa en los sujetos que presentaban una historia anterior de
caidas y que participan en el programa [Prueba T para muestras relacionadas t=-7,606; gl=66;
p(bilateral)=0,000] siendo la reduccion del riesgo de 0,97 caidas/sujeto [IC 95%: 0,71 a 1,23

caidas/sujeto].

Si se caen durante el
afo anterior
No Si Total

Si se caen durante No Recuento 160 45 205
el programa % de Si se caen durante programa 78,0% 22,0% 100,0%
% de Si se caen durante afio anterior 85,6% 67,2% 80,7%

Si Recuento 27 22 49

% de Si se caen durante programa 55,1% 44,9% 100,0%

% de Si se caen durante afio anterior 14,4% 32,8% 19,3%

Total Recuento 187 67 254
% de Si se caen durante programa 73,6% 26,4% 100,0%

% de Si se caen durante afio anterior 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 10. Tabla de contingencia entre los sujetos que se caen durante el programay

los que lo hacen durante el afio anterior.
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Utilizando técnicas de regresion logistica para comprobar el impacto que tiene
la asistencia a mas o menos del 75% de las sesiones en el hecho de que se caigan o
no, ajustando el modelo por presentar o no una historia de caidas anterior, obtenemos
gue la probabilidad de sufrir de nuevo una caida en aquella persona que se hubiese
caido en el afio anterior y que asista a menos del 75% de las sesiones es del 73,34%
[IC 95%: 46,67% al 89,63%], mientras que en los que asisten a mas del 75%, la
probabilidad de que se caigan se reduce al 21,15% [IC 95%: 12,11% al 34,3%], €s decir,
en los casos que los sujetos refieran alguna caida durante el afio anterior, y participan
en el programa con una asistencia mayor al 75% de las sesiones, su riesgo de caida
disminuye en 3,46 veces. Por otro lado, los sujetos que sin haber referido ninguna
caida en el afio anterior y asistan a mas del 75% de las sesiones, su probabilidad de
caida se reduce hasta el 11,84% [IC 95%: 7,59% al 18,01%], mientras que en los que no
asisten a ese 75%, la probabilidad se incrementa hasta el 25,71% [IC 95%: 13,95% al

42,5%] (Figura 29).

Un Sujeto con Historia de Un Sujeto sin Historia de caidas
caidas en el afio anterior en el ano anterior
Y que asiste a Y que asiste a mas Y que asiste a Y que asiste a mas
menos del 75% del 75% de las menos del 75% del 75% de las
de las sesiones sesiones de las sesiones sesiones
73,34% 21,15% 25,71% 11,84%
[IC 95%: 46,7% al 89,6%] [IC 95%: 12,1% al 34,3%] [IC 95%: 14,0% al 42,5%] [IC 95%: 7,6% al 18,0%]
g ’
Probabilidad de Caida

Figura 29. Probabilidades de caida segun historia anterior de caidas y asistencia al

programa.
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5.6. VARIABLES OSCILOMETRICAS

En la Tabla 11 se presentan las medias y desviaciones estandar de las variables
oscilométricas durante la revision inicial y final organizadas por grupos de trabajo y
totales. En la evaluacion inicial hubo un sujeto que no hizo ninguna de las pruebas
oscilométricas porque tenia miedo a caerse, mientras que doce no se atrevieron
hacerlas sobre colchoneta. Durante la evaluacion final cuatro sujetos no realizaron la
prueba en suelo firme con ojos cerrados, uno no la hizo sobre colchoneta con ojos

abiertos y siete no la hicieron sobre colchoneta con los ojos cerrados.

No existe normalidad en la distribucién de los datos en ninguna de las variables
oscilométricas (Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov) registradas durante la
evaluacién inicial, ni tampoco durante la revision final excepto en la variable

desplazamiento lateral sobre colchoneta con ojos cerrados.

Tal y como se refleja en Tabla 11, los valores mas pequefos corresponden a las
variables con ojos abiertos sobre el suelo, situaciéon en la cudl el sujeto dispone de
todos sus sistemas de control postural (visual, vestibular y propioceptivo); en las
siguientes pruebas observamos como, a medida que el paciente prescinde de alguno o
varios sistemas, la media de las variables aumenta, siendo la mas dificil y por tanto la
de mayor desplazamiento la prueba sobre espuma con ojos cerrados, en la que el

Unico sistema disponible es el vestibular.

Durante la evaluacion inicial en el mes de septiembre del 2005 no se registran
diferencias estadisticamente significativas (ANOVA) entre grupos en ninguna de las

variables oscilométricas estudiadas.

En la evaluacion final sélo se comparan los grupos de revitalizacién y de

equilibrio, elimindndose del analisis el grupo control por carecer de nimero suficiente
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de sujetos; se obtienen sdélo resultados estadisticamente significativos en el
desplazamiento antero-posterior en suelo con o0jos abiertos [Prueba T muestras
independientes asumiendo variancias iguales t=-2,316; gl=156; p(bilateral)=0,022], siendo la media
de dicho desplazamiento mayor en el grupo de equilibrio [X=20,50mm (SD=8,074mm)]

que en el de revitalizacion [X =17,54mm (SD=7,998mm)].

En cuanto al analisis de comparacién entre los datos registrados durante la
evaluacion inicial y final en cada uno de los grupos de trabajo (Pruebas T para
muestras relacionadas) soélo se obtienen diferencias estadisticamente significativas en
el grupo de revitalizacién y en las variables: desplazamiento antero-posterior en suelo
con o0jos abiertos [Prueba T para muestras relacionadas t=3,641; gl=77; p(bilateral)=0,000],
desplazamiento antero-posterior en suelo con 0jos cerrados [Prueba T muestras relacionadas
t=0,622; gl=76; p(bilateral)=0,027], desplazamiento antero-posterior sobre espuma con ojos
abiertos [Prueba T para muestras relacionadas t=2,696; gl=76; p(bilateral)=0,009], desplazamiento
lateral sobre espuma con ojos abiertos [Prueba T para muestras relacionadas t=3,312; gl=76;
p(bilateral)=0,001] Yy area sobre espuma con 0jos abiertos [Prueba T para muestras relacionadas
t=3,342; gl=76; p(bilateral)=0,001]. En el grupo de equilibrio no se registra ningun resultado

estadisticamente significativo.

Cuando el analisis lo realizamos conjuntamente en los grupos que participan en
las sesiones de ejercicio (equilibrio+revitalizacién) entre el inicio y el final del
programa encontramos diferencias en las mismas variables que para el grupo de
revitalizacion: desplazamiento antero-posterior en suelo con ojos abiertos [Prueba T para
muestras relacionadas t=2,776; gl=157; p(bilateral)=0,006], desplazamiento antero-posterior en
suelo con o0jos cerrados [Prueba T muestras relacionadas t=2,698; gl=153; p(bilateral)=0,008],
desplazamiento antero-posterior sobre espuma con ojos abiertos [Prueba T para muestras
relacionadas t=2,792; gl=156; p(bilateral)=0,006], desplazamiento lateral sobre espuma con

0jos abiertos [Prueba T para muestras relacionadas t=2,122; gl=156; p(bilateral)=0,035] y area
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sobre espuma con OjOS abiertos [Prueba T para muestras relacionadas t=2,458; gl=156;

p(bilateral)=0,015]).

Ahora bien, aunque los resultados no sean estadisticamente significativos,

tanto en el grupo de revitalizacidon como en el de equilibrio practicamente todas las

medias son menores (menor desplazamiento y area) durante la evaluaciéon final

respecto a la inicial.

Gr Control Gr Revitaliz Gr Equilibrio TOTAL
Inicio? Final@ Inicio? Final@ Inicio? Final@ Inicio? Final@
n=24 n=>5 n=141 n=78 n=137 n=80 n=302 n=163
. 25,083 22,80 21,47 17,54 20,53 20,50% 21,33 19,15
Desplazamiento AP sobre suelo con OA (mm) (9,96) (6,50) (9,75) 7,80) 7,88) (8,07) (9,02) ©11)
] 10,25 11,40 12,51 12,51 12,19 13,09 12,19 12,76
Desplazamiento L sobre suelo con OA (mm) 8,67 (7.06) (10,32) (10,32) (10,61) (17.41) (10,32) (14,14)
, 5 277,22 268,20 295,06 237,32 271,29 306,25 282,86 272,10
Area sobre suelo con OA (mm°) (269,80) (209,57)  (335,55)  (267,39)  (319,99)  (637,69)  (323,00)  (484,29)
] 25,10 23,80 22,88 19,90 22,47 22,22 22,87 21,14
Desplazamiento AP sobre suelo con OC (mm) (14,07) (7.40) (10,16) (22.80) (9.38) (17.54) (10,17) (20,50)
. 13,71 15,60 15,35 12,86 13,31 13,12 14,29 13,07
Desplazamlento L sobre suelo con OC (mm) (13,49) (19,15) (13,34) (11,40) (10,35) (12,51) (12,09) (13,09)
. 479,43 349,00 381,29 285,31 321,24 340,9 361,85 314,25
Area sobre suelo con OC (mm) (1041,8) (12,76) (451,94) (268,20) (324,45) (237,32) (477,01) (306,25)
) 35,96 33,40 32,86 29,44 32,27(11 29,73 32,84 29,70
Desplazamiento AP sobre espuma con OA (mm) (14,56) (272,10) (12,94 (23,80) 42) (19,90) (12,40) (22,22)
) 20,29 32,20 22,86 18,43 21,72 21,59 22,14 20,41
Desplazamiento L sobre espuma con OA (mm) (12,51) (21,15) (14,25  (15,60)  (14,24)  (12,86)  (14,09)  (13,12)
. 822,98 1097,2 832,55 550,90 725,42 689,10 783,19 636,01
Area sobre espuma con OA (mmz2) (1041,9 (13,07) (836,78) (349,0) (558,41)  (285,31)  (743,16)  (340,94)
) 60,73 89,00 55,37 52,17 52,75 48,09 54,58 51,10
Desplazamlento AP SObre espuma con e (mm) (21,22) (314,25) (25,22) (33,40) (21,67) (29,44) (23,39) (29,75)
i 41,00 66,75 40,69 41,55 37,96 35,23 39,46 39,08
Desplazamiento L sobre espuma con OC (mm) (23,59) (29,70) (25,38) (32,20) (21,87) (18,43) (23,65) (21,59)
’ 2 2709,69 6376,00 2541,09 2425,96 2193,87 1838,78 2394,64 2237,42
Area sobre espuma con OC cerrados (mm°) (2057,9) (20,42) (2625,9)  (1097,2)  (1875,8)  (550,90) (2268,7 (689,10)

aEstadisticos: Media (Desviacion estandar)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacién estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de las variables oscilométricas durante la

revision inicial y final, por grupos y total.

Respecto al sexo, tan solo se registra diferencia estadisticamente significativa

entre hombres y mujeres durante la revision inicial en la variable desplazamiento

antero-posterior sobre el suelo con 0jos abiertos [Prueba T muestras independientes asumiendo

variancias iguales t=2,591; gl=300; p(bilateral)=0,010], significacién que desaparece durante la

revision final y que clinicamente es poco relevante dada la reducida diferencia entre

las medias (Tabla 12). En general, podria decirse que la mayor parte de las medias de

las variables oscilométricas son menores en el grupo de las mujeres que en el de los
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hombres. En cuanto a las diferencias entre el inicio y el final del programa en cada
uno de los sexos, aunque sodlo se recogen diferencias estadisticamente significativas
en cuatro de las variables oscilométricas y sélo en el grupo de las mujeres, casi todas
las medias registradas, en ambos sexos, son menores durante la revisién final que
inicial. Las variables oscilométricas en las que se registran diferencias
estadisticamente significativas en el grupo de las mujeres son: desplazamiento
antero-posterior sobre el suelo con ojos abiertos [Prueba T para muestras relacionadas
t=2,569; gl=137; p(bilateral)=0,011], desplazamiento antero-posterior sobre el suelo con
ojos cerrados [Prueba T para muestras relacionadas t=2,657; gl=133; p(bilateral)=0,009],
desplazamiento antero-posterior sobre la espuma con ojos abiertos [Prueba T para
muestras relacionadas t=2,636; gl=136; p(bilateral)=0,009], Yy area sobre la espuma con ojos

abiertos [Prueba T para muestras relacionadas t=2,158; gl=136; p(bilateral)=0,033].

En el analisis de las variables por grupos de edad, encontramos en general una
mayor oscilacién en el grupo de mas edad (70/80 afios). Resulta muy interesante en
este analisis que mientras que al inicio del programa se registraban diferencias
significativas en todas las variables oscilométricas registradas sobre espuma, al
finalizar el programa las diferencias estadisticas en el desplazamiento medio-lateral
desaparecen (Tabla 13). En el analisis intrasujeto (inicio-final) en cada uno de los
grupos observamos diferencias estadisticamente significativas en el grupo de 60/70
afos en las variables de desplazamiento antero-posterior [Prueba T para muestras
relacionadas t=2,745; gl=61; p(bilateral)=0,008].y el area sobre el suelo con ojos abiertos
[Prueba T para muestras relacionadas t=2,682; gl=61; p(bilateral)=0,009], mientras que en el grupo
de 70/80 afios las diferencias estadisticas se registran en el desplazamiento antero-
posterior sobre el suelo con o0jos cerrados [Prueba T para muestras relacionadas t=2,180; gl=97;
p(bilateral)=0,032].y en el desplazamiento antero-posterior [Prueba T para muestras
relacionadas t=2,562; gl=99; p(bilateral)=0,012].y el area sobre espuma con o0jos abiertos

[Prueba T para muestras relacionadas t=2,152; gl=99; p(bilateral)=0,034].
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Desplazamiento AP sobre suelo con OA (mm)

Hombres

Mujeres

Inicio®
n=49

Final@
n=25

Inicio2
n=253

Final@
n=138

24,36(9,86)*

20,10(8,33)

20,75(8,74)*

18,98(8,09)

Desplazamiento L sobre suelo con OA (mm)

12,64(11,54)

11,62(6,83)

12,10(10,09)

12,97(15,10)

Area sobre suelo con OA (mm?)

351,19(442,72)

245,13(171,47)

269,62(293,59)

276,98(521,56)

Desplazamiento AP sobre suelo con OC (mm)

25,72(13,43)

19,76(8,66)

22,32(9,34)

21,40(10,56)

Desplazamiento L sobre suelo con OC (mm)

14,85(11,79)

11,80(8,60)

14,19(12,16)

13,31(11,06)

Area sobre suelo con OC (mm)

404,86(542,11)

229,72(213,60)

353,52(464,08)

330,02(441,38)

Desplazamiento AP sobre espuma con OA (mm)

36,06(15,89)

30,64(9,16)

32,21(11,54)

29,53(11,75)

Desplazamiento L sobre espuma con OA (mm)

23,50(14,65)

20,86(14,38)

21,87(13,99

20,33(13,67)

Area sobre espuma con OA (mm?2)

919,08(883,57)

672,71(557,42)

756,87(711,82)

629,31(582,83)

Desplazamiento AP sobre espuma con OC (mm)

53,21(19,13)

50,66(24,18)

54,83(24,11)

51,18(20,31)

Desplazamiento L sobre espuma con OC (mm)

40,51(27,87)

42,30(25,49)

39,27(22,85)

38,47(23,06)

Area sobre espuma con OC cerrados (mm?)

2319,04(1881,35)

2477,03(2516,88)

2408,53(2336,26)

2191,69(2044,53)

aEstadisticos: Media (Desviacion Tipica)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacion estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de las variables oscilométricas durante la

revision inicial y final por sexo.

Desplazamiento AP sobre suelo con OA (mm)

60/70 afios 70/80 afios
Inicio? Finala Inicio? Final2
n=136 n=62 n=166 n=101

20,27(7,76) 18,21(8,29) 22,20(9,86) 19,73(7,99)

Desplazamiento L sobre suelo con OA (mm)

11,89(10,50)

10,22(8,36)

12,42(10,20)

14,32(16,57)

Area sobre suelo con OA (mm?)

263,25(316,27)

187,27(173,13)

298,92(328,48)

324,17(595,36)

Desplazamiento AP sobre suelo con OC (mm)

22,49(10,39)

21,92(13,40)

23,18(10,01)

20,66(7,78)

Desplazamiento L sobre suelo con OC (mm)

15,06(12,86)

12,78(10,72)

13,67(11,42)

13,25(10,74)

Area sobre suelo con OC (mm)

376,69(467,25)

358,02(557,24)

349,69(485,92)

287,01(294,22)

Desplazamiento AP sobre espuma con OA (mm)

30,80(11,59)*

26,77(9,57)*

34,51(12,82)*

31,52(12,04)*

Desplazamiento L sobre espuma con OA (mm)

19,98(12,97)*

18,59(12,00)

23,89(14,75)*

21,55(14,66)

Area sobre espuma con OA (mm?2)

660,17(624,36)*

502,18(391,46)*

883,98(816,01)*

718,99(655,57)*

Desplazamiento AP sobre espuma con OC (mm)

49,50(16,69)*

46,88(16,38)*

59,00(27,24)*

53,81(23,01)*

Desplazamiento L sobre espuma con OC (mm)

34,99(21,97)*

34,80(22,91)

43,36(24,43)*

41,83(23,44)

Area sobre espuma con OC cerrados (mm?)

