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1. INTRODUCCION
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INTRODUCCION

Es conocidos por todos, que desde hace ya unos afos, aumenta la preocupacion
social por la situacién de las personas mayores. En el ambito sanitario existe también
esta preocupacién, y por ende también en la fisioterapia, incluso podriamos decir que

sobre la situacion socio-sanitaria podrian encontrarse las razones econdmicas.

Esta poblacién cada afio es mas numerosa y menos productiva econdmicamente.
Esto sumado a todos los cambios anatdmicos, fisiolégicos y funcionales, hace que gran

parte de la atencién de la sociedad y de las instituciones se dirija a ellos directamente.

De todos los cambios y consecuencias del envejecimiento, en este trabajo
abordamos especialmente uno, las caidas. Posiblemente, uno de los acontecimientos
mas incapacitantes y preocupantes debido a sus consecuencias, a corto y a largo plazo.
Del mismo modo que abordamos la problematica general de este grupo de poblacion,
podemos decir que las consecuencias de las caidas en las personas mayores, repercuten

sobre la salud, sobre su rol social y sobre la economia socio-sanitaria.

En este trabajo se plantea un Programa de Revitalizacion Geriatrica
estandarizado, que se lleva utilizando en el Area de Fisioterapia de la Universidad de
Salamanca, junto con la Gerencia de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Salamanca,
desde hace mas de 20 afos, incluyendo unos protocolos especificos de trabajo de la
flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior y del equilibrio, utilizando el test de

alcance funcional como predictor de caidas.
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2.1. EL ENVEJECIMIENTO
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MARCO TEORICO

2.1.1. EL ENVEJECIMIENTO EN ESPANA

Los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en su boletin
informativo “Censo de poblacidn y viviendas 2011"Y, a partir del Padrén y de una gran
encuesta a mas del 10% de la poblacién, reflejan un aumento del 14,6% de la poblacion
en Espana en los Ultimos diez anos. Este informe se hace por primera vez bajo un
reglamento comunitario. El 1 de noviembre de 2011 se alcanzaba la cifra de 46.815.916
habitantes censados en Espafia, casi 6 millones mas respecto a hace diez afios. En parte
este aumento se debe a la inmigracion, cifrado en mas de tres millones y medio y al
aumento de la natalidad, sobre todo entre 2005 y 2009. La edad media es de 41,5 afnos,

un aho y medio superior al afo 2001.

Sin embargo, desde 2012, en los ultimos afios se estd experimentando un
descenso en la poblacién. Segtn los datos aportados por el INE®, a 1 de enero de 2013,
la poblacidon era de 46.727.890 habitantes (49,26% hombres y 50,74% mujeres). Por
grupos de edad, el 17,68% de los habitantes eran mayores de 64 afios, en total
8.262.077 habitantes (42,86% hombres y 57,14% mujeres). A partir de estos datos se

realizan proyecciones de la poblacidon en Espafia a corto y largo plazo.

En las proyecciones a corto plazo (2013-2023)®, Espafia perderia 2,6 millones de
habitantes en los préximos 10 afios si se mantienen las tendencias demograficas
actuales. Se estima que en 2017 el nimero de defunciones superaria por primera vez al

de nacimientos.

Por otro lado, la esperanza de vida al nacimiento alcanzaria los 81,8 afios en os
varones y los 87,0 afos en las mujeres en 2022. Supone un aumento de 2,5 afios y 1,9
afnos sobre los datos actuales respectivamente.

Como consecuencia del envejecimiento poblacional, la pérdida de poblacion se
concentrara en el tramo de edad entre 20 y 49 afios, que se reducira 4,7 millones de
personas en la proxima década (22,7%). También habria casi un millén menos de nifios
menores de 10 afos. Sin embargo, todos los grupos de edad a partir de los 50 afios,
salvo el de 80-84 anos, se incrementarian. En concreto, en 2023 residiran en Espaia 9,7

20



MARCO TEORICO

millones de personas mayores de 64 anos (1,5 millones mas que actualmente). Un total
de 23.428 personas superarian los 100 afos, casi el doble que actualmente.

La tasa de dependencia (entendida como el cociente, en tanto por ciento, entre
la poblacion menor de 16 anos o mayor de 64 y la poblacién de 16 a 64 afios) se

elevaria en mas de nueve puntos, desde el 51,0% actual hasta el 59,2% en 2023.

En las proyecciones a largo plazo (2013-2052) Y, la poblacién en Espafia se
reduciria hasta 41,6 millones de habitantes, practicamente un 10% menos que en la
actualidad. El 37% de la poblacién seria mayor de 64 afos, practicamente el doble
porcentualmente que en la actualidad.

La esperanza de vida al nacimiento se situaria en 86,88 afios para los hombres y

90,75 afos para las mujeres.

2.1.2. CAMBIOS MORFOLOGICOS Y FUNCIONALES EN EL
ENVEJECIMIENTO

En la actualidad, la investigacion para el conocimiento de los cambios, y por
ende, de los remedios a estos cambios para unas mejores condiciones de salubridad y
de calidad de vida en las personas mayores, ocupa muchas paginas y muchos esfuerzos

de la comunidad cientifica en general.
2.1.2.1. TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Son las teorias que intentan explicar las modificaciones bioldgicas que acontecen
con el paso de los anos. Estas modificaciones influyen sobre las diferentes funciones y
estan relacionadas con el envejecimiento a nivel molecular y celular.

a) Las células envejecen y pierden su capacidad mitdética que estaria

predeterminada genéticamente. Estudios cientificos demostraron que la

division finalizaba tras un nimero determinado de mitosis®. Esto ocurre con

21



MARCO TEORICO

b)

las células diferenciadas de los tejidos, pero no con las indiferenciadas, que

contindan sus divisiones indefinidamente.

Intracelularmente, a nivel molecular, se observa una disminuciéon del nacleo

de ribosomas y mitocondrias®. Hay otras alteraciones observadas como la

disminucién de la sintesis proteica’”’, oxidacion de los aminoéacidos

sulfurados®, y una depresién de la oxidacion mitocondrial de los lipidos®.

No obstante, aln se discute sobre cudles son los trastornos moleculares

primarios y cuales se derivan de éstos. Se conocen tres teorias que tratan de

explicar estos fendomenos del envejecer:

b.1)

b.2)

b.3)

Teoria de la membrana: se basa en la peroxidacion de los acidos
grasos no saturados por radicales libres en las membranas y sus
consiguientes trastornos funcionales en la comunicacién con el
medioD),

Teoria de la mutacidon genética en la sintesis de proteinas: Una
mutacién en el DNA nuclear altera la sintesis proteica’?. Aunque
otros estudios apuntan que no solo la alteracién del DNA en su
calidad, sino también en su disminucién de la cantidad®® y ésta
Ultima podria deberse a su reaccién con los radicales libres™.
Teoria de la oxidacion mitocondrial’®: Los radicales libres
reaccionarian con el DNA mitocondrial impidiendo asi su
reduplicacién produciendo una sintesis defectuosa de proteinas
primordiales y de ATP. Esta lesién mitocondrial estaria produciendo

el envejecimiento celular®®,

La suma de todas las teorias descritas para el envejecimiento celular y molecular,

podrian explicar

la disminucion del rendimiento fisioldgico y las alteraciones
anatomopatoldgicas e histoquimicas que ocurren en drganos y sistemas. La pérdida

funcional en general puede cifrarse, segiin Shock*”, en un 1% al afio.

El hecho de vivir condiciona el hecho de envejecer. El envejecimiento no es mas

que el resultado de la interaccion del individuo con el medio, del intercambio de materia
y energia con el entorno. Estos ritmos bioldgicos inducen a los trastornos celulares y

organicos propios del paso del tiempo.
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Los cambios citados no son patologias en si, sino el resultado del paso del
tiempo, y asi podemos decir que el crecimiento y desarrollo de los seres humanos

disminuye su vitalidad y aumenta su vulnerabilidad®®,
2.1.2.2. CAMBIOS DEL ENVEJECIMIENTO POR ORGANOS Y SISTEMAS

Durante el envejecimiento se producen cambios morfoldgicos y funcionales en los
diferentes 6rganos y sistemas del anciano. De forma general la tendencia es a una

pérdida funcional progresiva en todos ellos:

a. Aparato Digestivo

De forma general, la mucosa experimenta un adelgazamiento con la consecuente
pérdida de funcidn. La afectacion de las diferentes estructuras del aparato digestivo
conlleva problemas como digestiones pesadas, tendencia a las gastritis atrdficas,
estrefimiento, etc. Las vias biliares con frecuencia padecen litiasis y por tanto colecistitis

agudas o cronicas, etc.(22,

b. Aparato Cardio-respiratorio

El corazén anciano tiende a hipertrofiar la pared posterior del ventriculo
izquierdo, mas debida a la resistencia arterial periférica (aorta) que a una propia
patologia‘®. El periodo de contraccidn se encuentra alargado ligeramente, de un 15% a
un 20% mas que en el adulto, como consecuencia de una menor duracién de la
relajacion, que puede ser reversible con la actividad fisica regular y permanente, como
se ha demostrado en animales de experimentacion®”. Hay una tendencia al

(25)

enlentecimiento de la frecuencia cardiaca'“”, que puede ser espontanea o inducida por la

variacién de los movimientos ventilatorios®®,
En el sistema circulatorio, en los vasos sanguineos, es de destacar el aumento

del grosor de la capa intima en las arterias, cuya causa son los depdsitos del calcio y de

tejido conjuntivo®”. Podriamos resumirlo en que las arterias se vuelven mas rigidas,
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menos elasticas y que el calibre de su luz disminuye. La consecuencia funcional es la
tendencia a incrementarse las cifras de la presidon arterial, influida, no soélo por el
€jercicio, sino por un aumento de la impedancia que dificulta el vaciamiento del

ventriculo izquierdo, y menor receptividad de los receptores adrenérgicos de los vasos.

c. Aparato Respiratorio

Hay que comenzar diciendo que no sdlo son importantes los cambios
morfoldgicos y funcionales de este aparato por el envejecimiento, sino que el modo de
vida es de vital importancia para el aparato respiratorio. El deterioro de las vias
respiratorias superiores, de las inferiores y del propio parénquima pulmonar conlleva una
pérdida funcional, un aumento progresivo del aire residual, por tanto se puede observar
una disminucién de la capacidad de reserva espiratoria. Estos fendmenos se producen
como consecuencia de la reduccion de la elasticidad en el conjunto del arbol respiratorio.
La capacidad vital se reduce entre 20 y 25 ml/afio desde los 25-30 afios'®®, y estos entre

otros datos funcionales.

Estos cambios, ademas se relacionan con la pérdida de flexibilidad de la caja
toracica y de los pulmones, expresandose funcionalmente por la hipoxemia relativa
derivada de la postura que se adopta, reaccionando mas lentamente el organismo a
estos cambios por la menor excitabilidad de los quimiorreceptores. Todos estos
pequefios problemas pueden estar agravados por los habitos de vida y el medio

ambiente.

d. Aparato Génito-Urinario

Los cambios funcionales en este aparato se deben a la pérdida de la tasa de
filtracion glomerular y sin embargo, la concentracion de creatinina en sangre se
mantiene en cifras normales. El flujo renal plasmatico se disminuye hasta un 50%, esto

en general refleja una pérdida funcional®®®3,
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e. Aparato Locomotor

El deterioro del aparato locomotor es quizds uno de los mas evidentes, los

cambios degenerativos a nivel muscular y 6seo, sobre todo, son muy importantes.

Existe una evidente pérdida de masa muscular y por tanto de fuerza, pudiéndose
cifrar esta pérdida en el 39% en una persona de 80 afios comparada con una de 25%%,

esto acaba llevando a una pérdida de fuerza del 30-40%®2.

Al mismo tiempo podemos afirmar que existe una manifiesta pérdida de masa
dsea (osteopenia), que condiciona la aparicién de osteoporosis. Este término implica no
solo pérdida del volumen dseo, sino también patologia, y aqui se plantea la dificultad
para discernir entre lo fisioldgico y lo patoldgico. Podria considerarse este limite cuando

33 Esta pérdida de masa

la osteopenia alcanza un nivel que implique riesgo de caida
0sea es compleja y esta relacionada con los cambios metabdlicos, endocrinos, renales y
digestivos que aparecen con la edad.

A partir de la pubertad, se genera un proceso de remodelacién de los huesos®?,
manteniéndose un equilibrio entre la formacidn y reabsorcion dsea para mantener sus
funciones y prevenir las lesiones®, Hay una manifiesta y progresiva pérdida de masa
bsea a partir de los 30 afios y mucho mas evidente en las mujeres en menopausia®®®,

hasta los 70 afios donde se endentece de nuevo.
En otras estructuras del aparato locomotor como el cartilago articular, los
tendones, la membrana sinovial, los ligamentos, las capsulas, aparecen cambios

degenerativos que van en detrimento de la funcionalidad y de la biomecénica normal®?.

f. Sistema Nervioso

Los cambios que ocurren en el Sistema Nervioso Central son dificilmente
cuantificables, ya que los distintos autores, a veces, no se ponen de acuerdo en

considerar lo que es producto de la edad y lo que en realidad es patoldgico.
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Los cambios anatdmicos, histoldgicos y bioquimicos dan como fruto cambios
fisioldgicos que se evidencian en varias alteraciones de la exploracién neuroldgica pero
sin significado patoldgico. La sensibilidad vibratoria, discriminativa y tactil estd reducida,
manteniéndose la postural y la de presion, aunque a la hora de mantener posturas existe
una tendencia a la flexién, relacionada con problemas a nivel articular, muscular y de
control neuromuscular®®. De igual modo se modifica la capacidad de coordinacién a
nivel motor®®. Y de forma general podemos decir que hay una alteracién de la

conduccién nerviosa y las uniones mioneurales.
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2.2. LAS CAIDAS EN PERSONAS MAYORES
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Las caidas son uno de los problemas mas importantes en las personas mayores,
por su posibilidad de ser incapacitante y las multiples consecuencias que puede
conllevar. Las caidas constituyen gran causa de morbilidad y mortalidad en personas con
mas de 65 afos. En personas mayores de 80 afos, aproximadamente 2/3 de las muertes

ligadas a lesiones son consecuencia de caidas.

La caida puede ser definida como el acontecimiento no intencional que lleva a
una persona al suelo en un mismo nivel o a otro inferior. Son muy frecuentes y muy
temidas al mismo tiempo por las personas mayores, de ahi que entrafie un verdadero

problema de salud publica®?

. Es importante que se pueda distinguir entre las caidas
accidentales*? y las caidas intrinsecas o sincopes‘**¥, las podemos distinguir entre
aquellas en las que el sujeto tiene plena conciencia en le momento de la caida y las que
se producen por alguna circunstancia que afecta a la conciencia del sujeto al caerse,

como en un sincope reflejo, ortoestatico, cardiaco, etc.

Los ancianos que ya sufrieron caidas pueden presentar signos evidentes de una
situacion clinica de fragilidad, inmovilidad, inestabilidad u otras alteraciones secundarias
no diagnosticadas. De la misma forma, las caidas recurrentes contribuyen al declive
funcional, caracterizado por limitacion de la actividad fisica diaria, miedo a sufrir nuevas
caidas y pérdida de movilidad y de independencia para realizar las tareas habituales y
basicas de la vida diaria. Son muchos los autores que ademds de referirse a las
consecuencias fisicas de las caidas hacen referencia al miedo como una de las

principales consecuencias®).

Las personas que sufren caidas pueden clasificarse en funcion de las repeticiones
de las mismas, de tal manera que podemos hablar de personas que sufren caidas
repetidas o multiples*®, si se han caido dos o mas veces en un periodo determinado,
normalmente 6 6 12 meses, podemos hablar de personas con caidas ocasionales, si se

han caido sdlo una vez y personas que no se caen.
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Algunos autores consideran que las personas que se caen ocasionalmente deben

n (47,48)

agruparse junto con las personas que no se cae , Ya que estas caidas ocasionales

suelen deberse a factores ambientales y no a alteraciones intrinsecas de los sujetos,

como alteraciones en el equilibrio, fuerza, agudeza visual, etc.(*>%>12),

2.2.1. EPIDEMIOLOGIA DE CAIDAS EN PERSONAS MAYORES

Los estudios epidemioldgicos sobre las caidas en personas mayores son muy
numerosos, sobre todo en los Ultimos 20 afios, y muy diversos. Los datos pueden variar
mucho entre unos autores y otros en funcidon del disefio metodoldgico, la definicion de
caida utilizada para incluirla o no en el estudio, las pruebas utilizadas para su registro

y/o medicién, diversidad en las muestras, etc.®3>*>,

Metodoldgicamente parece que los mejores estudios para el andlisis
epidemioldgico de las caidas en mayores son los Estudios de Cohorte Prospectivos®®. Al
margen de estas diferencias, existe una tendencia y una conclusién general, la incidencia
de caidas en personas mayores es alarmante, independientemente de muchos factores a
tener en cuenta como la procedencia de las muestras, esto es evidente en la revision
sistematica de Stalenhoef et al.*®, donde se analiza la frecuencia de caidas en personas
mayores que viven en comunidad de 14 estudios de diferentes paises. De todos ellos se
puede extraer que el 30% de las personas mayores de 64 afos se caen al menos una
vez al afio, casi un 15% se caen dos 0 mas veces. En otros estudios los datos son muy

simila res(57,58,59,60,61)

En estudios sobre la morbilidad de las caidas en personas mayores
institucionalizadas muestran datos mas preocupantes aun, llegando incluso a que el 50%

de los sujetos se caen y mas de la mitad lo hace en méas de una ocasign(®7/6%63,646566:67)

Los datos epidemioldgicos en Espafia no son muy diferentes, donde algunos
estudios sobre las personas mayores que viven en comunidad sefalan que en torno al
30% de los mayores de 65 afios se caen®®®79  En las personas mayores
institucionalizadas puede elevarse hasta el 45%%72),
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La edad y el sexo también son factores importantes a tener en cuenta en la
incidencia de caidas en personas mayores, de tal manera que, las mujeres representan
el doble respecto a los hombres. El 40% de las mujeres mayores de 65 afos tienen
historial de caidas y el 20% en los hombres. Esta incidencia tiende a igualarse a partir de

los 75 afios?.