1869,65(1538,53)*

1784,29(1588,64)*

2851,89(2673,85)*

2528,37(2363,65)*

aEstadisticos: Media (Desviacion Tipica)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacién estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 13. Estadisticos descriptivos de las variables oscilométricas durante la

revision inicial y final por grupos de edad.
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Respecto al analisis entre los grupos por su asistencia, se obtienen resultados
estadisticamente significativos entre los sujetos que asisten a mas del 75% de las
sesiones y los que asisten menos de ese porcentaje, en los desplazamientos
registrados sobre la espuma con ojos cerrados: desplazamiento antero-posterior
[Prueba T muestras independientes asumiendo variancias iguales t=3,788; gl=154; p(bilateral)=0,000] Yy
desplazamiento lateral [Prueba T muestras independientes asumiendo variancias iguales t=2,429;
gl=154; p(bilateral)=0,016] (Tabla 14). Este resultado conviene utilizarlo con cautela ya
que el nimero de sujetos que realizan la evaluacion final y que pertenecen al grupo
con una asistencia menor del 75% es muy reducido (n=7), si bien, la significacion se
mantiene cuando se aplican pruebas no paramétricas (U de Mann Whitney):
desplazamiento antero-posterior [Prueba de Mann Whitney U=88,000; z=-3,337;
p(bilateral)=0,001] y desplazamiento lateral [Prueba de Mann Whitney U=213,000; z=-2,184;

p(bilateral)=0,029].

Por ello se establecen las correlaciones entre el porcentaje de asistencia y las
distintas variables oscilométricas durante la evaluacion de junio, siendo
estadisticamente significativas en las variables sobre espuma con ojos cerrados:
desplazamiento antero-posterior [Correlacién de Pearson R=-0,315; p(aprox)=0,000],
desplazamiento lateral [Correlacion de Pearson R=-0,206; p(aprox)=0,010] Y area [Correlacién de
Pearson R=-0,326; p(aprox)=0,000]. En todas ellas a mayor porcentaje de asistencia menor
desplazamiento; este resultado se interpretara con precaucion dado el pequeno valor

del coeficiente de correlacion en todos los casos.

Al comparar los sujetos que se caen con los que no lo hacen, no se encontrd
ninguna diferencia estadisticamente significativa en las variables oscilométricas entre
los sujetos que después sufren o no una caida durante el programa. Tan sélo se
registré diferencia estadisticamente significativas en el desplazamiento antero-

posterior sobre espuma con ojos cerrados durante la revisién de junio [Prueba T muestras
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independientes no asumiendo variancias iguales t=-2,090; gl=20,463; p(bilateral)=0,049]. Esta
significacion, que no se mantiene cuando se aplican pruebas no paramétricas [Prueba de
Mann Whitney U=1003,000; Z=-1,893 p(bilateral)=0,058], clinicamente no es relevante; lo que si
es clinicamente relevante es el hecho de que en casi todas las variables oscilométricas
los valores de la media son mayores en el grupo de sujetos que se caen que en los

que no lo hacen (Tabla 15).

A partir de la variable nUmero de caidas se establece una nueva variable Se
caen 2 categorias que hace grupos entre los sujetos que no se caen o se caen solo
una vez y los sujetos que se caen dos o0 mas veces. Se establece el analisis estadistico
correspondiente (Prueba no paramétrica para dos muestras independientes) entre
todas las variables oscilométricas registradas durante la evaluacién final y ambos

grupos, no obteniéndose ninguna diferencia estadisticamente significativa en ellas.

Asistencia menor Asistencia igual o
del 75%62 mayor del 75262
n=7 n=156
Desplazamiento AP sobre suelo con OA (mm) 20,57(6,63) 19,09(8,18)
Desplazamiento L sobre suelo con OA (mm) 9,79(6,84) 12,89(14,38)
Area sobre suelo con OA (mm?2) 218,64(195,78) 274,5(493,46)
Desplazamiento AP sobre suelo con OC (mm) 22,86(7,29) 21,07(10,41)
Desplazamiento L sobre suelo con OC (mm) 15,50(13,19) 12,96(10,61)
Area sobre suelo con OC (mm) 335,36(240,55) 313,28(421,82)
Desplazamiento AP sobre espuma con OA (mm) 31,00(6,58) 29,64(11,55)
Desplazamiento L sobre espuma con OA (mm) 27,86(15,92) 20,08(13,60)
Area sobre espuma con OA (mm2) 900,00(614,96) 624,09(575,00)
Desplazamiento AP sobre espuma con OC (mm) 81,50%(21,57) 49,88%(19,99)
Desplazamiento L sobre espuma con OC (mm) 61,50%(25,11) 38,18%(22,98)
Area sobre espuma con OC cerrados (mm2) 5367,00(3372,15) 2112,23(1971,58)
aEstadisticos: Media (Desviacion Tipica)
* Significacién estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 14. Estadisticos descriptivos de las variables oscilométricas en los grupos con

asistencia al programa mayor y menor del 75%b.
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No se caen Si se caen
Inicio® Final@ Inicio2 Final@
n=205 n=141 n=49 n=22
Desplazamiento AP sobre suelo con OA (mm) 20,86(9,29) 18,99(8,25) 22,03(8,14) 20,18(7,22)
Desplazamiento L sobre suelo con OA (mm) 12,31(10,66) 12,64(14,55) 11,87(9,15) 13,52(11,40)
A 2
Area sobre suelo con OA (mm?<) 282,70(340,71) 269,36(508,05) 276,93(274,29) 289,64(296,79)
Desplazamiento AP sobre suelo con OC (mm) 23,38(11,01) 21,58(10,67) 21,30(8,33) 18,41(7,00)
Desplazamiento L sobre suelo con OC (mm) 14,14(11,98) 13,50(11,08) 15,88(13,49) 10,41(7,58)
Area sobre suelo con OC (mm) 374,55(531,11) 330,94(438,67) 355,39(369,73) 210,32(191,63)
Desplazamiento AP sobre espuma con OA (mm) 32,34(12,33) 29,26(11,22) 35,32(14,47) 32,48(12,17)
Desplazamiento L sobre espuma con OA (mm) 22,09(13,89) 19,95(13,19) 23,40(14,37) 23,39(16,87)
Area sobre espuma con OA (mm2) 750,50(659,22) 609,70(560,32) 890,26(910,57) 803,44(666,94)
Desplazamiento AP sobre espuma con OC (mm) 52,79(20,91) 49,02(17,45) 61,24(33,24) 65,23(34,02)
Desplazamiento L sobre espuma con OC (mm) 37,46(22,11) 38,46(22,97) 44,08(22,81) 43,30(26,53)
Area sobre espuma con OC cerrados (mm?) 2147,29(1747,1)  2073,94(1724,4)  3052,86(3119,2)  3349,05(3751,2)
aEstadisticos: Media (Desviacion estandar)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacién estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 15. Estadisticos descriptivos de las variables oscilométricas al inicio y al final

entre los sujetos que se caen durante el programa y los que no.

Debido a la escasa informacion que aportan las variables oscilométricas en
forma cuantitativa, se decide categorizarlas a partir de los registros obtenidos en cada
una de ellas durante la revisién de septiembre, creandose variables ordinales con
cuatro categorias a partir de la media y una desviaciéon estandar. Posteriormente se
les asignan los mismos puntos de corte a las variables homdlogas de la revisién de
junio y se analizan el nimero de sujetos (grupos revitalizacion y equilibrio) que
cambian de categoria de una revisidon a otra. Como resultados clinicamente relevantes
conviene destacar respecto a los sujetos que asisten a la revisién en el mes de junio lo

siguiente:

— En el 43% de los sujetos disminuye el desplazamiento antero-posterior

sobre el suelo con ojos abiertos, elevandose este porcentaje al 50% en el
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grupo de revitalizacion. Estadisticamente este dato no es significativo [Chi
cuadrado de Pearson x2=3,520; gl=2; p(bilateral)=0,172] (Tabla 16).

— En mas de un tercio (35,7%) de los sujetos disminuye el desplazamiento
antero-posterior sobre el suelo con ojos cerrados, siendo similar el porcentaje
en ambos grupos de trabajo. El resultado no es estadisticamente significativo
[Chi cuadrado de Pearson x2=0,316; gl=2; p(bilateral)=0,854] (Tabla 17).

— El 62,3% de los sujetos mantienen sus valores del area sobre el suelo con
ojos cerrados constantes. Estadisticamente el resultado es no significativo [Chi
cuadrado de Pearson x2=0,114; gl=2; p(bilateral)=0,945] (Tabla 18).

— En mas de un tercio (35,7%) se los sujetos se registra una disminucion del
desplazamiento antero-posterior sobre la espuma con ojos abiertos, porcentaje
qgue se eleva hasta el 40,3% en el grupo de revitalizacion. El dato es
estadisticamente no significativo [Chi cuadrado de Pearson x2=1,579; gl=2;
p(bilateral)=0,454] (Tabla 19).

- En el 35% de los sujetos se registra una disminucién del desplazamiento
lateral sobre la espuma con ojos abiertos. Estadisticamente el resultado es
significativo [Chi cuadrado de Pearson x2=6,947; gl=2; p(bilateral)=0,031] (Tabla 20).

— Alrededor del 50% de los sujetos mantienen estable su area sobre la
espuma con ojos cerrados. El resultado es estadisticamente significativo [Chi
cuadrado de Pearson x2=6,358; gl=2; p(bilateral)=0,042] (Tabla 21).

- El 36,3% de los sujetos disminuyen su desplazamiento lateral sobre la
espuma con ojos cerrados, elevandose este porcentaje a casi el 42% en el
grupo de equilibrio. Estadisticamente este dato no es significativo [Chi cuadrado
de Pearson x2=2,218; gl=2; p(bilateral)=0,330] (Tabla 22).

— Casi el 60% de los sujetos mantienen su area sobre la espuma con ojos
cerrados. El resultado es estadisticamente no significativo [Chi cuadrado de Pearson

x2=3,178; gl=2; p(bilateral)=0,204] (Tabla 23).
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Grupos de Trabajo
Revitalizacion Equilibrio Total
Desplazamiento Aumentan el Recuento 14 22 36
- i desplazamiento i
antero-posterior sobre p % Gr Trabajo 17,9% 27,5% 22,8%
suelo ojos abiertos
Categorizado Se mantienen igual Recuento 25 29 54
o .
%o Gr Trabajo 32,1% 36,3% 34,2%
Disminuye el Recuento 39 29 68
desplazamiento o i
P % Gr Trabajo 50,0% 36,3% 43,0%
Total Recuento 78 80 158
o .
% Gr Trabajo 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 16. Modificacion del desplazamiento antero-posterior sobre el suelo con ojos
abiertos (numero de sujetos y porcentaje).
Grupos de Trabajo
Revitalizacion Equilibrio Total
Desplazamiento Aumentan el Recuento 21 18 39
antero-posterior sobre _desplazamiento % Gr Trabajo 27,3% 23,4% 25,3%
suelo ojos cerrados Se mantienen igual Recuento 29 31 60
Categorizado % Gr Trabajo 37,7% 40,3% 39,0%
Disminuye el Recuento 27 28 55
desplazamiento [ j
P %o Gr Trabajo 35,1% 36,4% 35,7%
Total Recuento 77 77 154
% Gr Trabajo 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 17. Modificacion del desplazamiento antero-posterior sobre el suelo con ojos
cerrados (numero de sujetos y porcentaje).
Grupos de Trabajo
Revitalizacion Equilibrio Total
Area sobre suelo  Aumentan el area Recuento 12 11 23
ojos cerrados % Gr Trabajo 15,6% 14,3% 14,9%
Categorizada Se mantienen igual Recuento 47 49 96
% Gr Trabajo 61,0% 63,6% 62,3%
Disminuye el area Recuento 18 17 35
% Gr Trabajo 23,4% 22,1% 22,7%
Total Recuento 77 77 154
% Gr Trabajo 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 18. Modificacion del area sobre el suelo con ojos cerrados (nUmero de sujetos

y porcentaje).

Grupos de Trabajo
Revitalizacion Equilibrio Total

Desplazamiento Aumentan el Recuento 14 19 33
antero-posterior sobre desplazamiento % Gr Trabajo 18,2% 23,8% 21,0%
espuma ojos abiertos  Se mantienen igual Recuento 32 36 68
Categorizado % Gr Trabajo 41,6% 45,0% 43,3%
Disminuye el Recuento 31 25 56

desplazamiento % Gr Trabajo 40.3% 31,3% 35.79%

Total Recuento 77 80 157
% Gr Trabajo 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 19. Modificacion del desplazamiento antero-posterior sobre espuma con ojos

abiertos (nUmero de sujetos y porcentaje).
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Grupos de Trabajo
Revitalizacion Equilibrio Total

Desplazamiento Aumentan el Recuento 12 27 39
lateral sobre espuma desplazamiento % Gr Trabajo 15,6% 33,8% 24,8%
ojos abiertos Se mantienen igual Recuento 35 28 63
Categorizado % Gr Trabajo 45,5% 35,0% 40,1%
Disminuye el Recuento 30 25 55

desplazamiento % Gr Trabajo 39,0% 31,3% 35,0

Total Recuento 77 80 157
% Gr Trabajo 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 20. Modificacion del desplazamiento lateral sobre espuma con ojos abiertos

(ndmero de sujetos y porcentaje).

Grupos de Trabajo
Revitalizacion Equilibrio Total

Area sobre espuma  Aumentan el area Recuento 8 20 28
ojos abiertos % Gr Trabajo 10,4% 25,0% 17,8%
Categorizada Se mantienen igual Recuento 45 35 80
% Gr Trabajo 58,4% 43,8% 51,0%

Disminuye el area Recuento 24 25 49

% Gr Trabajo 31,2% 31,3% 31,2%

Total Recuento 77 80 157
% Gr Trabajo 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 21. Modificacion del area sobre espuma con ojos abiertos (niumero de sujetos

y porcentaje).

Grupos de Trabajo
Revitalizacion Equilibrio Total

Desplazamiento Aumentan el Recuento 21 20 41
Lateral sobre espuma _desplazamiento % Gr Trabajo 29,2% 27,0% 28,1%
ojos cerrados Se mantienen igual  Recuento 29 23 52
Categorizado % Gr Trabajo 40,3% 31,1% 35,6%
Disminuye el Recuento 22 31 53

desplazamiento % Gr Trabajo 30,6% 41.8% 36,3%

Total Recuento 72 74 146
% Gr Trabajo 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 22. Modificaciéon del desplazamiento lateral sobre espuma con ojos cerrados

(numero de sujetos y porcentaje).

Grupos de Trabajo
Revitalizacion Equilibrio Total

Area sobre espuma Aumentan el area Recuento 18 10 28
ojos cerrados % Gr Trabajo 25,0% 13,5% 19,2%
Categorizada Se mantienen igual Recuento 40 46 86
% Gr Trabajo 55,6% 62,2% 58,9%

Disminuye el area Recuento 14 18 32

% Gr Trabajo 19,4% 24,3% 21,9%

Total Recuento 72 74 146
% Gr Trabajo 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 23. Modificacion del area sobre espuma con ojos cerrados(numero de sujetos

y porcentaje).
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En el andlisis entre las variables categorizadas de la oscilometria y la variable
que divide a los sujetos entre los que se caen y no, mencionar que existen diferencias

porcentuales entre ambos grupos clinicamente relevantes:

- Encontramos un 15,8% mas en los sujetos que se no caen en los que
disminuye su desplazamiento lateral sobre el suelo con ojos abiertos, mientras
gue en los sujetos que se caen aparece un 10,2% mas que aumentan dicho
desplazamiento. Estadisticamente este dato no es significativo [Chi cuadrado de
Pearson x2=2,362; gl=2; p(bilateral)=0,307] (Tabla 24).

- Hay un 14,5% mas de sujetos que no se caen en los que disminuye el
desplazamiento antero-posterior sobre el suelo con ojos cerrados. El resultado
es estadisticamente significativo [Chi cuadrado de Pearson x2=6,569; gl=2;
p(bilateral)=0,037] (Tabla 25).

— Aparece una diferencia de un 11,7% entre los sujetos que se caen y los que
no lo hacen, a favor de los que se caen, en los que disminuye el
desplazamiento lateral sobre el suelo con ojos cerrados. Este dato no es
estadisticamente significativo [Chi cuadrado de Pearson x2=1,360; gl=2;
p(bilateral)=0,507] (Tabla 26).

— Casi un 10% mas de los sujetos que no se caen disminuyen su
desplazamiento antero-posterior sobre Ila espuma con ojos abiertos.
Estadisticamente no se encuentra significacion [Chi cuadrado de Pearson x2=0,826;
gl=2; p(bilateral)=0,662] (Tabla 27).

- Existe una diferencia de mas de un 18% entre ambos grupos de sujetos
respecto a la disminucién del desplazamiento lateral sobre espuma con ojos
abiertos, a favor de los que no se caen. Este dato no es estadisticamente

significativo [Chi cuadrado de Pearson x2=3,094; gl=2; p(bilateral)=0,213] (Tabla 28).
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- Hay un 14,7% mas de sujetos que no se caen en los que su area sobre la
espuma con ojos abiertos disminuye, mientras que aparece un 15,4% mas de
sujetos que se caen en los que dicho area aumenta. Estadisticamente el
resultado carece de significacidn [Chi cuadrado de Pearson x2=3,760; gl=2;
p(bilateral)=0,153] (Tabla 29).

— En casi un 30% mas de los sujetos que no se caen aparece una disminucion
en el desplazamiento antero-posterior sobre la espuma con ojos cerrados. El
resultado es apoyado por la relevancia estadistica [Chi cuadrado de Pearson
Xx2=7,185; gl=2; p(bilateral)=0,028] (Tabla 30).

Y por ultimo encontramos que en un 11,1% mas de los sujetos que no se caen
el desplazamiento lateral sobre la espuma con ojos cerrados disminuye. Si bien
el dato no tiene significacion estadistica [Chi cuadrado de Pearson x2=0,913; gl=2;

p(bilateral)=0,633] (Tabla 31).

Si se caen durante el
programa
No Si Total

Desplazamiento Aumentan el Recuento 37 8 45
lateral sobre suelo desplazamiento % Si se caen 26,2% 36,4% 27,6%
ojos abiertos Se mantienen igual Recuento 56 10 66
Categorizado % Si se caen 39,7% 45,5% 40,5%
Disminuye el Recuento 48 4 52

desplazamiento % Si se caen 34.0% 18,2% 31,9%

Total Recuento 141 22 163
% Si se caen 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 24. Modificaciéon del desplazamiento lateral sobre el suelo con ojos abiertos

entre los que se caen y no (numero de sujetos y porcentaje).

Si se caen durante el
programa
No Si Total

Desplazamiento Aumentan el Recuento 38 3 41
antero-posterior desplazamiento % Si se caen 27,7% 13,6% 25,8%
sobre suelo ojos Se mantienen igual Recuento 48 14 62
cerrados % Si se caen 35,0% 63,6% 39,0%
Categorizado Disminuye el Recuento 51 5 56
desplazamiento % Si se caen 37.2% 22,7% 35,2%

Total Recuento 137 22 159
% Si se caen 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 25. Modificacion del desplazamiento antero-posterior sobre el suelo con ojos

cerrados entre los que se caen y los que no (nUmero de sujetos y porcentaje).
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Si se caen durante el
programa
No Si Total

Desplazamiento Aumentan el Recuento 43 5 48
lateral sobre suelo desplazamiento % Si se caen 31,4% 22,7% 30,2%
ojos cerrados Se mantienen igual Recuento 54 8 62
Categorizado % Si se caen 39,4% 36,4% 39,0%
Disminuye el Recuento 40 9 49

desplazamiento % Si se caen 20,2% 40.9% 30,8%

Total Recuento 137 22 159
% Si se caen 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 26. Modificacion del desplazamiento lateral sobre el suelo con ojos cerrados

entre los que se caen y no (niumero de sujetos y porcentaje).

Si se caen durante el
programa
No Si Total

Desplazamiento Aumentan el Recuento 29 5 34
antero-posterior sobre desplazamiento % Si se caen 20,7% 22,7% 21,0%
espuma ojos abiertos  Se mantienen igual Recuento 59 11 70
Categorizado % Si se caen 42,1% 50,0% 43,2%
Disminuye el Recuento 52 6 58

desplazamiento % Si se caen 37.1% 27,3% 35,8%

Total Recuento 140 22 162
% Si se caen 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 27. Modificacion del desplazamiento antero-posterior sobre la espuma con

ojos abiertos entre los que se caen y los que no (nUmero de sujetos y porcentaje).

Si se caen durante el
programa
No Si Total

Desplazamiento Aumentan el Recuento 35 6 41
lateral sobre espuma  desplazamiento % Si se caen 25,0% 27,3% 25,3%
ojos abiertos Se mantienen igual Recuento 54 12 66
Categorizado % Si se caen 38,6% 54,5% 40,7%
Disminuye el Recuento 51 4 55

desplazamiento % Si se caen 36,4% 18,2% 34,0%

Total Recuento 140 22 162
% Si se caen 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 28. Modificacion en el desplazamiento lateral sobre la espuma con ojos

abiertos entre los que se caen y los que no (niumero de sujetos y porcentaje).

Si se caen durante el
programa
No Si Total

Area sobre espuma Aumentan el drea Recuento 23 7 30
ojos abiertos % Si se caen 16,4% 31,8% 18,5%
Categorizada Se mantienen igual Recuento 71 11 82
% Si se caen 50,7% 50,0% 50,6%

Disminuye el area Recuento 46 4 50

% Si se caen 32,9% 18,2% 30,9%

Total Recuento 140 22 162
% Si se caen 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 29. Modificacion del area sobre la espuma con ojos abiertos entre los que se

caen y los que no (nUmero de sujetos y porcentaje).
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Si se caen durante el
programa
No Si Total

Desplazamiento Aumentan el Recuento 31 5 36
antero-posterior sobre _desplazamiento % Si se caen 23,7% 26,3% 24,0%
espuma ojos cerrados  Se mantienen igual Recuento 55 13 68
Categorizado % Si se caen 42,0% 68,4% 45,3%
Disminuye el Recuento 45 1 46

desplazamiento % Si se caen 34.4% 5.3% 30,7%

Total Recuento 131 19 150
% Si se caen 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 30. Modificacion del desplazamiento antero-posterior sobre espuma con ojos

cerrados entre los que se caen y los que no (nimero de sujetos y porcentaje).

Si se caen durante el
programa
No Si Total

Desplazamiento Aumentan el Recuento 37 6 43
lateral sobre espuma desplazamiento % Si se caen 28,2% 31,6% 28,7%
ojos cerrados Se mantienen igual Recuento 45 8 53
Categorizado % Si se caen 34,4% 42,1% 35,3%
Disminuye el Recuento 49 5 54

desplazamiento % Si se caen 37.4% 26,3% 36,0%

Total Recuento 131 19 150
% Si se caen 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 31. Modificacion en el desplazamiento lateral sobre espuma con ojos cerrados

entre los que se caen y los que no (numero de sujetos y porcentaje).

Respecto a las diferencias entre sexos y las variables categorizadas no hay

ningun dato que destacar.

A partir de las variables oscilométricas categorizadas, registradas durante la

evaluacion de septiembre se crea una variable que establece grupos entre los sujetos

que presentan peor equilibrio (aquellos que tienen valores inferiores a la media en las

variables oscilométricas), y los que presentan un buen equilibrio (aquellos que tienen

valores superiores a la media en las variables oscilométricas). Se establecen las

diferencias entre los valores registrados durante la evaluacion final e inicial y se hallan

las medias en cada uno de los grupos creados (Tabla 32). Un signo menos significa

que la media es menor al final que al inicio del programa. Respecto a estos resultados

no podemos afirmar que los sujetos con peor equilibrio (aquellos que presentaban
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valores por debajo de la media en las variables oscilométricas) mejoren mas durante
el programa, mas bien lo contrario, son los sujetos que mejor equilibrio tienen, los que
presentan mejores resultados, resultando significativos en seis de las doce variables
(Tabla 32). Ahora bien, los resultados de esta categorizacidon hay que observarlos con
cuidado dado los valores tan elevados con respecto a la media que presentan las

desviaciones tipicas.

Grupos Clasificacion segun

Variables Oscilométricas Media Desv. tip.
Diferencia desplazamiento AP sobre suelo con OA (mm) Malo 55 8,40
Bueno -1,82 10,19
. . . 2,24 1
Diferencia desplazamiento L sobre suelo con OA (mm)* Malo . 0,58
Bueno -4,78 14,06
. . 40,02 279,30
Diferencia area sobre suelo con OA (mm2) * Malo : .
Bueno -167,41 462,92
Diferencia desplazamiento AP sobre suelo con OC (mm) Malo ~1,61 9,06
Bueno -3,58 14,66
. ) ) ,62 9,89
Diferencia desplazamiento L sobre suelo con OC (mm) Malo
Bueno -2,59 17,34
. o 10,1 271,4
Diferencia &rea sobre suelo con OC (mm) Malo 0.15 43
Bueno -98,89 763,75
. . . -1,40 13,18
Diferencia desplazamiento AP sobre espuma con OA (mm) * Malo ! :
Bueno -5,54 16,55
. . . 40 11,45
Diferencia desplazamiento L sobre espuma con OA (mm) * Malo ! :
Bueno -5,92 18,07
Diferencia &rea sobre espuma con OA (mm2) * Malo ~26,41 416,69
Bueno -311,04 992,39
. . . 2,1 17,64
Diferencia desplazamiento AP sobre espuma con OC (mm) * Malo 15 5
Bueno -7,59 24,26
Diferencia desplazamiento L sobre espuma con OC (mm) Malo 2,73 21,65
Bueno -3,45 26,83
. . 244,69 1353,97
Diferencia area sobre espuma con OC cerrados (mm2) Malo . 4
Bueno -286,41 2568,49

(*) Diferencia estadisticamente significativa entre grupos

Tabla 32. Estadisticos de la diferencia entre las variables oscilométricas de junio y

septiembre en los grupos de equilibrio bueno y malo

126




Tesis Doctoral Resultados

5.7. VARIABLES ESTABILOMETRICAS

En la Tabla 33 se presentan los descriptivos de las variables estabilométricas
durante la revision inicial y final organizadas por grupos de trabajo y totales. Durante

ambas revisiones hay un sujeto que no realiza la prueba con los ojos cerrados.

No existe normalidad en las distribucion de las variables (Prueba de normalidad
de Kolmogorov-Smirnov) excepto en la longitud en funcién del estabilograma con ojos

abiertos.

Durante la evaluacion inicial en el mes de septiembre se registraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en tres de las variables estabilométricas
cuando realizdbamos un analisis ANOVA de los desplazamientos en los ejes de
coordenadas: el desplazamiento en el eje “y” (antero-posterior) con ojos abiertos
[ANOVA F=7,133; gl=2; p(bilateral)=0,001], el desplazamiento en el eje “y"” (antero-posterior)
con 0jos cerrados [ANOVA F=8,017; gl=2; p(bilateral)=0,001] y el area de la
estatocinesiografia con o0jos cerrados [ANOVA F=3,312; gl=2; p(bilateral)=0,040]. Sin
embargo, en las pruebas de contrastes, y teniendo en cuenta la prueba de Levene de

homogeneidad de variancias, dichas diferencias estadisticas desaparecian.

Respecto a la evaluacidn final sélo se comparan los grupos de revitalizacion y
equilibrio, no obteniéndose ningun resultado estadisticamente significativo (Prueba T
para muestras independientes y Pruebas no paramétricas para dos muestras

independientes).

En el andlisis de comparacidn entre los datos recogidos durante ambas
revisiones, inicial y final (Pruebas T para muestras relacionadas y Pruebas no
paramétricas para dos muestras relacionadas), y analizandose soélo los grupos

revitalizacion y equilibrio, se encuentran so6lo diferencias estadisticamente
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significativas en la variable de desplazamiento en el eje y (antero-posterior) con ojos
cerrados [Prueba T muestras relacionadas t=-2,157; gl=62; p(bilateral)=0,035]. Cuando se
establece el andlisis en cada uno de los grupos de trabajo por separado, sélo se
mantiene dicha significaciéon en el grupo de revitalizacion [Prueba T muestras relacionadas

t=-2,457; gl=29; p(bilateral)=0,020], siendo la media mas alta en la revision final.

Los resultados anteriores no concretan si la estabilometria es sensible a los

cambios que el programa de Revitalizacion Geriatrica produce sobre la estabilidad.

No se encuentra ningun dato estadisticamente significativo ni clinicamente
relevante cuando se establecen comparaciones entre sexos (Tabla 34), entre los
sujetos que se caen y los que no lo hacen (Tabla 35), entre los que tenian una historia
anterior de caidas y los que no, ni entre los que asisten a mas del 75% vy los que
asisten menos (Tabla 36). La falta de relevancia y significacion en todos los casos
viene dada por las desviaciones tipicas y errores de la media demasiado grandes

debido a la gran disparidad de los datos entre los sujetos.

Gr Control Gr Revitalizac Gr Equilibrio TOTAL
Inicio? Final@ Inicio? Final@ Inicio? Final@ Inicio? Final2
n=15 n=5 n=51 n=31 n=47 n=33 n=112 n=69
Area de la estatocinesiografia OA (cm?) 2,16 1,47 0,97 0,68 1,89 3,15 1,51 1,95
(2,77) (1,46) (1,65) (0,63) (3,37) (8,79) (2,66) (6,26)
Estabilometria x (lateral) OA (cm) 1,07 1,09 0,88 0,76 1,32 1,34 1,09 1,07
(0,52) (0,61) (0,96) (0,36) (1,77) (1,88) (1,32) (1,37)
Estabilometria y (ant-post) OA (cm) 1,71% 1,15 0,83* 0,80 0,98* 1,11 1,02 0,98
(1,58) (0,55) (0,46) (0,37) (0,71) (1,17) (0,84) (0,87)
Longitud en funcién del estabilograma OA (1/mm) 2,71 3,13 5,39 4,89 5,35 4,33 5,03 4,48
(2,82) (2,45) (3,71) (3,20) (5,73) (3,05) (4,64) (3,07)
Romberg 169,38 135,60 113,25 177,63 225,40 108,00 166,30 140,75
(311,6) (144,1) (89,68) (175,3) (651,1) (115,7) (433,9) (148,6)
Area de la estatocinesiografia OC (cm?) 1,93* 0,88 0,49% 0,87 1,26* 1,50 1,00 1,18
(2,95) (0,71) (0,47) (1,10) (2,77) (3,96) (2,14) (2,85)
Estabilometria x (lateral) OC (cm) 1,02 0,75 0,63 0,83 0,97 0,99 0,82 0,90
(0,57) (0,31) (0,37) (0,54) (1,20) (1,13) (0,85) (0,86)
Estabilometria y (ant-post) OC (cm) 1,39% 1,07 0,70%* 0,90 0,83* 0,93 0,84 0,92
(1,26) (0,46) (0,29) (0,38) (0,52) (0,60) (0,63) (0,50)
Longitud en funcion del estabilograma OC (1/mm) 4,38 3,68 7,95 4,73 5,85 5,79 6,61 5,17
(4,60) (1,48) (8,67) (3,78) (4,35) (5,63) (6,78) (4,68)

aEstadisticos: Media (Desviacion estandar)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacién estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 33. Estadisticos descriptivos de las variables estabilométricas en la revision

inicial y final, por grupos de trabajo y totales.
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Hombres Mujeres
Inicio? Final@ Inicio? Final@
n=26 n=15 n=86 n=53
Area de la estatocinesiografia OA (sz) 2,06(3,35) 3,70(11,44) 1,34(2,41) 1,47(3,82)
Estabilometria x (lateral) OA (cm) 1,42(1,86) 1,18(1,54) 0,99(1,11) 1,03(1,33)
Estabilometria y (ant-post) OA (cm) 1,14(0,75) 1,25(1,57) 0,98(0,86) 0,90(0,55)
Longitud en funcion del estabilograma OA (1/mm) 4,27(3,56) 4,39(4,24) 5,27(4,92) 4,51(2,70)
Romberg 102,23(88,25)  181,93(175,43)  185,90(492,57)  129,09(139,78)
Area de la estatocinesiografia OC (mm?) 1,24(1,78) 2,44(5,70) 0,93(2,24) 0,82(1,07)
Estabilometria x (lateral) OC (mm) 0,95(0,82) 1,30(1,50) 0,78(0,86) 0,79(0,55)
Estabilometria y (ant-post) OC (mm) 0,98(0,59) 1,14(0,75) 0,80(0,64) 0,86(0,39)
Longitud en funcion del estabilograma oC (1/mm) 5,30(4,28) 3,19(1,83) 7.01(7,35) 5,73(5,09)
aEstadisticos: Media (Desviacion Tipica)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacion estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 34. Estadisticos descriptivos de las variables estabilométricas durante la

revision inicial y final por sexo.