2.2.2. EACTORES DE RIESGO DE LAS CAIDAS EN PERSONAS
MAYORES

Las caidas en las personas mayores son el resultado de la interaccion de los
factores intrinsecos de cada persona, entre los que podemos distinguir los propios del
envejecimiento y de las enfermedades concomitantes, y de los factores extrinsecos o

ambientales.

A) FACTORES INTRINSECOS

Como se ha senalado anteriormente el envejecimiento implica la pérdida
progresiva de determinadas funciones. Es un proceso inevitable en el que existen

multiples factores que intervienen a diferentes niveles’?,

El equilibrio puede definirse como la capacidad de mantener la posicion del
cuerpo sobre su base de sustentacién, de forma estatica o dindmica’>. Ademas de eso,
el equilibrio depende de tres componentes: Los receptores y el sistema sensorial, el
procesamiento del Sistema Nervioso Central y, por Ultimo, el componente efector, que
esta representado fundamentalmente en su parte pasiva por el sistema osteoarticular y

en su parte activa por el sistema musculotendinoso’®”7:7879),

Durante el envejecimiento se produce una alteracion progresiva de los

mecanismos reflejos para mantener el equilibrio y la capacidad de respuesta rapida ante

la pérdida de estabilidad, imprescindibles para la bipedestacion y la marcha®®8Y,
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Esta pérdida progresiva se evidencia como alteraciones de la funcion

a(82,83)

neuromuscular al verse restringida la march , el levantarse de una silla sin

apoyos®?, debilidad muscular®8*#>%) pérdida de automatismos®”, etc.

Dentro del componente sensorial, @ su vez podemos distinguir tres vias

diferenciadas: el sistema visual, el vestibular y el somatosensorial.

El sistema visual informa del ambiente, localizacién, direccion y velocidad de
movimiento del individuo, agudeza visual, diferenciar formas y signos, diferenciar
contrastes, amplitud del campo visual, diferenciar distancias, etc.(*74%:>1:52828889,9051)
Estas funciones durante el envejecimiento tienden a deteriorarse y las informaciones

disminuyen y se distorsionan, comprometiendo asi el equilibrio®1787%:80:92),

El sistema vestibular informa también del ambiente, de la situaciéon espacial y
de los movimientos de la cabeza’®. El sistema vestibular al mismo tiempo posee una
importancia afadida por su gran vinculacion a otros sistemas, como el visual, el
oculomotor y el espinal mediante diferentes vias nerviosas. De igual forma al sistema
visual, el envejecimiento altera estas informaciones vestibulares, por afectaciéon de los

receptores y de las vias®”77879),

El sistema somatosensorial o sistema propioceptivo informa del contacto y
posicion relativa de cada una de los segmentos corporales, mediante los receptores

o(76,77,78,79)

cutaneos y los mecanorreceptores articulares y musculare Y como vya

abordamos anteriormente, estos sistemas se van afectando progresivamente con el paso

de los afios®%893),

B) FACTORES EXTRINSECOS O AMBIENTALES

Otro factor relacionado con el riesgo de las caidas es el ambiental, derivado de la
actividad de cada persona y su relacién con el entorno®?.

Son muchas las caidas de las personas mayores dentro del hogar o cerca de él,
entre un tercio y la mitad®>°?, como en la bafiera, con los suelos resbaladizos, asientos

muy bajos, sillas y mesas inestables, calzados inadecuados, etc.®*”, Y del mismo modo
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muchas son las caidas fuera del hogar, donde las principales causas son los deterioros

de los pavimentos y las condiciones climatoldgicas.

Y por ultimo, para terminar este apartado, haremos referencia a la influencia de
las medicaciones en las caidas de los ancianos(®®%899100101,102) " Ajqnos farmacos como
los psicotropicos (antidepresivos, hipndticos y antipsicéticos) aumentan el riesgo de
caidas en esas personas. Ray e Griffin''®® analizaron estudios epidemioldgicos de
asociacion entre edad, sintomas por farmacos psicotrdpicos y caidas, descubrieron que
las personas mas mayores tienen un aumento en las caidas, hipotension postural,
compromiso psicomotor y eventos asociados a la medicaciéon. Los antidepresivos
triciclicos, antipsicoticos, sedativos e hipndticos también disminuian la tensién

|(59:104,105,106,107) | 55 benzodiacepinas comprometen la funcidén psicomotora y

postura
disminuyen la capacidad de reaccionar positivamente ante las inestabilidades y, por

tanto, ser insuficientes las defensas para las caidas®>.

Hay otros muchos factores de riesgo recogidos en la bibliografia como pueden

ser:

e Historial de caidas

¢ Miedo a caerse de nuevo

e Patologias concomitantes

e Deterioro cognitivo

e Ingesta de Alcohol

e Osteoporosis y alteraciones del aparato locomotor

e Alteraciones de los pies y del apoyo

e Hipertension arterial

o Historial de fracturas

e Alteraciones cardiacas

e Mala salud en general

o FEtc.

Dentro de los Procesos patoldgicos que predisponen a las caidas merece la pena
prestar una mayor atencion a determinadas patologias cronicas neuroldgicas,
musculoesqueléticas, cardiovasculares y sensoriales, que se relacionan en mayor medida

con las caidas en personas mayores.
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Entre las patologias neuroldgicas destacan las que presentan deterioro cognitivo
como la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias®’®1%) |a Enfermedad de
Parkinson(!911011) " o5 accidentes cerebrovasculares!®112113) |3 Esquizofrenia o la

Depresidn®o19,

Las patologias  musculoesqueléticas  predisponen a  sufrir  caidas
fundamentalmente derivadas del dolor, la inestabilidad articular, limitaciones funcionales,
alteraciones del tono muscular. Esto todo principalmente presente en alteraciones

degenerativas y cronicas(!%115:116),

Dentro de las patologias cardiovasculares destacan las alteraciones de la presion

arterial y las cardiopatias®®109/117:118)

Entre las patologias sensoriales destacan las alteraciones visuales y vestibulares,
como parece obvio después de lo visto anteriormente en los factores de riesgo
intrinsecos. Podemos destacar las cataratas, o las alteraciones vestibulares periféricas

y/o centrales que afectan al equilibrio®*

2.2.3. CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Las consecuencias de las caidas en las personas mayores pueden ser banales,
muy invalidantes o incluso mortales"?”, Nuevamente los estudios epidemioldgicos ponen
de manifiesto las diferencias entre las caidas en personas que viven en la comunidad y

personas institucionalizadas.

En las personas mayores de 64 afios que viven en comunidad, alrededor del 20%

(42,84,121)

necesitan atencion médica, un 5% sufren fracturas, en su mayoria de cadera .Y

el 5% sufren otras lesiones como contusiones, esguinces, luxaciones o lesiones graves

(56,122,123)

de la cabeza . Las consecuencias graves en las personas institucionalizadas son

sensiblemente superiores®?,
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Las consecuencias de las caidas son una de las causas mas frecuentes de dolor
cronico, discapacidad, limitacion funcional y muerte en las personas
mayores(124125126:127,128,129.130) 'pa hecho, el 70% de las muertes accidentales en personas
mayores de 74 afios se debe a caidas*?. Y aunque la caida no cause la muerte, en el
ano siguiente a la caida aumenta la mortalidad, y de aquellos que fueron hospitalizados,

el 50% fallecen'®®, Mas del 80% de los ingresos entre personas mayores es por
caidas(124133,134)

En Espafia, segln la base de datos europea sobre mortalidad, de la OMS!3),
hubo 1668 muertes por caidas accidentales en 2004, este nimero aumenta en los afios

sucesivos y sobre todo se da en mayores de 64 afios.

Las consecuencias de las lesiones no mortales producidas por las caidas implican

(127)

en muchos casos un aumento de la dependencia y de la discapacidad y a su vez una

pérdida de la calidad de vida®3%'3®, La dependencia aumenta, de hecho mas del 50% de
las personas que sufren caidas en Espafia ven afectadas sus AVD®7,

Las caidas de las personas mayores conllevan en muchas ocasiones la
permanencia en el suelo durante largo tiempo por no poder levantarse sdlo, lo que
provoca otros problemas asociados como deshidratacion, bronconeumonia, trastornos

psicoldgicos, etc.3®)

El miedo a nuevas caidas provoca aislamiento social, inmovilidad, y aumento por
tanto de la dependencia y pérdida de autonomia y calidad de vida. Este miedo aumenta

el riesgo a caerse de nuevo?139),

Esta alta incidencia de caidas en personas mayores, sumado al cambio
demografico de la sociedad actual, ademds de ser un problema de salud publica
importante, implica también un alto coste econdmico socio-sanitario, que se agudizara

en los proximos afios14%14),
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2.2.4. EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS
MAYORES

De acuerdo con Chandler™?, las personas mayores deben ser evaluados
constantemente: en relacion al sistema sensorial (tests de visidon, de propiocepcion y
vestibulares), en relacion al sistema efector (tests de fuerza, amplitud de movimiento,
flexibilidad y resistencia), en relacion al procesamiento por tests de retroalimentacion y
alimentacion anterdgrada y, por ultimo, hay que evaluar, en la medida de lo posible, el

ambiente en el que se mueve el anciano:

> Historial de caidas: donde es importante tomar la mayor cantidad de datos

posibles sobre la caida sufrida. Son muchos autores los que proponen cuestionarios para
este objetivo, como Perracini**?) o la OMS®*9,

» Evaluacion etioldgica: Permite la identificacion de los déficits en los diferentes

sistemas del equilibrio (sensorial, efector y de procesamiento).
o Sistema sensorial: (vista, vestibular, somatosensorial).
o Sistema efector: (fuerza, amplitud de movimiento, flexibilidad y
resistencia).
o Procesamiento central: (tests de retroalimentacion y alimentacion

anterograda).