No se caen Si se caen

Inicio? Final@ Inicio? Final@

n=382 n=62 n=14 n=7
Area de la estatocinesiografia OA (mm?) 1,36(2,62) 2,11(6,59) 1,62(2,50) 0,60(0,37)
Estabilometria x (lateral) OA (mm) 1,06(1,36) 1,08(1,44) 1,26 (1,59) 0,90(0,38)
Estabilometria y (ant-post) OA (mm) 0,89(0,56) 1,02(0,91) 1,00(0,51) 0,66(0,29)
Longitud en funcién del estabilograma OA (1/mm) 5,57(5,00) 4,45(3,16) 4,15(3,55) 4,79(2,27)
Romberg 175,24(490,08) 129,85(135,25) 113,43(84,18) 235,71(227,87)
Area de la estatocinesiografia OC (mmz) 0,90(2,11) 1,10(2,93) 0,86(0,82) 1,82(2,11)
Estabilometria x (lateral) OC (mm) 0,81(0,93) 0,87(0,85) 0,80(0,57) 1,19(0,98)
Estabilometria y (ant-post) OC (mm) 0,76(0,43) 0,89(0,48) 0,95(0,50) 1,19(0,65)
Longitud en funcién del estabilograma OC (1/mm) 6,67(5,57) 5,14(4,42) 4,74(3,69) 5,40(6,99)

aEstadisticos: Media (Desviacion estandar)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacién estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 35. Estadisticos descriptivos de las variables estabilométricas al inicio y al

final entre los sujetos que se caen durante el programa y los que no.
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En cuanto a los resultados obtenidos entre los sujetos que no se caen y los que
si lo hacen, pese a no encontrar ninguna relevancia estadisticamente significativa, hay
un hecho clinico durante la revisién final que nos parece relevante y es que los se
caen presentan valores medios mas bajos (menor oscilacidon) que los que no se caen
en las variables con ojos abiertos, mientras que en la pruebas con ojos cerrados los
resultados se invierten, siendo los que no se caen los que presentan medias mas bajas

(Tabla 35).

A partir de las variables estabilométricas de los indices de Romberg se crean
las variables Grupos Romberg 1 y 2 que dividen a los sujetos en visualmente
dependientes y visualmente independientes durante la revisién inicial y la final (Tabla
37). A partir de dichas variables se analiza si el nUmero de caidas registradas durante
el programa o el hecho de que los sujetos se caigan o no, depende de si son
visualmente dependientes o independientes. En ningun caso, ni con los datos iniciales
(Grupos Romberg 1) ni con los finales (Grupos Romberg 2) se obtiene ninguna
diferencia estadistica ni clinicamente significativas entre el nimero de caidas (Tabla
38) o si se caen o no (Tabla 39) y el hecho de que los sujetos sean o no visualmente

dependientes. En Grupos Romberg 1 [Prueba T muestras independientes no asumiendo variancias
iguales t=-0,964; gl=54,248; p(bilateral)=0,339; Chi cuadrado de Pearson x2=0,313; gl=1;
p(bilateral)=0,576]; en Grupos Romberg 2 [Prueba T muestras independientes no asumiendo

variancias iguales t=-1,387; gl=36,116; p(bilateral)=0,174; Chi cuadrado de Pearson x2=1,860; gl=1;

p(bilateral)=0,173].

Se establece ademas un analisis para comprobar si existe correlacion entre las
variables registradas en la estabilometria y sus homdlogas en la oscilometria. Sdlo se
obtienen resultados estadisticamente significativos en el desplazamiento antero-
posterior con ojos cerrados durante la revisidn inicial [R de Pearson=0,216; p(aprox)=0,022],

si bien, el coeficiente de correlacién resulta extremadamente pequeno.
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Cuando el analisis correlacional se establece entre todas las variables
oscilométricas y estabilométricas en cada una de las revisiones por separado, se
obtienen las correlaciones que se registran en la Tabla 40, de las cuales tan sélo una
de ellas, la existente entre el desplazamiento lateral sobre espuma con ojos abiertos y
su correlacion con la longitud del estabilograma con ojos cerrados se repite en ambas
revisiones. Esta falta de homogeneidad entre los resultados al inicio y al final junto
con coeficientes de correlacion demasiado pequeifios impide establecer conclusiones al

respecto.

Asistencia menor

Asistencia igual

del 75% o mayor del 75%
n=5 n=64
Area de la estatocinesiografia OA (mm?) 1,47(1,46) 1,99(6,49)
Estabilometria x (lateral) OA (mm) 1,09(0,61) 1,06(1,42)
Estabilometria y (ant-post) OA (mm) 1,15(0,55) 0,97(0,90)
Longitud en funcién del estabilograma OA (1/mm) 3,13(2,45) 4,59(3,10)
Romberg 135,60(144,10) 141,16(150,07)
Area de la estatocinesiografia OC (mmz) 0,88(0,71) 1,20(2,96
Estabilometria x (lateral) OC (mm) 0,75(0,31) 0,91(0,89)
Estabilometria y (ant-post) OC (mm) 1,07(0,46) 0,91(0,50)
Longitud en funcién del estabilograma OC (1/mm) 3,68(1,48) 5,28(4,83)

aEstadisticos: Media (Desviacion Tipica)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacion estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 36. Estadisticos descriptivos de las variables estabilométricas al final en los

grupos con asistencia al programa mayor y menor del 75%b.

Inicio Final
n=111 n=68
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Visualmente independiente 61 55 36 52,9
Visualmente dependiente 50 45 32 47,1

Tabla 37. Porcentaje de sujetos visualmente dependientes e independientes al inicio

y al final del programa.
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Visualmente Visualmente
independiente dependiente
Grupos segun Romberg 7 10
al Inicio
Grupos seguiin Romberg 2 8
al Final
Tabla 38. NUumero de caidas por grupos Romberg al inicio y al final.
Grupos Romberg Inicio
A Visualmente Visualmente
independiente dependiente Total
Si se caen durante No Recuento 47 34 81
el programa % Gr Romberg inicio 87,0% 82,9% 85,3%
Si Recuento 7 7 14
% Gr Romberg inicio 13,0% 17,1% 14,7%
Total Recuento 54 41 95
% Gr Romberg inicio 100,0% 100,0% 100,0%
Grupos Romberg Final
B Visualmente Visualmente
independiente dependiente Total

Si se caen durante No Recuento 34 27 61
el programa % Gr Romberg final 94,4% 84,4% 89,7%
Si Recuento 2 5 7
% Gr Romberg final 5,6% 15,6% 10,3%
Total Recuento 36 32 68
% Gr Romberg final 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 39. Recuento y Porcentaje de sujetos que se caen por grupo Romberg inicio
(A) y final (B).
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Resultados

VARIABLES OSCILOMETRICAS

VARIABLES ESTABILOMETRICAS

Revision Inicial Revisién Final

Desplazamiento AP sobre suelo con OA (mm)

Longitud en funcion del estabilograma OA
(1/mm) [R Pearson=-0,208; p=0,029]

Desplazamiento L sobre suelo con OA (mm)

Estabilometria superficie OA (mm?)
[R Pearson=0,244; p=0,043]
Estabilometria longitud OA (mm)
[R Pearson=0,355; p=0,003]

Area sobre suelo con OA (mm?)

Estabilometria longitud OA (mm)
[R Pearson=0,342; p=0,004]

Desplazamiento AP sobre suelo con OC (mm)

Estabilometria y (ant-post) OC (mm)
[R Pearson=0,216; p=0,022]
Estabilometria longitud OC (mm)

[R Pearson=0,241; p=0,010]
Longitud en funcidn del estabilograma OC
(1/mm) [R Pearson=-0,191; p=0,043]

Desplazamiento L sobre suelo con OC (mm)

Estabilometria longitud OA (mm)
[R Pearson=0,283; p=0,023]

Area sobre suelo con OC (mm)

Desplazamiento AP sobre espuma con OA (mm)

Longitud en funcién del estabilograma OC
(1/mm) [R Pearson=-0,290; p=0,017]

Desplazamiento L sobre espuma con OA (mm)

Estabilometria longitud OC (mm) [R
Pearson=0,211; p=0,025]

Estabilometria longitud OC (mm)
[R Pearson=0,280; p=0,022]

Area sobre espuma con OA (mm2)

Estabilometria longitud OA (mm)
[R Pearson=0,266; p=0,029]
Longitud en funcidn del estabilograma OC
(1/mm) [R Pearson=-0,242; p=0,048]

Estabilometria longitud OC (mm) [R
Pearson=0,243; p=0,010]

Desplazamiento AP sobre espuma con OC (mm)

Estabilometria y (ant-post) OC (mm)
[R Pearson=0,264; p=0,033]

Desplazamiento L sobre espuma con OC (mm)

Area sobre espuma con OC cerrados (mm?)

Romberg [R Pearson=0,286; p=0,021]
Estabilometria y (ant-post) OC (mm)
[R Pearson=0,258; p=0,038]
Estabilometria longitud OC (mm)
[R Pearson=0,249; p=0,046]

Tabla 40. Correlaciones significativas entre variables oscilométricas y

estabilométricas en cada una de las revisiones.
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5.8. VARIABLES DEL RANGO MAXIMO

En la Tabla 41 se recogen las medias y desviaciones estandar de las variables
correspondientes al rango maximo (expresado en milimetros) y registradas durante la

evaluacion inicial y final, son presentadas por grupos de trabajo y totales.

Todos los sujetos que asistieron a la revision llevaron a cabo esta prueba, tanto

durante la revision inicial, como durante la final.

En la aplicacion de la Prueba de Kolmogorov-Smirnov para valorar la
normalidad en la distribucién de los datos en el rango maximo, tanto el registrado
durante la primera evaluacién como el de la ultima, resulté no significativa, es decir,

los datos presentaban una distribucion normal.

En el analisis estadistico de comparaciéon de las variables de rangos entre los
grupos de trabajo durante las revisiones inicial y final, no se obtiene ninguna
diferencia estadisticamente significativa (ANOVA) ni en la revisidon inicial [ANOVA
F=2,157; gl=2; p(bilateral)=0,120] ni en la final [ANOVA F=0,098; gl=2; p(bilateral)=0,997].
Tampoco se obtiene ninguna diferencia, si el analisis durante la evaluacién final lo
hacemos solo entre los grupos de revitalizacion y equilibrio, [Prueba T muestras

independientes asumiendo variancias iguales t=-0,028; gl=62; p(bilateral)=0,978] (Tabla 41).

Sin embargo, si se obtienen diferencias estadisticamente significativas en el
rango maximo cuando comparamos los datos para toda la muestra (n= 69) entre la
revision inicial y la final [Prueba T para muestras relacionadas t=-3,174; gl=68; p(bilateral)=0,002].
Si el analisis lo establecemos por grupos de trabajo, no se registra diferencia alguna
en el grupo control (n=5) [Prueba T para muestras relacionadas t=0,319; gl=4; p(bilateral)=0,766;

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon Z=-0,132; p(bilateral)=0,892], pero si en los grupos de
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revitalizacion (n=31) [Prueba T para muestras relacionadas t=-2,131; gl=30; p(bilateral)=0,0411° y
mas en el de equilibrio (n=33) [Prueba T para muestras relacionadas t=-2,556; gl=32;
p(bilateral)=0,016]. En ambos casos las medias registradas indican una mayor amplitud

durante la revision final que durante la inicial (Tabla 41).

En cuanto al analisis entre los grupos segun su asistencia se obtiene que
existian diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos durante la
evaluacion de septiembre [Prueba T muestras independientes asumiendo variancias iguales t=2,152;

gl=111; p(bilateral)=0,034], diferencias que desaparecen durante la evaluacion de junio

[Prueba T muestras independientes asumiendo variancias iguales t=-0,446; gl=67; p(bilateral)=0,657;

Prueba no parametrica para muestras independientes U de Mann-Whitney=155,000; Z=-0,116;

p(bilateral)=0,928]. Para evaluar este resultado conviene resaltar los datos recogidos en
la Tabla 42 donde se presentan las medias, desviaciones estandar e intervalos de
confianza del rango maximo, y en la que se observa que la media de los que asisten
menos del 75% disminuye ligeramente (de 232,81mm a 224mm) y estadisticamente
no es significativa [Prueba T para muestras relacionadas t=0,319; gl=4; p(bilateral)=0,766; Prueba de
los rangos con signo de Wilcoxon Z=-0,135; p(bilateral)=0;892], mientras que en los que asisten a
mas del 75% de las sesiones el incremento de la media (de 211,26mm a 234,13mm)
es estadistica y clinicamente significativa [Prueba T para muestras relacionadas t=-3,344; gl=63;

p(bilateral)=0,001].

No se registran diferencias estadisticamente significativas en el rango maximo
durante la revision de junio entre los sujetos que se caen durante el tiempo que dura
el programa y los que no lo hacen [Prueba T muestras independientes asumiendo variancias iguales
t=-1,346; gl=67; p(bilateral)=0,183] (Tabla 43); tampoco habia diferencias significativas

durante la revisién inicial con respecto a los que presentaban o no una historia de

@ Esta significacion desaparece en las pruebas no paramétricas [Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon Z=-
1,946; p(bilateral)=0,0892]
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caidas en el afio anterior [Prueba T muestras independientes no asumiendo variancias iguales t=-

1,076; gl=28,304; p(bilateral)=0,291].

En el analisis del rango maximo entre sexos no se obtiene ninguna relacion
estadisticamente significativa ni durante la revision de septiembre [Prueba T muestras
independientes asumiendo variancias iguales t=1,651; gl=111; p(bilateral)=0,102] ni durante la de
junio [Prueba T muestras independientes asumiendo variancias iguales t=1,973; gl=67;
p(bilateral)=0,053]. Sin embargo, cuando se analiza cada sexo por separado se obtiene
que las mujeres mejoran estadisticamente su rango maximo entre la evaluacion inicial
y final [Prueba T para muestras relacionadas t=-3,038; gl=54; p(bilateral)=0,004], mientras que en

los hombres no aparece dicha significacién [Prueba T para muestras relacionadas t=-0,973;
gl=13; p(bilateral)=0,349; Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon Z=-1,013; p(bilateral)=0,311]

(Tabla 44). Ahora bien, hay que tener en cuenta que aunque no significativa, la media
del grupo de los hombres aumenta en 25 mm en la revision final respecto a la inicial,

clinicamente es un hecho a tener en cuenta.

Cuando se establecen correlaciones entre la variable del rango maximo y las
distintas variables ya descritas (variables oscilométricas y estabilométricas) tanto
sobre los datos iniciales como finales, tan sdlo se registra una correlacién significativa
durante la revision inicial entre el desplazamiento antero-posterior sobre el suelo con

ojos abiertos y el rango maximo [R de Pearson=0,236; p(aprox)=0,012].
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Resultados

Gr Control Gr Revitalizac Gr Equilibrio TOTAL
Inicio? Final2 Inicio? Final2 Inicio2 Final2 Inicio? Final2
n=15 n=>5 n=>51 n=31 n=47 n=33 n=113 n=69
Rango maximo (mm) 236,93 224,00 219,53 233,95 208,30 234,30 217,17 233,40
(44,60) (43,36) (47,73) (48,06) (48,72) (51,11) (48,25) (48,64)
Tarea coordinada (puntos) 9,36 12,60 9,14 8,68 10,70 9,15 9,82 9,19
(5,68) (9,48) (5,69) (6,26) (5,73) (5,70) (5,70) (6,23)
Tiempo de la Tarea coordinada (sg) 39,79 33,80 39,51 38,06 39,34 36,55 39,47 37,03
(13,32) (6,87) (13,97) (9,48) (20,23) (13,47) (16,68) (11,37)
aEstadisticos: Media (Desviacion estandar)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacion estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 41. Estadisticos descriptivos de las variables de rangos maximos y de la

tarea coordinada en la evaluacién inicial y final.

del 75%

Gr Asistencia menor

Gr Asistencia igual o
mayor del 75%

¥
Inicio 232,81%(45,07)
Rango maximo (mm)

[IC 95% 216,27 a 249,34]

211,26*(48,35)
[IC 95% 200,63 a 221,88]

Final 224,00(43,37)

[IC 95% 170,16a 277,84]

234,13(49,26)
[IC 95% 221,83 a 246,44]

aEstadisticos: Media (Desviacion estandar) [Intervalo de confianza del 95%]
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
*Significacion estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 42. Estadisticos descriptivos por grupos de asistencia en ambas revisiones.

No se caen

Si se caen

Final@
n=62

Inicio®
n=382

Final@
n=7

Inicio?
n=14

Rango maximo (mm)

215,33(49,43)

230,77(46,61)

217,07(39,11)

256,71(63,41)

Tarea coordinada (puntos)

9,85(5,86)

8,74(6,09)

10,36(4,14)

13,14(6,49)

Tiempo de la Tarea coordinada (sg)

39,57(17,46)

36,34(11,17)

37,43(14,97)

43,14(12,12)

aEstadisticos: Media (Desviacion estandar)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
*Significacion estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 43. Estadisticos descriptivos de las variables de rango maximo y de la tarea

coordinada en los sujetos que se caen y los que no, al inicio y al final del programa.

Hombres Mujeres
Iniciod Final@ Inicio@ Final@
n=26 n=14 n=87 n=55
Rango maximo (mm) 230,77(48,05)  255,82(39,36)  213,10(47,84)  227,69(49,43)
Tarea coordinada (puntos) 7,31(5,89) 5,20(6,59) 10,58(5,46) 10,30(5,71)

Tiempo de la Tarea coordinada (sg) 35,81(11,80) 33,47(7,59) 40,58(17,81) 38,02(12,08)

aEstadisticos: Media (Desviacion Tipica)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacién estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 44. Estadisticos descriptivos de las variables del rango maximo y de la tarea

coordinada por sexo al inicio y al final del programa.
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5.9. VARIABLES DE LA TAREA COORDINADA

En la Tabla 41 se presentan las medias y desviaciones estandar de las variables
correspondientes a la prueba de Tarea Coordinada (puntos y tiempo expresado en
segundos) tanto respecto a la revision de septiembre como a la de junio. Todos los

sujetos llevan a cabo la prueba.

Se registran distribuciones normales (Prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov) en las variables de los puntos, revision inicial y final, mientras que en las

variables referentes al tiempo la distribucion de los datos carecen de normalidad.

No se obtienen ninguna diferencia estadisticamente significativa (ANOVA) en el
analisis estadistico de comparacion de las variables de la tarea coordinada (puntos vy
tiempo) ni en la revision inicial [ANOVA F=0,973; gl=2; p(bilateral)=0,381 y F=0,004; gl=2;
p(bilateral)=0,996] ni en la final [ANOVA F=0,851; gl=2; p(bilateral)=0,432 y F=0,353; gl=2;
p(bilateral)=0,704]. Tampoco se registran diferencias si el analisis, durante la revisidon

final, se establece solamente entre los grupos de revitalizacidon y equilibrio [Prueba T
muestras independientes asumiendo variancias iguales t=-0,317; gl=62; p(bilateral)=0,752 y iguales

t=0,519; gl=62; p(bilateral)=0,606].

En la comparacién entre los datos registrados durante la evaluacion inicial y
final (Pruebas T para muestras relacionadas), no se obtiene ninguna diferencia
estadisticamente significativa ni cuando se analiza la muestra completa [Prueba T para
muestras relacionadas t=1,638; gl=68; p(bilateral)=0,106 y t=1,756; gl=68; p(bilateral)=0,084], ni
cuando se analizan cada uno de los grupos de trabajo: grupo control [Prueba T para

muestras relacionadas t=-0,143; gl=4; p(bilateral)=0,893 y t=0,231; gl=4; p(bilateral)=0,829; Prueba de

los rangos con signo de Wilcoxon Z=0,000; p(bilateral)=1,000 y Z=-0,368; p(bilateral)=0,713], grupo

revitalizacidn [Prueba T para muestras relacionadas t=0,807; gl=30; p(bilateral)=0,426 y t=0,927;
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gl=30; p(bilateral)=0,361], grupo de equilibrio [Prueba T para muestras relacionadas t=1,800; gl=32;

p(bilateral)=0,081 y t=1,462; gl=32; p(bilateral)=0,153].

Tampoco se registran diferencias estadisticamente significativas cuando se
analizan las variables de la tarea coordinada en la revisidon de junio entre los grupos

segln su asistencia al programa de Revitalizacion Geriatrica [Prueba T muestras
independientes no asumiendo y asumiendo variancias iguales t=0,855; gl=4,248; p(bilateral)=0,438 y t=-
0,657; gl=67; p(bilateral)=0,514] (Tabla 45), ni respecto al hecho de que se caigan o0 no
[Prueba T muestras asumiendo variancias iguales t=-1,801; gl=67; p(bilateral)=0,076 y t=-1,516; gl=67;

p(bilateral)=0,134] (Tabla 43).

Sin embargo si se registran diferencias estadisticamente significativas entre
sexos respecto a la variable puntos de la tarea coordinada (Tabla 44) tanto en la
revision inicial [Prueba T muestras asumiendo variancias iguales t=-2,632; gl=67; p(bilateral)=0,010],
como en la final [Prueba T muestras asumiendo variancias iguales t=-2,959; gl=67;
p(bilateral)=0,004], siendo las medias mas bajas las correspondientes al género
masculino. No hay significacién en cada uno de los grupos entre el inicio y el final del

programa en ninguna de las variables de la tarea coordinada.

En el analisis entre las variables de la tarea coordinada y las descritas en los
apartados anteriores (variables oscilométricas, estabilométricas y rango maximo) se
obtienen las correlaciones significativas reflejadas en la Tabla 46. No se registra
ninguna correlacién significativa entre las variables de la tarea coordinada y la
estabilometria y tan sdlo se repite una correlacion negativa significativa entre las
mismas variables en la revision inicial y final que es la establecida entre la variable

puntos de la tarea coordinada y la variable del rango maximo.
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. . Gr Asistencia igual o mayor del
Gr Asistencia menor del 75%0 9 4
75%
Inicio@ Final@ Inicio@ Final@
n=30 n=5 n=82 n=64
Tarea coordinada (puntos) 9,50(4,71) 12,60(9,48) 9,94(6,05) 8,92(5,93)
Tiempo de la Tarea coordinada (sg) 37,87(12,45) 33,80(6,87) 40,06(18,01) 37,28(11,64)
aEstadisticos: Media (Desviacion estandar)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto
* Significacion estadistica (p<0,005) entre grupos

Tabla 45. Estadisticos descriptivos de las variables de la tarea coordinada entre

grupos de asistencia al programa registradas al inicio y al final del mismo.

VARIABLES TAREA VARIABLES OSCILOMETRICAS Y RANGO MAXIMO
COORDINADA

Revisién Inicial Revisién Final

Desplazamiento antero-posterior sobre

. espuma OC (mm)
Desplazamiento lateral sobre suelo OC IR Pearson=0,353, p=0,004]

Tarea coordinada (puntos) (mm) [R Pearson=0,189, p=0,046] Area sobre espuma OC (mm2)

Rango maximo
[R Pearson=-0,427, p=0,000] [R Pearson=0,306, p=0,013]
et ! Rango maximo

[R Pearson=-0,227, p=0,016]

Desplazamiento lateral sobre suelo OC
Tiempo de la Tarea coordinada (Sg) Rango maximo (mm) [R Pearson=-0,400, p=0,001]
[R Pearson=-0,227, p=0,016] Area sobre suelo OC (mm2)
[R Pearson=-0,369, p=0,002]

Tabla 46. Correlaciones significativas entre las variables de la tarea coordinada y las

variables oscilométricas, estabilométricas y del rango maximo.
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5.10. VARIABLES ELECTROMIOGRAFICAS

En la recogida de los datos electromiograficos durante la revisién inicial tuvimos
un problema técnico debido a la averia del aparato Myomed, de tal manera que la
muestra correspondiente al grupo control, quedo extremadamente reducida. Es por
ello que en el andlisis de este capitulo sélo se utilizardn los datos correspondientes a
los grupos de trabajo: revitalizacion y equilibrio. En la Tabla 47 se presentan las
medias y desviaciones estandar de las variables recogidas en el analisis

electromiografico durante ambas revisiones.

Dado que esta prueba se hacia simultaneamente al registro estabilométrico, en

ambas revisiones hay un sujeto que no realiza la prueba con los ojos cerrados.

En la distribucion de los datos de las variables eletromiograficas no existe

normalidad en ninguna de ellas (Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov).

Durante la revisidon inicial no se obtiene ninguna diferencia estadisticamente
significativa (prueba T para muestras independientes) en ninguna de las variables
electromiograficas entre los grupos de revitalizacién (n=57) y equilibrio (n=47), sin
embargo, durante la revisién final aparecen diferencias estadisticamente significativas

en las cuatro variables correspondientes al musculo séleo: media sdleo ojos abiertos
[Prueba T muestras independientes no asumiendo variancias iguales t=2,328; gl=48,626;

p(bilateral)=0,024], potencia soleo 0jos abiertos [Prueba T muestras independientes no asumiendo
variancias iguales t=2,059; gl=47,301; p(bilateral)=0,045]°, media sbéleo ojos cerrados [Prueba T
muestras independientes no asumiendo variancias iguales t=2,899; gl=44,075; p(bilateral)=0,006],
potencia sbleo 0jos cerrados [Prueba T muestras independientes no asumiendo variancias iguales

t=2,585; gl=47,102; p(bilateral)=0,013]. Siendo la media menor en todos los casos en el

b Esta significacidn no se mantiene cuando se aplican pruebas no paramétricas [Prueba no parametrica para
muestras independientes U de Mann-Whitney=379,000; Z=-1,762; p(bilateral)=0,078
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grupo equilibrio que en el de revitalizacién, esto se podria traducir en que los sujetos
del grupo de equilibrio precisan de una menor actividad del musculo séleo para

mantener su posicidn estatica en bipedestacion.

En el anadlisis de comparacién entre los datos registrados en ambas
evaluaciones a través de pruebas paramétricas, aparecen resultados estadisticamente
significativos en todas las variables (p<0,01) cuando se analizan conjuntamente los
dos grupos de trabajo, siendo la media mas alta durante la revisién final que la inicial.
Cuando el analisis se hace independientemente en cada grupo de trabajo,
encontramos que mientras que en el grupo de revitalizacidon son significativas todas
las comparaciones excepto las correspondientes al gliteo con ojos abiertos, en el
grupo de equilibrio lo son todas excepto las correspondientes al gluteo con ojos

cerrados®.

No podemos establecer comparacion entre los grupos segun su asistencia, al
carecer de numero suficiente de sujetos que perteneciendo al grupo con una
asistencia menor al 75% (n=4), presenten datos completos en su evaluacion

electromiografica final.

En el analisis comparativo entre hombres y mujeres no se encuentra ninguna
diferencia estadisticamente significativa ni clinicamente relevante ni al inicio ni al final
del programa (Tabla 48). Si bien, es interesante sefialar que tanto en hombres como
en mujeres todas las medias son mayores durante la revision final que durante la
inicial, es decir, los sujetos independientemente del sexo tienden a aumentar su
actividad muscular en gluteos y soéleo durante la bipedestacion después de participar
en el programa de Revitalizacién Geridtrica. Ademas, en el andlisis en cada uno de los

grupos por separado y entre los datos obtenidos durante la revision inicial y la final, y

€ En el andlisis con pruebas no paramétricas se obtienen significacion estadistica en todas las variables en el
grupo de equilibrio.
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aplicando pruebas no paramétricas, queremos destacar que en las mujeres se
registran diferencias significativas en todas las variables electromiograficas, mientras
que en los hombres no se registran esas diferencias en las variables correspondientes

al gliteo con ojos abiertos y a la potencia en el séleo con ojos cerrados®.

En cuanto a las diferencias en las variables electromiogréficas entre los sujetos
que se caen durante el programa y los que no lo hacen (Tabla 49) no se registra
ninguna diferencia estadisticamente significativa, tan sélo es clinicamente relevante el
hecho de que durante la revision final los sujetos que se caen tienden a tener medias
mas altas que los que no se caen en las variables correspondientes al gluteo, mientras
que registran valores mas bajos en las variables correspondientes al séleo. Cuando se
analiza cada grupo por separado mediante pruebas no paramétricas, se obtiene que
existen diferencias estadisticamente significativas en todas las variables entre el inicio
y el final entre los sujetos que no se caen, mientras que no se obtiene ninguna

diferencia entre los que si lo hacen®.

En el analisis correlacional entre las variables electromiograficas y las distintas
variables de evaluacion (variables oscilométricas, estabilométricas, del rango maximo
y de la tarea coordinada), resulta relevante que no se encuentra ninguna relacion
significativa entre los datos de la revision inicial, mientras que aparecen algunas
correlaciones estadisticamente significativas entre las variables cuando se analizan los
datos recogidos durante la revisidon final (Tabla 50). En cualquier caso, las
correlaciones estadisticamente significativas encontradas, consideramos que carecen
de ninguna relevancia clinica dado el coeficiente de correlacién tan pequefio registrado

en todos los casos.

Cuando se aplican pruebas paramétricas las significaciones varian, en el caso de los hombres aparece

significacion estadistica sélo en las variables correspondientes al séleo con ojos abiertos y a la media del séleo con ojos
cerrados, mientras que en las mujeres sélo aparecen significacion en las variables correspondientes al gluteo.

e . fae . . . . .1 ’
Cuando se aplican pruebas paramétricas la significacion también varia, en el grupo de los que no se caen
resultan significativas todas las variables correspondientes al gliteo junto con la de la potencia del séleo con ojos abiertos,
mientras que en el grupo de los que si se caen se registra significacion en las variables del séleo con ojos abiertos.
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Gr Revitalizac Gr Equilibrio TOTAL
Inicio® Finald Inicio? Final@ Inicio? Finald
n=51 n=31 n=46 n=33 n=97 n=64
EMG media gliteo ojos abiertos 11,42 19,87 12,20 15,74 12,17 17,93
(7,69) (15,94) (5,93) (8,55) (7,31) (12,39)
EMG potencia gliteo ojos abiertos 687,20 1175,03 733,44 941,76 730,37 1066,63
(464,7) (971,04) (354,7) (514,22) (436,6) (751,01)
EMG media gliteo ojos cerrados 10.65 20,90 11,96 15,73 11,63 17,92
(5,41) (18,21) (5,79) (11,54) (6,06) (14,83)
EMG potencia gliteo ojos cerrados 637,86 1258,03 719,41 945,15 697,86 1077,92
(326,8) (1089,60) (347,3) (681,25) (363,5) (884,41)
EMG media sé6leo ojos abiertos 36,60 71,43 34,96 51,06* 41,45 60,54
(15,32) (40,94) (13,20) (26,54) (44,93) (34,79)
EMG potencia s6leo ojos abiertos 2150,2 4190,00* 2099,9 3076,88* 2429,6 3596,97
(958,7) (2557,84) (772,7) (1589,39) (2376,1) (2123,99)
EMG media séleo ojos cerrados 37,75 70,79* 37,43 49,55* 42,55 58,68
(14,92) (34,56) (13,97) (20,34) (48,10) (28,96)
EMG potencia séleo ojos cerrados 2337.84 4250,28* 2267,60 3085,52* 2600,12 3578.45
(1008,7) (2069,86) (828,00) (1350,58) (2901,34) (1765,73)
aEstadisticos: Media (Desviacion estandar)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto en pruebas no paramétricas
*Significacion estadistica (p<0,005) entre grupos en pruebas no paramétricas

Tabla 47. Descriptivos variables electromiogréficas revision inicial y final

Hombres Mujeres
Inicio@ Final@ Inicio@ Final@
n=22 n=14 n=78 n=54
EMG media gldteo ojos abiertos 12,50(6,14) 15,43(8,68) 12,08(7,65) 18,57(13,18)
EMG potencia gliteo ojos abiertos 752,32(367,03) 928,50(520,34) 724,18(456,28) 1102,44(800,16)
EMG media gluteo ojos cerrados 12,91(6,61) 16,43(7,01) 11,25(5,88) 18,33(16,35)
EMG potencia gliteo ojos cerrados 771,13(399,44) 982,79(418,46) 676,53(352,17) 1103,54(974,22)
EMG media séleo ojos abiertos 40,68(21,71) 67,64(37,54) 41,66(49,61) 58,70(34,17)
EMG potencia séleo ojos abiertos 2345,55(1388,56)  4068,93(2255,58)  2452,99(2591,60)  3474,61(2093,08)
EMG media séleo ojos cerrados 38,87(16,76) 64,29(30,09) 43,61(53,89) 57,17(28,76)
EMG potencia séleo ojos cerrados 2464,30(1248,62)  3866,00(1802,21)  2639,16(3229,15)  3501,04(1765,49)
aEstadisticos: Media (Desviacién Tipica)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto en pruebas no paramétricas
* Significacion estadistica (p<0,005) entre grupos en pruebas no paramétricas

Tabla 48. Estadisticos descriptivos de las variables electromiograficas por sexos al

inicio y al final del programa.
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No se caen Si se caen
Inicio® Final2 Inicio@ Final2
n=76 n=62 n=13 n=6
EMG media gluteo ojos abiertos 12,24(7,54) 16,97(10,69) 11,31(6,22) 27,83(23,14)
EMG potencia gliteo ojos abiertos 733,79(447,98) 1019,37(641,59) 678,08(374,12) 1555,00(1490,66)
EMG media gluteo ojos cerrados 11,68(6,17) 16,90(13,46) 10,77(5,67) 30,40(25,44)
EMG potencia gluteo ojos cerrados 701,31(371,78) 1016,61(802,76) 649,69(337,79) 1826,00(1512,33)
EMG media séleo ojos abiertos 41,58(49,75) 61,52(36,03) 32,23(12,05) 50,50(15,69)
EMG potencia soleo ojos abiertos 2412,06(2605,24)  3650,82(2201,52) 1932,92(715,46) 3040,50(956,36)
EMG media soleo ojos cerrados 43,85(54,41) 59,08(29,45) 33,15(11,75) 53,80(24,12)
EMG potencia soleo ojos cerrados 2681,91(3283,57)  3606,80(1796,24) 2047,00(660,42) 3232,60(1451,03)
aEstadisticos: Media (Desviacion estandar)
_ Significacion estadistica (p<0,005) intrasujeto en pruebas no paramétricas
* Significacidn estadistica (p<0,005) entre grupos en pruebas no paramétricas

Tabla 49. Estadisticos descriptivos de las variables electromiograficas entre los
sujetos que se caen y los que no lo hacen, registradas al inicio y al final del

programa.