> Evaluacion funcional: No sélo hay que evaluar las partes del sistema postural

sino que hay que evaluar el resultado funcional. Son muchos los tests descritos en la
bibliografia para realizar esta evaluacién funcional, fundamentalmente encaminados al

analisis del equilibrio y de la marcha®,

Las pruebas para evaluar el equilibrio han sido clasificadas en cinco grupos*:

1.- Pruebas que miden la capacidad de mantener la posicion erguida, como la

estancia unipodal, las pruebas de Goldie, los tests de Romberg, etc.
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2.- Pruebas que miden la capacidad de mantener el equilibrio en bipedestacion
ante alteraciones autoiniciadas, como el Alcance Funcional, elevacién de los
brazos, etc.

3.- Pruebas que miden la capacidad de mantener el equilibrio en bipedestacion
ante alteraciones externas inesperadas, como la prueba de empuje esternal,
stress postural, etc.

4.- Pruebas de equilibrio durante transferencias y desplazamientos, como el Test
Timed Up and Go, Tests de Tinetti, escala de Berg, fndice de Barthel, etc.

5.- Pruebas que miden la capacidad de integracion visual, propioceptiva,

cerebelosa y vestibular.

Entre esos tests, en este trabajo se propone realizar, el Test de alcance
funcional(146:147,148,146,147,149) y el Test de estancia unipodaI(5°'59'81'145'150’151'152'153'154'155).
Ademas se evaluara la flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior mediante dos
pruebas funcionales mas utilizadas™®!>**® Sjt and Reach(!®/158:159,160,161,162,163) ",

Distancia dedos-suelot°7:158:164.165)
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2.3. LAPOSTURA
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2.3.1. BASES GENERALES DEL CONTROL POSTURAL

El hombre adulto, de entre todos los animales, incluidos los mamiferos, es el
Unico exclusivamente bipedo. Este caracter, que algunos consideran un privilegio,

comporta algunas particularidades”®.

La postura es la posicion relativa de las diferentes partes del cuerpo con respecto
a si mismas (el sistema coordinado egocéntrico) y al ambiente (el sistema coordinado
exocéntrico). Un tercer marco de referencia es el del campo gravitatorio (el sistema
coordinado geocéntrico). La orientacion de una parte del cuerpo puede describirse en
relacion 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 relaciéon al medio
ambiente es importante para estabilizar la visién, mientras que el de su posiciéon con

respecto al resto del cuerpo lo es para mantener la postura erecta (77166167,

La postura de bipedestacion, debe ser la posicion de partida en el andlisis no sdlo
de la postura estatica, sino también, del movimiento. El hombre necesita poder

mantenerse en pie, en situacidn habitual, con las manos libres y la atencién libre’®.

La regulacion de la postura con respecto a la gravedad y al medio es

evidentemente importante para mantener el equilibrio postural, que puede definirse

como el estado en el que todas las fuerzas que actlan sobre el cuerpo estan
equilibradas de tal forma que el cuerpo se mantiene en la posicion deseada (equilibrio
estatico) o es capaz de avanzar segun un movimiento deseado sin perder el equilibrio

(equilibrio d/-néml-co)(77,166,167,168,169,170,171)_

Si cuando el sistema va de un estado imperturbado a un estado perturbado los
cambios en dichas cantidades no exceden las medidas realizadas con anterioridad, el
estado imperturbado se denomina estable. Si estas cantidades exceden las medidas
establecidas, ese estado imperturbado se denomina inestable®*172173) | 3 aplicacién
clinica de estas definiciones es el estudio del equilibrio estatico en bipedestacion
mediante el analisis estabilométrico. Por ejemplo, la respuesta dinamica de un paciente a
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una carga subita sobre el tronco depende de la estabilidad estatica de la columna previa
a la carga y de la respuesta muscular refleja (control motor) tras la aplicacion de la

misma‘’?,

Cuando nos movemos, por lo general no somos conscientes de los complejos
procesos neuromusculares que controlan nuestra postura. Pero este control postural
resulta obvio cuando nos caemos accidentalmente o cuando una enfermedad lesiona
alguna parte del sistema postural. El problema mecanico de mantener la postura es
particularmente complicado en los bipedos erectos. Incluso en los animales de cuatro
patas, mas estables, un control postural eficaz no es ninguna banalidad. De hecho, el
control consciente puede ser desastroso’”. Esto nos lleva a pensar, a través de los
numerosos estudios fisioldgicos acumulados en los Ultimos afos, que ésta casi
inmovilidad necesita un procesamiento en tiempo real y la integraciéon de innumerables
informaciones. Asi, esta gestion de los desplazamientos minimos de la masa corporal
controla las oscilaciones posturales de manera que la proyeccion del centro de gravedad
permanece inscrito en unos limites ajustados, perfectamente determinados vy
mesurables, mas estrechos que los del poligono de sustentacién; corresponden
biomecanicamente a las oscilaciones minimas, inferiores a 4° de arco, de un péndulo

invertido con el punto fijo en el tobillo”®'"> (Figura 1).

Figura 1: Oscilaciones como un péndulo invertido®?,
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Estas minimas oscilaciones se deben, segun la bibliografia a diversos factores
fisioldgicos como, la respiracion, los latidos cardiacos, el retorno venoso,

c.(166,167.171,176,177.178) " Eqjrat y cols.!”? hacfan referencia a la influencia de factores

et
psicoldgicos en la estabilidad. Estas oscilaciones también se producen por la dificultad
que entrafia el tener tantos segmentos corporales alineados entre si y sobre una base de
sustentacion restringida, utilizando el sistema muscular que produce fuerzas que varian
a lo largo del tiempo. Los segmentos corporales son incapaces de permanecer en
orientaciones constantes’’?), Otros autores también hacen referencia a otros factores

como los mecénicos, antropométricos o neuromusculares(!’%180),

El control postural puede tener distintas finalidades en diferentes circunstancias,
como el alineamiento longitudinal de todo el cuerpo para mantener una posicion erguida
constante; el remodelado de la posicion como preparacion para un movimiento
voluntario; la disposicién del cuerpo con fines de exhibicion, como en la danza; el
mantenimiento del equilibrio, como en la barra de gimnasia; o la conservacion de
energia al realizar un ejercicio que exige un gran esfuerzo””. Pero de forma general, el
objetivo del cuerpo es mantener equilibrados los conductos semicirculares del oido

interno, la mirada horizontal y un estado de confort generalizado‘8.

Los reflejos posturales no explican por completo el control postural durante los
movimientos intencionados que exigen habilidad. Por ejemplo, el simple hecho de mover
una mano para coger un objeto puede desestabilizar el equilibrio a menos que se inicie
una accion compensadora ajustada temporalmente con toda precisidon antes de extender
el brazo. Por lo tanto, se necesita un sistema que genere respuestas anticipadoras.
Ademas, es preciso disponer de una amplia serie de patrones de respuesta automatica
para afrontar cualquier trastorno inesperado. Por ultimo, como el control postural debe
estar integrado en el movimiento voluntario, los sistemas de control postural deben ser
capaces de un aprendizaje adaptativo. Por eso, el punto de vista actual es el de que el
control postural implica la integracidon funcionalmente significativa de muchos sistemas

nerviosos diferentes, incluidos los que estan asociados con la cognicién?.

El sistema postural, por lo tanto, tiene que enfrentarse a tres retos principales.

Tiene que mantener una posicién constante (equilibrio) en presencia de gravedad, tiene
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que generar respuestas que anticipen los movimientos voluntarios”” (feedforward)®,
basandose en las experiencias previas, anticipando las acciones en el proceso de una
coordinacién dindmica del movimiento, y tiene que ser adaptativo’” (feedback)®?,
cuando actla basandose en sensaciones propioceptivas y exteroceptivas, modificando el
comportamiento postural en el proceso de adaptacién a un suceso. Conocido como

Sistema Postural Fino76169),

Panjabi en 199282 fye el primero en proponer un modelo de lesidn de la
columna basado en la estabilidad. Identificd tres subsistemas: el sistema pasivo, que
consistia en las estructuras ligamentosas y los discos; el subsistema activo, constituido
por los musculos; y el control motor, que coordina la consecucion de los requerimientos
de estabilidad de los otros dos subsistemas. Diversos mecanorreceptores proporcionan
una realimentacion continua al sistema de control motor. Cualquier disfuncién en uno de
estos sistemas puede alterar el sistema y conllevar un problema clinico que debe ser
compensado por el resto de sistemas. Cholewicki y Mc Gill en 1996%%) cuantificaron la
estabilidad de la columna lumbar segln la postura, las cargas externas y la activacion de

la musculatura lumbar.