VARIABLES OSCILOMETRICAS, ESTABILOMETRICAS Y TAREA

VARIABLES ELECTROMIOGRAFICAS COORDINADA

Revision Inicial Revisién Final

Desplazamiento antero-posterior sobre espuma OC (mm)
[R Pearson=0,351; p=0,004]

EMG media gluteo ojos abiertos ninguna Area sobre espuma OC (mm2) [R Pearson=0,412; p=0,001]
Estabilometria superficie OA (mm?) [R Pearson=0,250; p=0,040]
Romberg [R Pearson=0,335; p=0,006]
Desplazamiento antero-posterior sobre espuma OC (mm)
3 [R Pearson=0,338; p=0,006]
- ” - " . Area sobre espuma OC (mm2) [R Pearson=0,402; p=0,001]
EMG p0tenC|a gIUteo 0]os abiertos ninguna Estabilometria superficie OA (mm?) [R Pearson=0,249; p=0,041]
Romberg [R Pearson=0,345; p=0,004]
Tarea coordinada (puntos) [R Pearson=0,335; p=0,006]
. . s . Area sobre espuma OC (mm2) [R Pearson=0,291; p=0,021]
EMG media gluteo ojos cerrados ninguna Romberg [R Pearson=0,267; p=0,030]
: . ; . Area sobre espuma OC (mm2) [R Pearson=0,273; p=0,030]
EMG potencia gluteo ojos cerrados ninguna Romberg [R Pearson=0,257; p=0,037]
: . : H : Desplazamiento antero-posterior sobre suelo OC (mm)
EMG media séleo ojos abiertos ninguna [R Pearsone-0,269: p=0,030]
Desplazamiento antero-posterior sobre suelo OC (mm)
. , . . . [R Pearson=-0,254; p=0,041]
EMG potencia soleo ojos abiertos ninguna Desplazamiento lateral sobre espuma OA (mm)
[R Pearson=-0,260; p=0,034]
i 3 i Desplazamiento antero-posterior sobre suelo OC (mm)
EMG media sdleo ojos cerrados ninguna [R Pearson=-0,342; p=0,006]
Romberg [R Pearson=0,274; p=0,026]
. ; . Desplazamiento antero-posterior sobre suelo OC (mm)
EMG potencia sdleo ojos cerrados ninguna [R Pearson=-0,323; p=0,009]

Romberg [R Pearson=0,253; p=0,040]

Tabla 50. Correlaciones estadisticamente significativas entre las variables
electromiograficas y las variables oscilométricas, estabilométricas y de la tarea

coordinada.
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En las Tablas 51, 52, 53, 54 y 55 se presentan a modo de resumen las

diferencias estadisticas encontradas en las distintas variables de evaluacion y los

distintos grupos de analisis establecidos.

PRUEBAS DE EVALUACION

VARIABLES CON DIFERENCIAS ES ENTRE LA REVISION INICIAL Y LA FINAL

Grupo Revitalizacion

Grupo Equilibrio

Oscilometria

Desplazamiento antero-posterior sobre suelo OA
Desplazamiento antero-posterior sobre suelo OC

Desplazamiento lateral sobre espuma OA ninguna
Area sobre espuma ojos abiertos
Estabilometria Estabilometria y (ant-post) OC (mm) ninguna

Rango Maximo

Rango maximo

Rango maximo

Tarea Coordinada

ninguna

ninguna

Electromiografia

EMG media gliteo ojos cerrados
EMG potencia gliteo ojos cerrados
EMG media séleo ojos abiertos
EMG potencia séleo ojos abiertos
EMG media séleo ojos cerrados
EMG potencia séleo ojos cerrados

EMG media gluteo ojos abiertos
EMG potencia gllteo ojos abiertos
EMG media séleo ojos abiertos
EMG potencia séleo ojos abiertos
EMG media séleo ojos cerrados
EMG potencia sdleo ojos cerrados

Tabla 51. Variables de evaluacioén del equilibrio con diferencias estadisticamente

significativas entre la revision inicial y final en los grupos de revitalizacion y de

equilibrio.

PRUEBAS DE EVALUACION

VARIABLES CON DIFERENCIAS ES ENTRE GRUPO EQUILIBRIO Y GRUPO
REVITALIZACION

Evaluacion Inicial Evaluacién Final

Oscilometria

Desplazamiento antero-posterior sobre suelo OA
Desplazamiento antero-posterior sobre suelo OC

Desplazamiento lateral sobre espuma OA ninguna
Area sobre espuma ojos abiertos
Estabilometria Estabilometria y (ant-post) OC (mm) ninguna

Rango Maximo

Rango maximo

Rango méximo

Tarea Coordinada

ninguna

ninguna

Electromiografia

EMG media gliteo ojos cerrados
EMG potencia gllteo ojos cerrados
EMG media sdleo ojos abiertos
EMG potencia séleo ojos abiertos
EMG media sdleo ojos cerrados
EMG potencia séleo ojos cerrados

EMG media gliteo ojos abiertos
EMG potencia gliteo ojos abiertos
EMG media sdleo ojos abiertos
EMG potencia séleo ojos abiertos
EMG media séleo ojos cerrados
EMG potencia sdleo ojos cerrados

Tabla 52.Variables de evaluaciéon del equilibrio con diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de revitalizacion y de equilibrio en cada una de las

revisiones.
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VARIABLES CON DIFERENCIAS ES ENTRE LOS QUE SE
PRUEBAS DE CAEN Y LOS QUE NO
EVALUACION i i
Evaluacién Inicial Evaluacion Final
Oscilometria ninguna Desplazamiento antero-posterior
9 sobre espuma OC
Estabilometria ninguna ninguna
Rango Maximo ninguna ninguna
Tarea Coordinada ninguna ninguna
Electromiografia ninguna ninguna

Tabla 53.Variables de evaluacion del equilibrio con diferencias estadisticamente

significativas entre los sujetos que se caen y no en cada una de las revisiones.

. VARIABLES CON DIFERENCIAS ES ENTRE SEXOS
PRUEBAS DE EVALUACION
Evaluacion Inicial Evaluacion Final

Oscilometria DesplazamientosjglgerooA—posterior sobre ninguna
Estabilometria ninguna ninguna
Rango Maximo ninguna ninguna
Tarea Coordinada Tarea coordinada (puntos) Tarea coordinada (puntos)
Electromiografia ninguna ninguna

Tabla 54.Variables de evaluacién del equilibrio con diferencias estadisticamente

significativas entre sexos en cada una de las revisiones.

VARIABLES CON DIFERENCIAS ES ENTRE LOS QUE ASISTEN
PRUEBAS DE EVALUACION MAS O MENOS DEL 75%

Evaluacion Final

Oscilometria Desplazamiento antero-posterior sobre espuma OC
Desplazamiento lateral sobre espuma OC

Estabilometria ninguna
Rango Maximo ninguna
Tarea Coordinada ninguna
Electromiografia No se establece

Tabla 55. Variables de evaluacion del equilibrio con diferencias estadisticamente

significativas entre los que asisten mas o menos del 75% al programa.
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Los resultados de este estudio experimental y controlado sobre la eficacia de
incorporar ejercicios de equilibrio especificos y protocolizados, dentro de las sesiones
de Revitalizacion Geriatrica llevadas a cabo en personas mayores con el fin de reducir
el riesgo de caidas, muestran que aunque no es absolutamente necesario incluir dicho
protocolo para mejorar el control postural y asi disminuir el riesgo y la prevalencia de
caidas; cuando éste se incorpora a dicho programa de Revitalizacion Geridtrica, la
reduccion en la incidencia de caidas en la poblacion de estudio, desde nuestro punto
de vista, es clinicamente relevante. Ahora bien, esto no significa que el protocolo de
equilibrio venga a sustituir al programa de Revitalizacién Geriatrica, ya que como

sefialan distintos autores®>213-231

son el conjunto de todos los ejercicios: de movilidad,
de fuerza, de coordinacion, de agilidad, de equilibrio, etc, los responsables de esa
mejora en el control postural y en la reduccidon y prevencion de las caidas en las
personas mayores. Tan sélo apuntamos que cuando se incluyen ejercicios especificos

de equilibrio en las sesiones de Revitalizacion Geriatrica, los resultados en la

prevencion de caidas son aceptablemente mejores.

Ahora bien, lo que no hemos llegado a determinar con este estudio son las
técnicas de evaluacién del equilibrio mas sensibles a estos pequefios cambios
posturales, que justifiguen las diferencias registradas en las caidas entre ambos

grupos de trabajo.

Durante el desarrollo de esta investigacidn muchos han sido los problemas que
se han presentado y que han modificado la evolucién y el resultado final de la misma.
Problemas que han venido dados por falta de recursos econdmicos, responsables por
ejemplo de reducir nimero de evaluaciones completas de los participantes en el
programa, que junto con la particularidad de los estudios clinicos sobre sujetos

voluntarios, han hecho que hayamos tenido que trabajar con una poblacién
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descompensada entre hombres y mujeres, con un grupo control muy reducido y con

un muy alto absentismo durante la evaluacion final.

6.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La poblacién de nuestro estudio son sujetos que habian manifestado
voluntariamente su deseo de participar en el programa, de forma que no se trata de

una poblacién elegida al azar a partir del censo municipal®>230-232-254

, Y por ello,
nuestros resultados no pueden generalizarse al resto de la poblacion anciana, ni
siquiera a la del Municipio de Salamanca. Por lo tanto, la validez externa del estudio®>®
queda reducida a la poblacion con caracteristicas similares a la que ha participado en
el programa, esto es, personas mayores, independientes con deseo de participar en

actividades ludicas y de entretenimiento, ofrecidas por las distintas asociaciones

municipales.

Este hecho es el que dificulta, como sefiala Bloem!*?

, la comparaciéon entre los
distintos estudios sobre el tema, dado la gran variedad de factores que rodean a las

caidas junto con poblaciones extraordinariamente heterogéneas.

La validez interna del estudio®*® venia dada por la relacién entre las variables
dependientes e independientes, establecidas a priori a partir de los distintos estudios
existentes sobre el tema, si bien dicha validez, queda ligeramente reducida en el
hecho de que las evaluaciones del equilibrio postural utilizadas, no son capaces de
justificar las variaciones existentes en el niumero de caidas entre los grupos de
revitalizacion y equilibrio. Esto puede ser debido a la falta de sensibilidad a pequefios

cambios de las técnicas utilizadas.
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6.2. MUESTRA

El tamafo de la muestra inicial (n=302), superior al de otros muchos

estud ios75-128-2 14-218-220-230-231-232-233

, resultaba a priori aceptable para que las pruebas
estadisticas fuesen lo suficientemente potentes. Sin embargo, la falta de adherencia a
la revisidon final, la desigualdad en la participacidon entre hombres y mujeres, y el

reducido grupo de sujetos controles con los que contdbamos inicialmente, han hecho

que algunas pruebas estadisticas queden potencialmente muy reducidas.

Nuestros grupos de trabajo, pese a ser aleatorizados, dicha aleatorizaciéon no
dependia de nosotros, ya que fueron los Servicios Sociales del Ayuntamiento de
Salamanca los que realizaron el sorteo, a partir de la relacion nominal de los sujetos
preinscritos, y les asignaron a cada uno de los grupos de trabajo. Es por ello que el
grupo control queda extremadamente reducido en un principio y mucho mas al final
del estudio, pese a los esfuerzos del personal investigador por citar a los sujetos e

insistirles en la necesidad e importancia de su asistencia a la evaluacion final.

Respecto al grupo control queremos reflejar la decisién del equipo investigador
de no recurrir a la captacion de sujetos que realizasen otro tipo o ninguna actividad
para constituir dicho grupo®!’, ya que consideramos que era una forma de sesgar los

resultados.

Muchos de los estudios publicados cuentan con grupo contro|?14-217-230-231-233-254

4

que establecen normalmente al azar entre los elegidos a partir de un censo

214-217-220-256

|95-230-232-254 5 de voluntarios para participar en el estudio , sin

poblaciona
233 :
embargo, pocos son los casos“>® en los que se refleja el hecho de que se asegure que

durante el tiempo en que realizan el seguimiento dichos sujetos no realizan ninguna
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otra actividad fisica, siendo ésta una de las principales razones por las que nuestro

grupo control se vio muy mermado durante la revision final.

En la bibliografia también se encuentran estudios en los que se comparan

grupos de sujetos que hacen una determinada actividad fisica, con los que sdlo

1

realizan ejercicios de flexibilidad y relajacion®!!, o en los que se comparan diferentes

conjuntos de intervenciones relativas a ejercicio fisico, acondicionamiento de las

viviendas y mejora de la vision®'® o incluso en los que solamente se emplea un

programa de ejercicios para realizarlos en el domicilio individualmente!”®.

En cuanto a la diferencia de proporcion entre hombres y mujeres de nuestro

233-220

estudio, es una ténica general en la bibliografia , donde la mayor parte de los

75-95-128-211-214-218-230

mismos se concentran sélo en las mujeres Este hecho, el que

participen mas mujeres que hombres, puede ser debido por un lado al mayor
porcentaje de mujeres que de hombres entre la poblacion mayor de 65 afios, a la
creciente necesidad de las mujeres en realizar actividades sociales ludicas y, por otro,

a la mayor percepcion de riesgo de caidas que existe entre la poblacidon femenina®®?.

La edad media de los participantes’>211-220-230-231 de nyestro trabajo, asi como

211-230-254

los rangos de la misma , son similares a un gran nimero de estudios; ademas

consideramos que nuestra poblacién era muy homogénea (entre 60 y 80), teniendo en

163-164-214

cuenta que algunos autores sefialan que es a partir de los 75-80 afios cuando

se producen los grandes deterioros en el funcionamiento motor de los sujetos, y

aunque el ndimero de caidas en estos sujetos sea menor®®’, las consecuencias se

multiplican48164,
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6.3. EL PROGRAMA REVITALIZACION GERIATRICA

La duracion de nuestro programa (8 meses en sesiones de 1 hora tres veces
por semana, entre 72 y 80 sesiones totales), asi como la intensidad y la progresién en
los ejercicios, estaba disefiada para producir cambios relevantes en la funcién

sensitomotora y de control del equilibrio.

Los estudios en la bibliografia son muy variables en cuanto a la duracién en

tiempo del programa, los hay de duraciones de 12 meses?3?231°2>* 6 meses?!17218-256 3

meses?!*, 15 semanas?!3, 10 semanas?3*3; también en cuanto al nimero de sesiones

214-218 231-213

semanales que varian entre tres y una vez por semana , siendo dos veces

por semana la actuacién mas frecuente’>239-233°25%  Casi todos los estudios hablan de
una hora como duracién estandar de la sesign’>213-214-230-231-233-254

243-235

En cuanto al tipo de sesion de trabajo propuesta en nuestro estudio , que

consta de seis partes bien diferenciadas y estandarizadas, podriamos decir que es

similar a la que proponen otros autores, aunque con claras diferencias en cuanto al

75-230-231-233

orden de cada una de las partes de trabajo o el tiempo dedicado a cada una

de ellas’>. Si bien, en la mayor parte de los articulos, no se describen
pormenorizadamente cada uno de los ejercicios incluidos en la sesion estandar, lo cual

puede ser responsable de las diferencias entre los resultados obtenidos.

Respecto a las personas que llevan a cabo el desarrollo de las sesiones algunos

220

estudios so6lo mencionan a ‘“instructores sin hacer referencia a su formacién

profesional, pero se constata que en todos los estudios del grupo de trabajo del

75-95-213-230-231-233-232-254

profesor Lord se hace hincapié que deben ser fisioterapeutas o}

d178

profesionales de la salu , especializados en este tipo de técnicas, los que lleven a

cabo las sesiones de ejercicio terapéutico.
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El programa de Revitalizacion Geriatrica desarrollado por nuestro equipo resulta
seguro en virtud del escaso nimero de incidencias registradas. Los sujetos encuentran
el programa inmejorable, se sienten satisfechos con su asistencia, por ello es el
programa mejor valorado y el que mas numero de inscripciones anuales recibe de
todos los que ofrecen los Servicios Sociales del Ayuntamiento de Salamanca. En la
bibliografia, los estudios planteados por distintos autores!?*213-214-230 tampién reflejan
no haber registrado ninguna incidencia de consideracién a la hora de realizar sesiones

de este tipo.

6.4. LAS REVISIONES O EVALUACIONES

Para desarrollar este estudio sdlo quisimos tener en cuenta las medidas que se
relacionan directamente con los ejercicios especificos incluidos en el protocolo de

equilibrio disefiado, dejando fuera del mismo otras medidas que, aunque sin duda

75-95-211-213-214-231-233

relacionadas con el control postural como son la fuerza , la agudeza

|95—213 230-232-233 254

visua o el tiempo de reaccion venian dadas por la parte comun de la

sesion de Revitalizacion que los grupos de revitalizacién y equilibrio compartian.

Nosotros sélo llevamos a cabo una evaluacidn inicial y otra final?11-213-214-231

aunque la duracion del programa era lo suficientemente larga como para haber

75-230
!

realizado una revisiéon intermedia los insuficientes recursos humanos vy

economicos del equipo investigador imposibilitaron este hecho.
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6.5. LA PARTICIPACION

En numero de abandonos (n=10) a lo largo de nuestro programa fue muy

reducido (3,5% de los sujetos que iniciaron la actividad), frente al 25% de abandonos

75-214-230 211-213,

que muestran otros estudios o incluso casi el 50% ; sin embargo nuestro
porcentaje de censuras en el momento de la evaluacion final es muy alto, tan sélo el
58,6% de las personas que asisten a la primera evaluacion lo hacen en la evaluacion
final. Se desconocen las causas de esta falta de asistencia a la esta Ultima revision,
pese a las facilidades que se les dan a los sujetos para cambiar su dia de la cita.
Pensamos que uno de los motivos puede ser la falta de estimulo para iniciar de nuevo
la actividad, ya que aquellos sujetos que deseen volver a participar en el programa de

Revitalizacion en el curso siguiente deberan pasar una nueva evaluacidén durante el

mes de septiembre, no siendo imprescindible el haber asistido a la de junio.

Consideramos que la asistencia a las sesiones del programa de Revitalizacion
por parte de los participantes es muy buena, ya que la media se sitla en el 81,2%. En
los estudios revisados la participacion varia muchisimo entre los presentan

214-218-233

participaciones por encima del 80% , los que las sitlan entre el 70 y 80%7>

256 |os que registran menos del ese 70%2°!, y algunos llegan a establecer niveles de

participacion del 40%2>*.

6.6. EL PROTOCOLO DE EQUILIBRIO

Nuestro protocolo de equilibrio pretendia completar aquel entrenamiento de
fuerza, movilidad y agilidad que ya conseguiamos con la Revitalizacién Geridtrica y
que, como apuntaba Judge®!!, debia completarse con ejercicios de entrenamiento
postural propiamente dichos que incluyeran ejercicios en apoyo monopodal. Aunque

los resultados los etiquetamos como clinicamente buenos, la falta de significacion
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estadistica nos impide poder argumentar que “los ejercicios de entrenamiento postural
que incluyen apoyos monopodales reducen significativamente el nimero de caidas,
haciéndose necesario incluirlos dentro de los programas de actividad fisica para la

reduccién en la prevalencia de caidas™!!.

6.7. LAS CAIDAS

Respecto a las prevalencias y los riesgos de caidas de nuestra poblacién, en
comparacién con los distintos estudios publicados, se repite algo apuntado

reiteradamente por los autores de revisiones'®’2%,

Hay un sinfin de datos que se
asemejan con los de unos pero discrepan con los de otros, y siempre reflejando la
precaucion de que ningun estudio es totalmente comparable a otro, dada la disparidad

en la poblacion y metodologia utilizada.

Podemos afirmar que la prevalencia de caidas de nuestra muestra al inicio del
programa (26,2%) no difiere en exceso a la referida por Stalenhoef’°? (33%), en su
estudio epidemildgico llevado a cabo en Holanda, ni de la referida por los autores'*®
150-151-152-153 que apuntan que un tercio de los mayores de 65 afios se caen una vez al
afio, si bien, se muestra lejos de la citada por Bergland®*® o por Hill*®°, en sus estudios
en Noruega y Australia respectivamente, quienes encuentran prevalencias cercanas al
50%. En lo que si apreciamos diferencia con algunos de los estudios sefialados es
respecto a la prevalencia de aquellos que se caen dos o mas veces al afio, y asi,

nuestro porcentaje expresado del 5,6% contrasta con el 16% de Stalenhoef?®?, el

22,2% de Bergland®*® o con el 23% de Hill*®°,

No se puede llegar a resultados concluyentes con respecto a que la
participacion en el programa de Revitalizacién Geriadtrica, con o sin protocolo de
231-254,

equilibrio, reduzca el riesgo de caidas ; ya que los datos obtenidos de nuestro

grupo control no lo permiten por el reducido nimero de sujetos en el mismo. Tampoco
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podemos determinar si la participacion en programas de ejercicio fisico reduce las

consecuencias de las caidas?3!.

Sin embargo si podemos afirmar que la prevalencia de caidas en nuestra
muestra se reduce significativamente en un 6,5% cuando los sujetos participan en el
programa, porcentaje similar al 7% obtenido por Hornbrook y colaboradores!*® en su
estudio, aunque ellos completaban el programa de ejercicios con aumento de la
seguridad en las viviendas y técnicas de modificacion de la conducta. Pero este
porcentaje estd lejos de la reduccién del 35% que Robertson y colaboradores!’®
comunicaron en su estudio con un programa de ejercicio realizado en el domicilio de
cada participante. Ahora bien, el estudio Hornbrook!*° al igual que Hauer?!*, pese a la
reduccion en la incidencia y/o prevalencia de las caidas en los sujetos que participan
en los programas de actividad fisica, no establece ninguna diferencia estadisticamente
significativa. Estos datos, los de nuestro estudio y los referidos por los autores

anteriores!>0-178-214

, contrastan a su vez con los de Lord y colaboradores®®! quienes
tras la aplicacion de un programa individualizado de ejercicio, tratamiento visual y

consejos para la vivienda no obtienen ninguna reduccion en la proporcidon de caidas.

El riesgo de caida esta en relacion con el porcentaje de asistencia, nosotros
hemos encontrado que el asistir a mas del 75% de las sesiones reduce el riesgo de
caida, hecho que ya apuntan en su trabajo Lord y colaboradores®*°. Si bien la
diferencia con dicho estudio?*® es que nuestras prevalencias son muy inferiores a las
que presentan estos autores. Ellos reflejan una prevalencia global respecto al grupo de
mayor asistencia (mas del 75%) del 45,8%, frente al 14,2% de nuestro estudio y del
6,3% en las caidas multiples frente a nuestro 2,5%; en el grupo de menor asistencia
(menos del 75%) y los controles ellos reflejan prevalencias de mas del 63% y 13%

respectivamente, frente a nuestros porcentajes del 40% y 4%. Estos autores tampoco
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encuentran diferencias entre los controles y los que asisten a menos del 75% de las

sesiones.

La diferencia en las prevalencias entre poblaciones vienen sin duda justificadas
por la geografia, la aleatorizaciéon del estudio y las caracteristicas propias de los

sujetos participantes®®®.

Este hecho, el de la significacion en la prevalencia de las caidas con el nivel de
participacion en el programa de ejercicio, no es compartido por otros autores®3!,
guienes manifiestan no encontrar diferencia alguna entre la adherencia y el nimero de
caidas, lo cual podria venir determinado por la diferencia en las medias de

participacion en el programa por parte de los sujetos.

Respecto al sexo nosotros encontramos que la prevalencia y el riesgo de caidas

es mas elevado en las mujeres que en los hombres!®148154. 3| injcio del programa la
diferencia en la prevalencia entre ambos era del 25,7%, que es bastante superior al

7

8% que apunta Kario?’, lo cual puede ser debido a la diferente proporciéon entre

hombres y mujeres en nuestra muestra. Esta diferencia es achacable tal y como

4 a la distinta forma de reaccionar en la valoracién del

apunta Pai y colaboradores'®
equilibrio de los hombres frente a las mujeres. Si bien dicha diferencia se reduce tras
la participacién en el programa por el hecho que en las mujeres disminuye la

prevalencia significativamente.

Tras la participacion en el programa obtenemos que éste es mas eficaz en la
reduccion del riesgo y la prevalencia de caidas en el grupo de las mujeres, hecho que

8

contrasta con el reflejado por Robertson!’® quien afirma que la actividad fisica

resultaba igual de eficaz en la reduccidn de las caidas en hombres que en mujeres.

Con respecto a la incidencia de caidas en cada uno de los grupos de edad que

establecimos, nuestros datos coinciden con algunos estudios y discrepan con otros. Al
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’ encontramos que son los sujetos entre los 60/70 afios los que

igual que Kario®®
mayor incidencia de caidas tienen al inicio del programa, sin embargo, el programa es
mas eficaz sobre ellos ya que consiguen reducir su prevalencia un 13%, mientras que
los mayores de 70 afios, pese a que presentan una prevalencia menor al inicio del
programa ésta apenas se modifica después del mismo. Estos datos contrastan con los

de Hornbrook!*® o Robertson!”® quienes encontraban mayor efecto de prevencién en

los mayores de 75 afios.

La bibliografia apunta que aquellos que refieren una historia anterior de caidas

tienen una mayor probabilidad de sufrir una nueva caida®'-144-1>1-153159-185

, en nuestro
caso menos de la mitad (44,9%) de las personas que se caen durante el programa lo
habian hecho durante el afio anterior al inicio del mismo. Este Porcentaje que difiere

1% en su estudio epidemioldgico, quien menciona que el 39% de

del apuntado por Bel
los hombres y el 24% de las mujeres que sufren una caida manifiestan haberse caido
al menos una vez durante el afio anterior a la misma. Por lo tanto, podriamos concluir
que el presentar una historia anterior de caidas constituye un factor de riesgo para

sufrir una nueva caida®®!.

En nuestro estudio encontramos que el programa es mas eficaz sobre aquellas
personas que presentan una historia anterior de caidas en el ultimo afio, quienes ven
reducido estadisticamente su riesgo de caida en 0,97 caidas/sujeto [IC 95%: 0,71 a 1,23
caidas/sujeto] por el hecho de participar en el programa®>*, riesgo que se reduce aun
mas cuando dichas personas toman parte en mas del 75% de las sesiones. Este dato
contrasta con el expuesto por Robertson!’®, quien después de aplicar un programa de
ejercicio a domicilio afirma que la actividad fisica es igual de eficaz en los que se han
caido o no con anterioridad. Ahora bien, y con respecto a dicho autor!’®, mencionar la

similitud en el riesgo relativo que se obtiene tras la aplicacion del programa entre los
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sujetos que presentaban una historia anterior de caidas con los que no, 2,27 [IC 95%:

1,39 a 3,70] en nuestro estudio frente al 2,34 [IC 95%: 1,64 a 3,34] de Robertson'’®.

No encontramos en la bibliografia ningdn estudio semejante al nuestro en
cuanto a que comparen un determinado protocolo de ejercicios de equilibrio con un

programa de actividad fisica convencional.

Respecto a la gravedad y complicaciones surgidas tras las caidas sufridas por
nuestra muestra de estudio, simplemente mencionar que el nimero de fracturas
registradas fue de dos durante todo el periodo, cuyo porcentaje en nuestra muestra

total supone un 0,007%, lejos del 2-6% referidos en la bibliografig!421>1-159-160-202

6.8. LA EVALUACION OSCILOMETRICA

El utilizar la oscilometria®® como técnica para evaluar el equilibrio postural se
debe a que nos permitia recoger las oscilaciones laterales y antero-posteriores de la
pelvis, las cuales segln Sherrington®® estdn fuertemente relacionadas con los
desplazamientos del centro de gravedad. Esta técnica nos permite evaluar la
contribuciéon de cada uno de los sistemas que intervienen en el control postural, cosa
gue no nos admite la plataforma de fuerzas utilizada en el analisis estabilométrico, ya

que no dispone de registros sobre superficie inestable.

Relacionado con la evaluacién oscilométrica podemos adelantar que nuestros

resultados son tan dispares como los registrados en la bibliografia, donde incluso los

95-230-233-254-262

mismos autores encuentran resultados diferentes en distintos estudios

de intervenciones similares. Afadir ademas, que los valores brutos recogidos en el

analisis no son comparables con ningun estudio ya que los tiempos de evaluacion en

95-230

cada caso son diferentes , Y la mayor parte de los estudios s6lo contemplan el

area en los distintos registros como Unica variable oscilométrica®>230-231-233,
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De forma general, la relacién entre las medias obtenidas en cada uno de los

registros parece respetar lo apuntado reiteradamente en la bibliografia'*®. La menor

76-130

oscilacion se registra en el suelo con ojos abiertos , situacién en la que el sujeto

dispone de todos sus sistemas de control postural; dicha oscilacion se ve
incrementada cuando los ojos se cierran, dada la falta de intervencion de la visién3°
en el mantenimiento de la postura. Y ambas oscilaciones se ven aumentadas cuando
el sujeto se situa sobre una espuma la cual es responsable de eliminar las sefales

propioceptivas®’.

Respecto a la comparacién entre la diferencia de las variables oscilométricas al

inicio y al final del programa, mientras nosotros sélo encontramos diferencias

estadisticamente significativas en el drea sobre colchoneta con ojos abiertos?3%-232233,

en la bibliografia aparecen referenciadas las diferencias en el area sobre el suelo con

230-231 231-233 230-232-

ojos abiertos y cerrados , asi como sobre espuma con ojos cerrados

233, También encontramos estudios en los que no se refiere ninguna diferencia en la
oscilacion corporal en el grupo de trabajo después de una intervencién de ejercicio
fisico?132°4262 hecho que algunos autores atribuyen a la insuficiente intensidad de los

ejercicios realizados®>*.

El hecho de que no mejoren los parametros del area sobre suelo con ojos

abiertos puede ser debido a que el programa de ejercicio diseflado no mejoraba la

|230 120-230-262

sensibilidad tactil?3°, vibratoria®*° y la propiocepcién , mientras que la falta de

relevancia en las medidas sobre espuma puede ser achacable a la falta de efecto del

92-120-230-263 92-120-187-230-263

programa sobre la vision , la fuerza y el tiempo de reaccién®*

120-230

Ahora bien, nosotros considerabamos que el programa estaba disefiado para
mejorar la fuerza muscular, el tiempo de reaccién, el control muscular y la oscilacion

del cuerpo, si bien, la falta de pruebas de evaluacion que determinen dichos
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parametros hacen que no podamos dar conclusiones finales al respecto. En todo caso,
nuestro programa de ejercicio consigue mejorar la oscilacion del cuerpo vy
probablemente el resto de los parametros no medidos, aunque no lo suficientemente

como para que los resultados tengan una relevancia estadisticamente significativa.

No hemos logrado explicar ni entender porqué existen diferencias entre los
grupos de revitalizacion y equilibrio en la variable desplazamiento antero-posterior
sobre suelo con ojos abiertos, donde el grupo de revitalizacién presentaba una media

inferior al de equilibrio. Si tuviésemos en cuenta lo apuntado por Baydal'*°

, quien
afirma que una mayor oscilacién antero-posterior justifica el aumento de incidencia de
caidas, nuestros resultados contradicen este hecho. Tampoco somos capaces de
explicar el hecho de que en la mayor parte de las variables oscilométricas la media
sea mas alta (mayor desplazamiento) en el grupo de equilibrio que en el de
revitalizacién, y que si lo relacionamos con la menor incidencia de caidas en el grupo
equilibrio, la teoria de que “es el aumento de oscilacion del cuerpo, por deterioro del
control postural, una de las responsables de las caidas en personas mayores” resulta

comprometida®®°.

Respecto a la diferencia entre hombres y mujeres de nuevo los resultados
difieren con los de otros autores!?®, mientras nosotros sélo encontramos diferencias
estadisticamente significativas en una de las variables (desplazamiento antero-
posterior sobre el suelo con ojos abiertos) al inicio del programa, siendo la media
mayor en hombres que en mujeres, otros autores sefialan diferencias significativas

entre ambos'??, atribuyéndoles un mayor desplazamiento a las mujeres'*°,

En cuanto a la relacion entre la oscilacién postural y el hecho de que los sujetos
se caigan o no, también encontramos similitudes y diferencias con los distintos
estudios. Nosotros no encontramos ninguna diferencia relevante en este aspecto entre

los sujetos que se caen y los que no lo hacen®®, difiriendo por tanto de otros autores
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que sefialan lo contrario®"129-202

, pero tampoco obtenemos diferencia alguna cuando
comparamos a los sujetos que no se caen y los que se caen una vez con aquellos que
presentan caidas recurrentes, mientras que otros estudios si mencionan diferencias en

|91-95-140

la oscilacién postura , esto podria ser debido al reducido nimero de sujetos de

nuestra muestra que se caen dos o mas veces.

Tampoco falta la controversia en cuanto a la direccién de la oscilacién y su
relacién con las caidas. Nuestro estudio solo refleja una diferencia significativa entre
los que se caen y los que no, en el desplazamiento antero-posterior sobre espuma y
con o0jos cerrados, que podria venir justificado como sefalaba Baydal vy
colaboradores'*® por un deterioro en la estrategia de tobillo por parte de los ancianos,

sin embargo, estos resultados se oponen a los sefialados por Bergland?®°

, quien referia
un mayor desplazamiento medio-lateral que ellos atribuyen al aumento de

inestabilidad en los sujetos que se caen.