2.3.2. EL SISTEMA POSTURAL FINO

Los datos experimentales, de estabilometria y las observaciones clinicas de los
sujetos con y sin sintoma postural llevan a reconocerle dos tipos de entradas, las
exoentradas le informan del mundo exterior y las endoentradas definen inmediatamente
su estado interno. En otras referencias bibliograficas conocidos como captores
posturales’5181:184185186) " A partir de ellas podemos establecer que la posicion bipeda es
la salida del sistema postural fino, manifestada con el mantenimiento de la postura
bipeda por la conjugaciéon del sistema osteoarticular y el sistema

muscular{76/77,167,169,187,188,189,190)
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2.3.2.1. CAPTORES POSTURALES

El hombre se estabiliza en su entorno utilizando todas las informaciones

provenientes de sus drganos sensoriales y sensitivos en relacién con el medio.

a. Exoentradas'®

La relacion directa de estas entradas del sistema postural con el mundo exterior
justifica su nombre de exoentradas. Actualmente, conocemos tres: el ojo, el vestibulo y
la planta de los pies. Se pueden percibir sobre uno mismo su eficacia anulando

progresivamente, una a una, las informaciones que proporcionan.

Para anular la entrada plantar es suficiente con ponerse de pie sobre una
plataforma inestable, las informaciones plantaras ya no son en absoluto las mismas que
sobre suelo firme; pero podemos mantener muy bien la estabilidad con los ojos y los
vestibulos. Si en esta situacién cerramos los 0jos, la estabilizacion se vuelve mas dificil. Y
es imposible mantenerse de pie sobre la plataforma, con los ojos cerrados, agitando la
cabeza vigorosamente en todos los sentidos; quien sea que perturbe asi a los receptores
vestibulares, privando de sus informaciones, privado de las informaciones visuales y
plantaras normales, cae inevitablemente al suelo. (Figura 2).

b. Endoentradas!®%®

Las exoentradas no son suficientes para proporcionar al sistema postural todas
las informaciones que necesita para estabilizar el cuerpo humano. El ojo es mdvil en la
orbita, mientras que el vestibulo estd encajado en el pefasco: el sistema postural no
puede utilizar las informaciones de posicion facilitadas por estos érganos mdviles unos
en relacidén con los otros a no ser que conozca también sus posiciones relativas. Parece,
pues, perfectamente l6gico que la oculomotricidad intervenga en el control postural:
incluso si los mdusculos oculares no tienen una relacion directa con el entorno,
proporcionan la informacion de la posicidn relativa de la retina y los epitelios sensibles
del vestibulo. EI mismo razonamiento es valido entre las exoentradas cefalicas y
plantares: el pie goza de un gran nimero de grados de libertad en relacion con la cabeza

y la propiocepcion de todo el eje corporal proporciona al sistema postural la situacién
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relativa de las diferentes piezas esqueléticas entre el occipucio y el tarso, dando también

0(166:184186,191) v 3 |3 cintura pélvica como asiento de

relevancia al sistema estomatognatic
la columna vertebral. Estas informaciones propioceptivas y oculomotoras desempefian el
papel de verdaderas entradas del sistema postural, pero en relaciéon con el Unico espacio
interior: las llamamos endoentradas. Asi podemos considerar como endorreceptor toda
estructura que aporte informacidn sobre esta posicion relativa de un segmento corporal
(pierna con relacién al tronco, vértebra con relacién a la vértebra vecina, craneo con
relacion a la pelvis, pelvis con pie,...). Todo el sistema propioceptivo que es informado a

partir de todos los mecanorreceptores™®, (Figura 2).

Pero la experiencia clinica, como los datos de investigaciones fisioldgicas,
permiten pensar que el peso relativo de los diferentes segmentos corporales no es
equivalente. En posturologia, los musculos paravertebrales (y quiza los ligamentos)
desempefian un papel preponderante. Hecho al que también hace referencia Vaclac
Vojta® cuando dice que es necesaria una altamente equilibrada musculatura
autéctona. La tensidon de estos musculos se concentra sobre cada una de las vértebras
lumbares, traccionando de cada vértebra en todas las direcciones. La columna lumbar
tiene que encargarse de equilibrar los movimientos de la cintura pélvica durante la
locomocion bipeda humana. Esta musculatura estd engrosada desde la articulacion
sacroiliaca hasta la charnela dorsolumbar. Pero esta musculatura no representa
solamente el érgano efector de la actividad supraespinal, parte de la cadena miofascial
recta posterior(187188:189.190) comqg sistema antigravitacional, sino que representa sobre
todo, una enorme fuente de aferencias para el SNC. La densidad de receptores
sensitivos musculares que se acumulan es proporcionalmente 100 veces mayor en un

gramo de masa muscular paravertebral que en un gramo de masa de la pierna‘!**1%,

Estas informaciones convergen todas, en el mismo conjunto funcional. Cuando
observo un objeto que se desplaza de un extremo a otro de mi campo visual puedo
seguirlo sin mover la cabeza, girar la cabeza sin mover los 0jos, girar el tronco sin girar
la cabeza ni los ojos, girar todo el cuerpo sin mover los pies... y combinar estos

movimientos. El nimero de posibilidades es muy alto.

El tratamiento de tal volumen de informacidn, en tiempo real, lleva a un nimero

considerable de estrategias; totalmente inconscientes, se ponen en marcha con cada
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movimiento, incluso minimo, voluntario o no (y, por tanto, en interaccion con el sistema
piramidal), y participan en el reajuste, o como minimo el control, del conjunto de la

posicion corporal®®),

2.3.2.2. EFECTORES POSTURALES, ESTRATEGIA Y TACTICA POSTURAL

En el sistema del equilibrio ortostatico, la estrategia seria intentar mantener al
hombre de pie, en situacion habitual, con las manos libres y la atencién libre. Participan
en ello varias tacticas: por ejemplo, aumentar el poligono de sustentaciéon separando los
pies; desplazar la reparticion de la masa corporal separando los brazos; pasar de la
tactica del tobillo a la de la cadera, etc. En el caso del sistema postural fino, la
estrategia, auin mal definida, intenta en una primera aproximacion mantener la
proyeccion del centro de gravedad dentro de una zona central y reducida del poligono de
sustentacion, del orden de 100 mm? en el estabilograrna’®*”), Pueden contribuir varias
tacticas, por ejemplo, las de utilizacion de las informaciones de la entrada visual, las de

la reparticion del tono y las de los apoyos plantaras.

La relacidon entre las entradas y la salida, o mantenimiento de la postura, se
puede entender desde varios modelos de integracién. Winter!’® y otros autores!”51%
hacen referencia a que en la posicion de bipedestacion todas las articulaciones estan
mas o menos bloqueadas excepto el tobillo, alrededor del cual el cuerpo pivota como un
péndulo invertido. Aunque posteriormente se ha demostrado que no sélo es un sistema
con control retroactivo, una simple via secundaria, sino que comporta fenémenos de
anticipacién’”, en especial una especie de ajuste postural preparatorio al acto de

respirart!®®,
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Figura 2: Receptores y Efectores del Sistema Postural Fino

Ademas, la aparicion brusca de un comportamiento diferente del sistema sin
modificacion de su lugar de salida, lo que llamariamos «cambio de tactica», que se
observa en la exploracion clinica postural y en estabilometria, no encuentra expresion en

la teoria de las vias secundarias porque estos cambios manifiestan una discontinuidad”®.

La sensibilidad de los receptores del sistema postural no es la misma para los
movimientos finos y para los movimientos importantes: son mucho mas utiles para los
movimientos finos y su curva de respuesta a las estimulaciones comporta entre
movimientos finos y movimientos amplios una discontinuidad de la que Gagey!”® analiza

diversos aspectos:

Existen al menos cuatro discontinuidades en los componentes de regulacion del

sistema postural fino:
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e Mdsculos oculomotores y tono postural.
e Umbral de los conductos semicirculares.
e Sensibilidad de los husos neuromusculares.

e Tixotropia muscular.

La teoria de las vias secundarias no se adapta al estudio de un sistema fisico en
el que los receptores presentan tales discontinuidades. Los datos fisioldgicos que aporta
la practica clinica conducen entonces a proponer un modelo de un orden y complejidad

mas elevado, cibernético o regulado y cadtico.

Un cambio de tactica cuando la informacidn disponible varia deja entrever que
puede existir un gran numero de tacticas posturales: tacticas labiles, que cambian de un
momento a otro segun las situaciones, o tacticas estables, que no se modifican mas que
con el paso de los afos. Este es el caso, por ejemplo, de la «tactica del tobillo» tactica

del adulto joven que al envejecer cede su lugar a la «tactica de la cadera»®.

En resumen, podemos decir que el sistema postural realiza una integracion de las
multiples aferencias que participan en el control de la postura ortostatica. Este esquema
general define bien el cuadro en el que se desarrolla la estrategia global de

mantenimiento del equilibrio, pero las tacticas varian segun las circunstancias.
A partir de aqui podemos hablar, al menos, tres estrategias elementales para el

mantenimiento de la postura. Estrategia del tobillo, estrategia de la cadera y estrategia
vertical”. (Figura3)
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Figura 3: Estrategias elementales de mantenimiento de la posturat’®

2.3.2.3. FACTORES DISCRIMINADORES DE LAS ESTRATEGIAS SENSORIALES
DEL SISTEMA POSTURAL FINO ®

a. Factor Vestibular

Los conductos semicirculares no intervienen en el control de la postura
ortostatica; los fendmenos en juego, por debajo de su umbral de percepcidn, son
demasiado delicados para ellos. Las estatoconias son los Unicos receptores vestibulares
que pueden desempefar un papel en el control de las oscilaciones posturales y/o el

control de la actividad ténica postural ortostatica.

b. Factor Propioceptivo

En ortostatismo, las oscilaciones posturales comportan estiramientos musculares
minimos que corresponden a una ganancia mas importante de la respuesta de los
husos. La informacién propioceptiva muscular que participa en el control de la postura
ortostatica es especialmente precisa y discriminante. Ayudada por el resto de
mecanorreceptores, tanto tendinosos (6rganos tendinosos de Golgi) como

capsuloligamentosos.
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c. Factor Visuooculomotor

El umbral de deteccion del movimiento de la escena visual por la retina
paracentral y periférica no interviene para diferenciar la tactica del sistema postural fino.
En efecto, la importancia del deslizamiento retiniano (y, en menor grado, de la
disparidad retiniana) depende de dos factores: amplitud de las oscilaciones de postura y
distancia de la escena visual; a igual distancia, el deslizamiento retiniano aumenta con la
amplitud de las oscilaciones; a amplitudes iguales, el deslizamiento retiniano disminuye
cuando aumenta la distancia de la escena visual*®® (Figura 4). Y segln Kapoula y Le®**

a menor distancia de un punto fijo donde se fija la mirada, mayor estabilidad.

Postural control
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Figura 4: Factores visuooculomotor, vestibular y propioceptivo

2.3.2.4. FACTORES DISCRIMINADORES DE LAS ESTRATEGIAS MOTRICES DEL
SISTEMA POSTURAL FINO

El hombre de pie inmdvil se puede comparar con un péndulo invertido oscilando
alrededor del eje de sus tobillos. Esta ligeramente flexionado hacia adelante: su vertical
de gravedad cae siempre por delante del eje de los tobillos. Esta tactica es econdmica:

reduce el nimero de grados de libertad que se debe vigilar. Esta tactica aumenta la
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pertinencia postural de las informaciones propioceptivas de los musculos de los
compartimientos posteriores de las piernas puesto que lo esencial ocurre alrededor de
los tobillos; también atribuye a estos musculos de las piernas un papel estabilizador
particular. Walsh®®Y observé efectivamente que «su tixotropia puede ser un medio para
eliminar las pequefas perturbaciones posturales puesto que el papel de la musculatura
no sblo es imponer movilidad, sino también resistir a las fuerzas exteriores aplicadas de
forma inesperada; al utilizar las propiedades plasticas del musculo para resistir pequenas
perturbaciones exteriores se evita recurrir a vias secundarias con todos los retrasos, y

por consiguiente las inestabilidades que implicaria».

2.3.2.5. INTERACCION SENSORIAL (76:169,202,203,204)

Las informaciones que proporcionan las exoentradas son parciales; su
significacion postural es ambigua. Respecto al ojo, por ejemplo, cuando la retina detecta
un movimiento de la imagen del mundo exterior, este desplazamiento retiniano no es
capaz de precisar por si mismo si es debido a un movimiento del cuerpo, del ojo o del
entorno. De igual modo, las células de la macula no pueden detectar mas que
aceleraciones lineales a través de un desplazamiento de la masa de las estatoconias;
este desplazamiento, ¢es debido a una inclinacion del cuerpo? ¢A una aceleraciéon del
cuerpo?. Con tanta ambigliedad el sistema postural no puede decidir la reaccion
adaptada a una perturbacion mas que con una confrontacion de las diversas
informaciones que recibe. Por tanto, el control postural no puede ser mas que el fruto de

e(205206) No es un

una interaccién sensorial, y es lo que se constata experimentalment
privilegio, ni siquiera momentaneo, del vestibulo ni de la retina o de la planta de los
pies; en todo momento, todas las informaciones disponibles se utilizan conjuntamente,
incluso si no tienen el mismo «peso» ni en todos los individuos, ni en todo momento.
Yasuda y cols. Demostraron la interaccion sensorial entre laberinto, propiocepcion y

mecanorreceptores plantares en el mantenimiento de la posicién erecta®®”.

Este concepto de integracién nos permite actualmente comprender que un
paciente pueda quejarse de inestabilidad, de sensaciones vertiginosas e incluso vértigos
cuando todos sus odrganos periféricos funcionan perfectamente: es la integracion
sensorial de todas las aferencias que participan en el control de su postura ortostatica lo

que es deficiente. No es sorprendente que pueda aparecer un fallo asi: intentar reducir
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las informaciones sensoriales que debe integrar el sistema postural, e integrarlas en
tiempo real. Estas provienen de las retinas, los conductos semicirculares, los utriculos y
saculos, los musculos oculares extrinsecos, todos los receptores propioceptivos

repartidos del occipucio al tarso y el metatarso, los barorreceptores plantares, etc.

Liebenson®® en 1966 afirmd que es el sistema somatosensitivo el encargado de
distribuir la informacidn entre el sistema visual y el vestibular. Martin Sanz y cols.®?%
concluyeron, tras la aplicacién de su protrocolo con estabilometria, que éste es un
adecuado instrumento para la evaluacién postural que permite discriminar la

dependencia visual y su relaciéon con el sistema postural.

Pilat®® en su exposicion sobre el control postural, concluye diciendo que el
sistema miofascial actia como sistema de integracién del control postural. Dice que el
comportamiento de los centros vestibulares y visuales depende de los movimientos del
cuerpo, es decir, del comportamiento del sistema miofascial. Involucra principalmente a
los musculos antigravitatorios, particularmente los extensores de cervicales, tronco y
miembros inferiores. La respuesta de estos componentes estd condicionada por la
eficiencia del sistema miofascial, la fuerza de los musculos involucrados en la actividad y

la eficiencia del movimiento articular®.

Entendiendo que el sistema miofascial, las cadenas musculares que mantienen la
postura, actlan como receptor y como efector, podemos deducir que cualquier
alteracion puede afectar al complejo sistema de interaccién sensorial. Entre estas
posibles alteraciones no pasa desapercibida, para los autores en general, la posible
influencia de estados de fatiga muscular en la eficacia del mantenimiento de Ila
postura(?10211:212.213.214215)  Haciendo una inversion en la afirmacién, Avni y cols.®)
promueven las pruebas estabilométricas como indicadores de fatiga muscular, que a su

vez produce un deterioro cognoscitivo.

En toda esta interaccidn sensorial no podemos dejar de lado la importancia, o el

papel que juega el dolor, siendo éste el sintoma principal de consulta por los pacientes.

El dolor comprende una compleja serie de respuestas sensitivas y conductuales.

En condiciones normales, el dolor es consecuencia de estimulos que amenazan o causan
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lesiones®”), Las respuestas a tales estimulos no sélo incluyen la percepcién del dolor,
que puede presentar todo un abanico de modalidades sensitivas, sino también
respuestas como excitacién, angustia, reflejos somaticos y autondmicos, y cambios
endocrinos. Dichos estimulos avivan una secuencia de fendmenos en los que se ven
involucrados los nociceptores, las vias somatosensoriales ascendentes, el talamo y la
corteza cerebral. Incluso la memoria del dolor puede condicionar el comportamiento,
evitacion por miedo. El dolor musculoesquelético influye en el rendimiento motor, y por
ello, el comportamiento de las personas con dolor constituye un importante elemento a
valorar por parte de los profesionales sanitarios!*®). De hecho, Nies y Sinnott®®
promueven la estabilometria como parametro para la eficacia de los tratamientos
fisioterapicos de las lumbalgias. Rossi y cols.?? encontraron alteraciones propioceptivas
sobre la plataforma por contraccién de los musculos cérvico-faciales por el dolor de

cabeza.

La importancia de esta interaccion sensorial en el mantenimiento de la postura
queda de nuevo de manifiesto en el estudio realizado por Rama Ldépez y Pérez
Fernandez®®”, donde demostraron que diferentes estimulos atribuyen mayor sensibilidad

al test estabilométrico en pacientes con vértigos periféricos.

2.3.2.6. REAJUSTE POSTURAL Y RESPUESTAS ANTICIPADORAS"”

Cuando se levanta una pierna de manera activa hacia un lado mientras se
conserva el equilibrio sobre la otra pierna, el movimiento voluntario debe ir precedido de
un movimiento contrario que desplace el centro de gravedad a la pierna sobre la que se
pretende seguir apoyado, esto es wna accion anticipadora. De no ser asi, al estar
proyectado inicialmente hacia el punto medio entre ambos pies el vector de fuerza del
centro de gravedad, el cuerpo caeria hacia el lado de la pierna levantada. Este
procedimiento, que parece sencillo, requiere un complejo conjunto de respuestas
interactivas. Unos 600 ms. antes de que el tobillo que va a levantarse comience a
moverse, el individuo llevara brevemente el centro de presidn hacia el pie contrario, a fin
de proporcionar la fuerza necesaria para transferir el centro de masa corporal al pie en
apoyo. Como el cambio del centro de presidon provoca movimientos de la cintura

escapular y cintura pélvica, también tendran que iniciarse éstos antes de que el tobillo
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comience a moverse. En cuanto las cinturas comienzan a moverse, el centro de presion

vuelve a la pierna de apoyo. (Figura 5)

77)

Figura 5: Reaccion anticipadora a un movimiento

Del mismo modo hay estudios con el levantamiento de un miembro inferior o con

el levantamiento de los miembros superiores(?21:222:223,229),

a. El control postural puede adaptarse para acomodarse a comportamientos

especificos

La accidn anticipadora tiene una notable capacidad de adaptacion y varia segun
la demanda funcional. Es facil demostrar la dependencia del control postural en un
contexto funcional, o conjunto postural. En primer lugar, si un individuo, con los ojos
cerrados, se produce a si mismo un movimiento de extension de codo que modifique la
posicion estatica de flexién con el otro miembro superior, al cesar este movimiento, el
codo que se esta extendiendo no realiza ningun movimiento, (la supresién anticipadora
de los flexores del codo esta sincronizada con la retirada prevista de la accidon del otro

miembro superior). Si ahora en las mismas circunstancias, la extensién de codo se la
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realiza otro individuo, al cesar éste el movimiento, el codo se flexionara ligeramente

precisamente porque no existe una accién anticipadora.