En relacién a la edad, nuestros resultados apuntan hechos interesantes por su
posible contradiccién o contrasentido. En el andlisis de las variables oscilométricas al
inicio del programa encontramos que existian diferencias entre los sujetos del grupo
de menor edad respecto al de mayor edad, siendo en general las medias de oscilaciéon
mas altas en el segundo que en el primero; si esto lo comparamos con la prevalencia
de caidas al inicio del programa, donde era menor en el grupo de mayor edad,
obviamente no podemos constatar de nuevo que el mayor desequilibrio postural sea

responsable de una mayor incidencia de caidas®!™129-202

, i que “los que mas oscilaciéon
tienen son los que mas se caen”. Ahora bien, tampoco podemos justificar a través de
las variables oscilométricas la mejora significativa y muy relevante en la disminucién
de las caidas en el grupo de edad de 60/70 afios. En relacion a este aspecto y a partir

de las conclusiones de Baydal y colaboradores'®®, nuestro programa es capaz de

eliminar las diferencias entre los grupos de edad respecto a las oscilaciones laterales,
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donde intervienen las estrategias de cadera®’, sin embargo no lo es respecto a las
oscilaciones antero-posteriores, las cuales estan relacionadas con las estrategias de

tobillo®*%>13% y su consecuente deterioro con la edad.

En nuestro estudio no podemos determinar si las personas con gafas tenian un

201 v una mayor oscilacién postural, ya que, como sefialdbamos

mayor riesgo de caida
en la metodologia, aunque todas las personas que usan lentes de contacto realizaron
la prueba con ellas, no fue un parametro que tuvimos en cuenta durante la recogida

de datos.

Durante nuestro analisis también quisimos comprobar si los sujetos que mas
mejoraban tras la asistencia al programa eran los que peor equilibrio tenian?®*, sin

embargo nuestros resultados no apoyan esta afirmacion.

Esta variabilidad tan grande entre nuestros datos y los distintos estudios
creemos que puede ser debida realmente a multitud de factores, entre los que
destacan la variabilidad del control postural®®® en los distintos sujetos, el ruido o las
interferencias durante la recogida de datos®®®, la diferencia en los instrumentos
utilizados, por ejemplo la densidad de espuma®®® o el oscilémetro de Lord, la distinta

130

duracidn de las pruebas'®®, la inexactitud en la colocacidn de los pies**® o incluso a la

falta de sensibilidad de algunas medidas.

6.9. LA EVALUCION ESTABILOMETRICA

La evaluaciéon de las oscilaciones corporales se completdé con la valoracion
estabilométrica llevada a cabo sobre una plataforma estatica, hecho que limita los
resultados de nuestro estudio frente a las sofisticadas plataformas modviles referidas

en algunos estudios®® %889,
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En este caso tampoco nos resulta posible comparar los datos brutos entre

estudios, ya que la duraciéon de la prueba en cada uno de ellos es diferente?66-267-268,

Tan so6lo comparamos nuestros datos con los registrados en el documento Normes
85'3, obteniendo que un gran porcentaje de sujetos se encuentran fuera del limite
superior de los valores sefialados como normales por la Asociacion Francesa de

Posturologia.

Al igual que sucede en los resultados de la oscilometria, nuestros resultados en
la estabilometria resultan tan dispares como lo son los reflejados en la bibliografia, de
tal manera, que una vez mas no podemos reflejar conclusiones contundentes al

respecto. Entre las posibles causas en la disparidad de los datos y los resultados son

|265
’

numerosas las razones apuntadas, como la variabilidad en el control postura el

ruido o las interferencias en la recogida de los datos?®®, pequefias diferencias en la

64-70-139 130

base de sustentacion , la duracién de la prueba®*®, la disposicién de los pies!*,

269

la forma de repartir las presiones en el pie®”, la distancia del objeto o punto sobre el

que se fija la visiéon?’® o incluso la tarea cognitiva realizada durante la prueba®®?2%,
Al contrario de lo que registramos en la oscilometria y anadiendo mas polémica

64-70-269-270-271 an cuanto a la intervencion del sistema visual en el

a la literatura
mantenimiento de la postura, en nuestro estudio hemos encontrado que muchos de
los valores registrados en la estabilometria presentan medias mas altas en las prueba
con ojos abiertos que con ojos cerrados. Lo cual pone de manifiesto una vez mas la
dudosa intervenciéon del sistema visual en el mantenimiento de la postura®?’%,
También es cierto que debemos tener en cuenta la poblacion de estudio, la cual suele
estar afectada por disminucidon en la agudeza visual o la sensibilidad de contraste®’°,
hecho responsable del aumento de la oscilacién en la prueba en la que la visidn

interviene regulando el equilibrio. Este deterioro del sistema visual en las personas

165



Tesis Doctoral Discusion

mayores puede ser el motivo de ese mayor porcentaje de sujetos visualmente

independientes sobre los dependientes®®.

Respecto a la sensibilidad de las pruebas estabilométricas utilizadas para medir
el cambio que en el equilibrio postural, y por lo tanto en la reduccién de las caidas,
producia nuestro programa de Revitalizacion Geriatrica, los resultados han sido

decepcionantes, ninguna de las variables utilizadas ha proporcionado la sensibilidad

211 241

suficiente. Estos mismos resultados ya habian sido apuntados por Jugde“** y Crilly=*-,

el primero refiere como causa de la falta de significacion el hecho de que la posicidon
de apoyo bipodal, no precisa de mejora en la fuerza muscular, mientras que el

segundo lo atribuye al deterioro irreparable que con la edad sufre el sistema nervioso.

En funcion de los resultados obtenidos con nuestro estudio nos debemos de

258

sumar a la opinién de autores como Piirtola®*® o Brauner?®®, quienes afirman que el

uso de las plataformas de fuerzas en la prediccién de las caidas es incierto. Nosotros

no hemos encontrado diferencia alguna entre los sujetos que se caen durante el

267-272-273 En

programa y los que no lo hacen en las variables estabilométricas la

bibliografia hay referencias a la diferencia entre los que se caen y los que no en la

138-275

amplitud medio-lateral'38-274275-276-259 = gamplitud antero-posterior , en el drea o

7

superficie?’” o simplemente definidas como oscilaciones anormales en los que se

Caen129-202.

Con respecto a la relacion de las variables estabilométricas con pardmetros
como el sexo, la edad o la historia anterior de caidas, obtenemos resultados similares
a Boulgarides y colaboradores®®®, quienes tampoco encontraron ninguna combinacion
predictiva entre el sexo, la edad y las caidas. Ahora bien, no hemos hallado ninguna
130-278

relacion entre la edad y la alteracion de la oscilacion antero-posterior

responsable de la estrategia de tobillo. Tampoco hemos obtenido conclusién alguna
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con respecto a la relacién entre el aumento de oscilacion y la historia anterior de

caidas3® 19,

Por ultimo, se incluye una reflexion sobre la correlacion entre los valores
registrados en la oscilometria y sus homologos en la estabilometria, lo cierto es que la
falta de significacion en los datos hace que en esta ocasién no podamos apoyar la
postura de Sherrington y colaboradores®®, quienes defienden que la oscilometria
correlaciona perfectamente con la estabilometria y que por lo tanto no son necesarios
instrumentos muy sofisticados para la evaluacidon del equilibrio postural. Tampoco
estos resultados concuerdan con los ya obtenidos por nuestro equipo investigador en

° y ancianos®°, donde si

el andlisis estabilométrico llevado a cabo en jévenes?®’
obteniamos correlacién entre los valores oscilométricos y estabilométricos. La falta de
concordancia entre ambos estudios puede ser porque en esta ocasion el registro

estabilométrico y oscilométrico no se realizé simultaneamente, ni con tarea cognitiva

alguna.

6.10. LA EVALUACION DEL RANGO MAXIMO

Con el fin de valorar el desplazamiento del tronco que cada sujeto era capaz de
llevar a cabo sin perder el equilibrio se eligié la prueba del rango maximo, descrita por

el grupo de investigacion del profesor Lord”>.

En este caso la comparacion entre los valores brutos con otros estudios si
parecia factible, dada la similitud en la descripcidon de las pruebas, si bien, y como
sucede en los casos anteriores, los resultados también son muy diferentes, por
ejemplo, si comparamos la media del rango maximo de nuestra muestra de estudio

con la referida por Day y colaboradores®'3, comprobamos la gran discrepancia entre
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los valores (13,3 cm versus 21,5 cm), también nuestros valores son superiores a los
referidos en el estudio de Lord y colaboradores’® (18,5 cm versus 21,5 cm). Ahora
bien, si la comparacién la establecemos entre la diferencia medida entre el antes y
después del programa, y respecto a los datos de Lord”?, observamos que mientras que
el aumento registrado en el grupo revitalizaciéon es similar al registrado por dicho
autor’”® (1,4 cm versus 1,7 cm), el del grupo equilibrio es sustancialmente mejor (2,6

cm versus 1,7 cm).

Aparte de por los aspectos referidos en apartados anteriores, esta discrepancia
en los valores registrados podria estar influenciada por la estrategia de tobillo o
cadera seleccionada en cada caso por cada uno de los sujetos para llevar a cabo la

prueba?®!,

Nuestro programa provoca un aumento en el rango maximo de los sujetos que

I”> y, sobre todo, en aquellos cuya asistencia supera el 75% de las

participan en é
sesiones, hecho que Lord y colaboradores’ atribuyen a la mejora en la fuerza del

miembro inferior y en el tiempo de reaccién.

La falta de relacion entre el rango maximo y las caidas registradas en nuestra
poblacién de estudio nos impiden poder afirmar que dicha prueba’ sea oportuna para

predecir las caidas.

La falta de datos de referencia en los estudios revisados no hacen posible

establecer similitudes o diferencias entre el sexo o la edad.
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6.11. LA EVALUACION DE LA TAREA COORDINADA

La prueba de tarea coordinada pretendia completar la valoracion en la habilidad
y capacidad de los sujetos en el desplazamiento de su tronco, ya no sélo en la

direccién antero-posterior, como lo hacia el rango maximo, sino en la lateral.

La relacion entre ambas pruebas se pone de manifiesto en el analisis de
correlacién donde la puntuacién obtenida en la tarea coordinada correlaciona inversa y

significativamente con el rango maximo.

Ahora bien, la falta de significacién entre los grupos de trabajo o entre el inicio
y el final del programa revela la ausencia de sensibilidad de esta prueba, tanto ante
nuestro programa de ejercicio como ante el hecho de que los sujetos se caigan o no.
Nuestros datos discrepan de los encontrados en la bibliografia, donde relacionan la
mejora de la tarea coordinada con la dorxiflexidon de tobillo y el control neuromuscular,
describiendo diferencias estadisticamente significativas en ellas tras la aplicaciéon de
programas de ejercicio’>. Si bien los datos brutos iniciales de nuestro estudio, en
cuanto a la puntuacién en la tarea coordinada, estaban en consonancia con los

obtenidos por otros autores’®"213231,

La falta de significacién de los datos podria estar influenciada de una parte por
la estrategia seleccionada en cada caso por cada sujeto para llevar a cabo la prueba,

ya fuera de cadera o de tobillo, y que ademas podria ser diferente en la direcciéon

|280

antero-posterior o lateral*®®, pero por otra también podria ser debido a problemas en

198-199

los pies o incluso a la altura del individuo*°.

No hemos encontrado ninguna referencia bibliografica respecto al hecho de la

mejor puntuacion en hombres que en mujeres.
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6.12. LA EVALUACION ELECTROMIOGRAFICA

Para finalizar el analisis del equilibrio el equipo investigador decidié afiadir el
registro electromiografico a la valoracion de la oscilacién espontanea. La discrepancia
en nuestros propios resultados y la falta de estudios similares al respecto hacen que

este apartado aporte escasas conclusiones.

Hay algunos aspectos que no somos capaces de explicar con la bibliografia
consultada. En un principio podria resultar paraddjico el hecho de que las medias de
los valores electromiograficos resulten mas elevadas al final del programa que al
inicio, cuando a priori podria esperarse lo contrario?®?, ahora bien, si tenemos en
cuenta que en la mayor parte de las variables estabilométricas registrabamos una
mayor oscilacion durante la evaluacion final que durante la inicial, ésta podria ser la
justificacion, aunque la magnitud de las diferencias y la correlacion entre variables no

nos aporte ningun resultado.

Otros aspectos que podrian justificar ese aumento de la actividad muscular a
nivel de la cadera y del tobillo podrian ser los pequefos cambios en la base de

sustentacion®® entre ambas exploraciones, o incluso la alineacion de los distintos

135

segmentos corporales durante la posicién bipeda No creemos que los aspectos

46-281

relacionados con la inestabilidad percibida o las aferencias visuales?’?, idénticas

en las dos evaluaciones, justifiquen este hecho.
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6.13. DISCUSION FINAL

Aunque en nuestro estudio no hayamos encontrado relevancias
estadisticamente significativas que avalen con fuerza la eficacia del programa de

Revitalizacidn Geriatrica, complementado con el protocolo de ejercicios de equilibrio?!!”

283 |levado a cabo sobre una poblacién de personas mayores, consideramos que

clinicamente el hecho de que la prevalencia y riesgo de caida en nuestra poblacién de
estudio sea inferior a la reflejada en la bibliografia es suficiente para considerar que el
ejercicio fisico es una importante y econémica®>* herramienta para evitar las caidas

accidentales, reduciendo los costes que las consecuencias de éstas suponen al sistema

174-177-230
’

sanitario asi como una interesante contribucion a la mejora de las

condiciones atribuibles a la edad, osea, la constatacién del freno al deterioro que

ocurre con el inexorable paso de los afios?137230,

Si bien admitimos que el ejercicio fisico sea una herramienta imprescindible en

la prevencion de las caidas, también somos conscientes que existen otros factores

154-196 171-179-180-185
!

como el uso de medicaciéon hipnética el deterioro cognitivo o la

vision!**"18 que juegan un importante papel en el mantenimiento del equilibrio y sobre

los cuales el ejercicio fisico tiene escaso o ningin efecto terapéutico®*°. Por ello,
consideramos que en la prevencién de las caidas seria mas eficaz la utilizacion de
estrategias multidisciplinares destinadas a minimizar la influencia de cada uno de los

234

factores de riesgo, y si las estrategias fuesen individuales®*”, los resultados serian adn

mas interesantes.

Lo que no podemos corroborar con nuestro estudio es que con una simple

75151 seamos capaces de predecir el riesgo de caidas ya sean Unicas

bateria de pruebas
o multiples’**, ni que una disminucién de la oscilacidn postural sea una proteccidn

significativa frente a las caidas®’. Ahora bien, y aunque consideramos que la
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intensidad y duracién de nuestro programa de ejercicio era suficiente para producir
cambios y cumplir nuestros objetivos de trabajo, no desestimamos como posible causa
de esta falta de sensibilidad o relevancia en las pruebas de evaluacion, la insuficiente

intensidad del ejercicio fisico”>**°.

Y por ultimo admitir que con nuestro estudio no contribuimos mas que a

embrollar alin mas si cabe, el sinfin de reflexiones y posicionamientos reflejados en la

167-258

multitud de estudios sobre el tema , Y cuyas conclusiones son tan variadas y

dispares como las que nosotros hemos encontrado.
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Conclusiones

Es posible disefiar ejercicios de tratamiento del desequilibrio postural
encaminados a mejorar la eficacia del sistema neuromuscular en el
mantenimiento de la postura, incluyendo trabajo en apoyo bipodal y
monopodal, con y sin aferencias visuales, en estatico y dindmico y

mediante desequilibrios 0 empujes externos.

La aplicacion de los ejercicios de equilibrio sobre la poblacién de
personas mayores independientes es viable y se adecua a su capacidad
funcional, resultando ser un complemento Optimo dentro de los

programas de Revitalizacion Geriatrica.

El programa de Revitalizacion Geridtrica resulta ser una herramienta
eficaz en la reducién del numero, la prevalencia y el riesgo de caidas en
las personas mayores, sobre todo en el grupo de edad entre los 60-70
afios, en los sujetos que asisten a mas del 75% de las sesiones, en

aquellos con una historia de caidas en el afio anterior y en las mujeres.

Cuando el programa de Revitalizacion Geriatrica se complementa con el
protocolo de ejercicios de equilibrio, el riesgo de caidas se reduce aun

mas, encontrando los resultados clinicamente muy interesantes.

La ausencia de consecuencias graves tras las caidas en la poblacién de
estudio puede ser un indicador del papel protector de la Revitalizaciéon

Geriatrica ante la discapacidad resultante de algunas caidas.
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Conclusiones

La disminucién en el niumero y gravedad de las caidas, asi como en las
consecuencias de las mismas suponen una importante reduccion en el

gasto sanitario.

La bateria de pruebas de evaluacidén utilizadas para medir el
desequilibrio postural y el control de la postura han resultado ineficaces

en la prediccidn de las caidas en nuestra poblacion de estudio.

Esta falta de sensibilidad o imprecisién en los instrumentos de medida
hacen necesario establecer nuevas herramientas de valoracion que
incluyan otros aspectos como la amplitud articular en rodilla y tobillo, la
fuerza muscular en los miembros inferiores, la sensibilidad o agudeza

visual o el tiempo de reaccion.

La falta de claridad y relevancia en algunos resultados, junto con la
disparidad en la bibliografia sobre el tema, hacen necesario la
continuidad de la investigacién en esta linea, estableciendo principios
rigurosos de metodologia con el fin de controlar la mayor parte de las

posibles variables o factores.
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