La orden central para un movimiento voluntario de la extremidad se asocia con
una orden simultdnea de accidn anticipadora que anticipa la perturbacién postural
esperada. Sin embargo, los ajustes a alteraciones no esperadas dependen de la
retraccion. Estos ajustes pueden ser relativamente sencillos y rapidos, como en el reflejo
miotatico del biceps, pero por lo general son el producto de complejas reacciones
motoras que se aprenden y liberan como un todo. La interaccion del control postural por

accion anticipadora y retraccidn se resume de la siguiente forma‘®®:

Orden | Movimiento del | Trastorno
Central miembro postural

Accibn anticipadora
tras trastorno
postural esperado

Ajuste | ___ _ _ _____ 1
Postural Retraccion para
trastorno postural

no esperado

Figura 6: La accion motora anticipadora en respuesta a un trastorno postural y la retraccion del control postural.

Si bien, los elementos basicos del control postural son innatos, es posible
modificarlos de manera considerable mediante el aprendizaje. La posicion rigida del
cuadripedo descerebrado es innata, asi como la respuesta estereotipada de un
cuadrupedo de pie cuando pierde el apoyo de una o mas de sus extremidades. Si se
retira de repente el apoyo de dos patas diagonalmente opuestas, el animal descerebrado
reacciona activamente, apoyandose sobre el otro par de patas. La ventaja de esta
estrategia es que el centro de gravedad no tiene que ser desplazado, aunque crea un
problema con la estabilizacion. Si un animal intacto es entrenado para esperar la pérdida
del apoyo de una pata, adoptara una estrategia completamente diferente en el momento
de la descarga: su centro de gravedad se desplazara activamente dentro del apoyo
triangular de las tres extremidades restantes. Esta accion proporciona apoyo y asegura

el equilibrio postural subsiguiente.
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Lew Nashner??®

ided un método ingenioso para demostrar el aprendizaje
adaptativo del control postural en seres humanos. Los individuos se mantenian erectos
sobre una plataforma que podia ser deslizada hacia atras sin inclinarla, o inclinarla hacia
arriba por delante sin deslizarla. Ambas maniobras tensan el gastrocnemio. Pero
mientras que la oscilacién hacia delante provoca contraccion del musculo, la inclinacion
hacia atras provoca su relajacion. En ambas condiciones existen indicios claros de que el

individuo aprende la respuesta apropiada.

b. El control postural adaptativo precisa de un cerebelo intacto

Nashner®®) observd también que los pacientes con lesiones cerebelosas eran en
gran parte incapaces de realizar cambios adaptativos del control postural, lo que sugeria
que el cerebelo desempena una funcion importante en esta forma de aprendizaje motor.
Fay Horak y Hans Diener®?” estudiaron la adaptacion del control postural en pacientes
con lesiones del l8bulo cerebeloso anterior. Como en los experimentos de Nashner, los
individuos se mantenian de pie sobre una plataforma que podia ser desplazada de
repente hacia atras. Ese desplazamiento se realizaba en dos condiciones diferentes. En
una serie de pruebas se hizo a diferentes distancias de forma impredecible, mientas que

en la segunda serie los movimientos tenian la misma amplitud en todas las pruebas.

c. El control postural adaptativo se aprende durante la locomocion

Una persona normal con los ojos vendados puede andar perfectamente en linea
recta hacia delante. Esta tarea requiere un control neuromuscular preciso de rotacion
horizontal del tronco en relacidon con la posicion del pie que esta en el suelo, a fin de
prevenir la curvatura de la trayectoria de locomocion. Este control neuromuscular tiene

que ser aprendido.

En una reciente serie de experimentos’” se pidi® a varias personas que
anduviesen sobre el perimetro de un disco en rotacidon sin moverse del sitio, algo asi
como cuando se anda sobre un tapiz rodante. Al cabo de una hora aproximadamente de
esta experiencia insdlita, las personas no podian andar derechas hacia delante sobre el

suelo si tenian los ojos vendados. En vez de ello, seguian trayectorias curvas sin saberlo,
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incluso aunque el indice de rotacion con relacion al espacio estaba entonces muy por
encima del umbral de sensacidon vestibular. En cambio, esas mismas personas eran
capaces de desplazarse hacia delante en una silla de ruedas manejada por ellos mismos,
lo que demuestra que el aprendizaje estaba restringido a los componentes posturales
expuestos al estimulo adaptativo, es decir, a los del sistema locomotor de las
extremidades inferiores. Es decir, que el aprendizaje adaptativo se producia dentro de un
flujo de informacién postural de “abajo arriba”. En contraste con ello, el control de las
relaciones espaciales entre la cabeza y el tronco por el sistema postural vestibulo-cuello

implica un flujo de informacién de “arriba-abajo”

d. Correlaciones perceptivas

Thomas Mergner®® y sus colaboradores montaron un aparato que permite girar
la cabeza, el tronco y los pies humanos de forma independiente con relacién al espacio y
entre si. La percepcion del sujeto en la oscuridad del movimiento relativo de esas partes
del cuerpo y su lugar en el espacio fue registrada cuantitativamente mientras giraba
primero el tronco con relacion a la cabeza inmdvil y, por Ultimo los pies con relacién al

tronco inmovil.

Observaron que hay dos modos bien diferenciados de percibir estas relaciones
posturales. Uno de ellos, procedente del sistema vestibular, toma la cabeza como
referencia y envia la informacién “de arriba abajo” desde la cabeza hasta el tronco y los
pies; la otra toma como referencia el suelo estable y se transmite “de abajo arriba”
desde los pies hasta el tronco y la cabeza. La via de arriba abajo registra de manera fiel
los componentes de alta frecuencia del movimiento, como los que se presentan durante
la carrera a paso lento, para los que esta bien adaptado el filtrado de paso alto del
sistema vestibular. La via de abajo arriba cumple un papel complementario de registro
de los movimientos angulares de baja frecuencia y escasa amplitud, como los que se

generan cuando se hace un cambio de direccidn durante la marcha.

Podemos decir que el mantenimiento de la posicion bipeda depende del sistema
visual, del sistema vestibular y el sistema propioceptivo interaccionando ambos,
sabiendo que tiene que haber integridad del cerebelo. Este control postural se logra a

través de la accion de los receptores que controlan la presion intraarticular, la tensién

55



MARCO TEORICO

muscular y la posicion de todos los segmentos corporales, a través de una cambiante
actividad de distintas fibras de diferentes grupos musculares, en un proceso de
contraccidn-relajacion que busca y pretende un mayor ahorro de energia®? y diferentes
estructuras pasivas articulares. Esto se traduce en unas constantes oscilaciones, que

como hemos comentado y asi se recogen en la bibliografia, son casi despreciables.

La valoracién funcional del control motor del tronco en lo referente al
mantenimiento de la estabilidad de la columna es dificil debido a la complejidad de este
sistema y las exigencias siempre cambiantes de estabilidad y movilidad. La investigacion
del control motor con respecto a la estabilidad de la columna se ha realizado en su
mayor parte mediante monitorizacion de los patrones de activacién del EMG (sinergistas
y antagonistas), los parametros de control postural y los momentos de activacion y
desactivacion muscular. Se han probado varios modelos de estudio de la respuesta
muscular frente a alteraciones controladas:

Tras una autoperturbacion anticipada de las extremidades(?21:22%:230,231),

El uso de cargas externas o sobre el tronco esperadas o inesperadas(®2233239),

Control del equilibrio en bipedestacidn o en sedestacién(?3>23%6:237),

El uso de patrones de respiracion forzada o alterada(®323%240),

i A N

El uso de perturbaciones esperadas o inesperadas de la superficie de apoyo*V,

Los ajustes posturales desencadenados antes de la activacion de los movimientos
voluntarios parecen variables y especificos de cada tarea en las personas
sintomaticas®*>?*, Se ha demostrado que las combinaciones de tareas planificadas con
perturbaciones inesperadas podrian producir conflictos entre las dos drdenes, lo que

aumentaria el riesgo de lesién o de errores en el control motor®*,

Podemos concluir diciendo que la musculatura en general, y del tronco en
particular, requeriria un patrén y un ritmo de reclutamiento adecuados para mantener la
estabilidad de la columna durante el control de la postura estdtica y de los

5229244245 A sy vez esto necesitarfa una informacidn precisa y en el

movimiento
momento adecuado de los mecanorreceptores de la columna para permitir los ajustes
apropiados de la musculatura del tronco mediante el sistema de control motor para

mantener la estabilidad de la columna®#®.

56



MARCO TEORICO

Las diferencias en el reclutamiento muscular o en el control neuromuscular
observadas en los pacientes con dolor lumbar y en personas asintomaticas se consideran

debidas a:

1. Una compensacion de una inestabilidad vertebral subyacente, lesiones de
las estructuras pasivas o disfuncion propioceptiva(®322:248),

2. Algin trastorno que predispone a estos pacientes a sufrir lesiones
repetidas(229,247,249,250,251,252)
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2.3.3. POSTURA Y EQUILIBRIO

Debemos diferenciar entre equilibrio y estabilidad, al equilibrio ya nos hemos
referido como: “estado en el que todas las fuerzas que actiian sobre el cuerpo estan
equilibradas de tal forma que el cuerpo se mantiene en la posicién deseada”. En cambio
la estabilidad no se refiere a la inmovilidad, sino a la capacidad de mantener la
proyeccion del centro de gravedad dentro de la base de sustentacion®>. Ya lo demostrd
Hellebrandt®*?>>, a principios de los afios cuarenta, que la posicién de bipedestacién no
es literalmente estatica, que ha sido refrendado posteriormente por otros autores’?,
Concluyé que la posicion bipeda es en realidad un movimiento sobre una base fija como
demostraria posteriormente Winter”®, Existe una oscilacién del centro de gravedad
fruto del control postural. Hellebrandt!®**% observd que estas oscilaciones eran casi
despreciables y que permanecia la linea de gravedad practicamente constante.
Sugano'®” apoyaba esta teoria afirmando que la oscilacion del centro de gravedad se

realizaba en 1 cm?.

El hecho de que la linea de gravedad caiga dentro de la base de sustentacion no
implica que exista una buena alineacién de los segmentos corporales. Y tedricamente no
hace que sea mas inestable, pero debemos pensar que una mala alineacién corporal con
una anormal tension capsuloligamentosa y muscular hace que el sistema postural fino no
parta de una posicién éptima para su intervencién. Una posicion en bipedestacion en al
que el peso de cada segmento se equilibre verticalmente con el segmento inferior
necesita menos esfuerzo muscular que aquella en la que los segmentos se alinean en

zig-zag*®®,

La postura de un sujeto fatigado es la peor alineada porque los musculos estan

flacidos y los ligamentos son los responsables de evitar el colapso articular total®®,

El control de las oscilaciones posturales y la regulacion de la actividad tdnica
postural son dos realidades claramente diferenciadas; sin embargo, aparecen muy
ligadas en las afecciones del sistema postural fino. Es raro que se modifique el tono sin
desestabilizar inmediatamente el control de las oscilaciones de un paciente ya inestable.

Por tanto es clinicamente impensable estudiar a uno sin estudiar el otro’®.
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Animales diferentes pueden utilizar estrategias posturales completamente
distintas para conseguir una posicion estable frente a la gravedad, el elefante bloquea
mecanicamente sus patas en linea con el vector de la gravedad para reducir las fuerzas
musculares que soportan su pesado cuerpo. En cambio, los pequefios cuadripedos
tensan los musculos alrededor de las articulaciones flexionadas de sus patas, lo que les

permite respuestas rapidas en caso de peligro.

Ambas estrategias son utilizadas por los seres humanos. Nosotros nos
mantenemos erectos como los elefantes. En vez de flexionar las rodillas como si
fuéramos a saltar hacia delante, bloqueamos las articulaciones de las rodillas de forma
que las piernas se vuelvan estaticas y estructurales, para que los mdusculos
antigravitatorios estén descargados hasta que se necesiten para ejecutar movimientos.
Por otra parte, al igual que los animales mas pequefios, nosotros flexionamos las
extremidades que soportan el peso como preparacion para un movimiento intencionado,

como cuando se inicia una carrera'’”.

2.3.3.1. CENTRO DE GRAVEDAD!®

El centro de gravedad de un cuerpo se describe a veces como su punto de
equilibrio. Un experimento sencillo para localizar el punto de equilibrio consiste en que
una cuerda mantenga en suspensidon un objeto de forma irregular, manteniéndolo
colgado hasta que deje de moverse. Entonces dibujamos una linea vertical que se
extiende desde el punto de suspension del objeto hasta la cuerda. Después, el objeto se
suspende desde otro punto y se traza de nuevo otra linea vertical repitiéndose el
procedimiento una vez mas, de tal forma, que el punto donde se intersectan las tres

lineas es el centro de gravedad del objeto.

La localizacion del centro de gravedad en un sujeto en posicién de bipedestacion
normal varia con la estructura corporal, la edad y el sexo. Un nimero de experimentos
relacionados con el centro de gravedad fueron realizados por Hellenbrandt‘®**% en la
Universidad de Wisconsin. Ella encontrd que la altura del centro de gravedad en las
mujeres era un 55% de su altura en la posicidn de pie. Croskey y cols. en 19227

vieron que el centro de gravedad en los hombres era 56,18% de su altura y en las
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mujeres el 55,44%. Pilat también presenta un esquema donde el centro de gravedad se
sita en el 55% de la altura®®® (Figura 7). Otros autores como Gagey'’® sitian el centro
de gravedad en algun lugar por delante de la tercera vértebra lumbar. Celedonia
Igual®™®, menciona la variabilidad del centro de gravedad en funcién de la edad,
haciendo referencia a como desciende gradualmente desde la 72 vértebra toracica (sexto
mes de vida) hasta la 12 vértebra sacra (70 afos). Otros autores sitlan directamente el
centro de gravedad por delante del promontorio sacro o segundo nivel sacro(%2%9,
Hellebrandt‘®*® también estudié la forma en la que el cuerpo se inclinaba cuando una
persona intenta mantenerse de pie y observd que aunque el centro de gravedad desvia
constantemente durante el reposo y en la posicién de pie sin esfuerzo, los patrones
formados por la trayectoria de la desviacion del centro de gravedad y la posicion media
de la proyeccién vertical de un punto tedrico, es decir, la linea de gravedad, son
relativamente constantes. Hellebrandt encontrd que el porcentaje del area de desviacién
méaxima para un grupo de hombres y mujeres fue solamente de 4,09 cm? y que no eran
muy significativas estadisticamente entre sexos. También observd, que aunque la linea
de gravedad cruzaba la base de apoyo cerca de su centro, en la mayoria de los sujetos

se situaba ligeramente hacia la izquierda y por detras del centro de gravedad™®®.

60%

Tronco,

miembros
superiares | Centro de
gravedad del
cuerpo
43%
Miembros !
inferiares

Figura 7: Localizacion del centro de gravedad(®®
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El centro de gravedad esta situado alto en la posicién de bipedestacion, que varia
segun los autores, y la planta de los pies, en su estrecha superficie, soporta la totalidad
del peso corporal. Estas dos caracteristicas comportan que la proyeccion del centro de
gravedad en el suelo se sitle, con el individuo erecto, dentro del poligono de
sustentacion que representan las huellas plantares y la zona que las separa”®, y esta es

la estrategia que sigue el hombre en bipedestacién para mantener el equilibrio.

De forma teodrica la linea de gravedad es una linea imaginaria vertical que pasa a
través del centro de gravedad. De ahi que su localizacién dependa de la posicion de
dicho centro y que pueda variar con cualquier cambio de posiciéon del cuerpo o con las

oscilaciones propias del mantenimiento postural.

Seglin Gagey y cols.”®, se sabe que se puede asimilar, en la practica, el centro
de presidn con la proyeccidn del centro de gravedad. En las condiciones ordinarias de la
estabilometria normalizada, el posturélogo puede afirmar que los parametros estadisticos
miden la posicién y los pequefios movimientos del centro de gravedad con un error del

orden del 1 %.
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2.3.3.2. LA POSTURA DE BIPEDESTACION

En una posicion de bipedestacion ideal segin Kendall®®? (Figura 8), donde las

referencias serian:

ATE Conducto auditivo externo.
(e . .

é‘iﬁ“ﬁ; Condilos del occipital.

:/'t =

Cuerpos vertebrales cervicales medios.
Articulacion glenohumeral.

32 vértebra lumbar.

Trocanter mayor.

Condilo externo femoral.

O O O O O O o o

Delante de la articulacion tibiotarsiana.

Pilat™®® haciendo referencia a Kendall cambia algunos

matices en el paso de la linea imaginaria de gravedad.

Figura 8: Postura en bipedestacion segiin Kendall®,

Las variaciones de las estructuras producen diferencias en la relacién de las
marcas anatomicas v la linea de gravedad. Por este hecho son diferentes las referencias

(2%8) " esta linea de

que dan otros autores, como por ejemplo para Celedonia Igual
gravedad se sitla sobre determinadas estructuras anatémicas, desde el vértex hasta el
suelo, en una vision frontal divide el cuerpo en dos hemicuerpos y en una vision lateral

pasa por:
o Trago, rozando la columna cervical por delante.

o Cruza la columna lumbar por el cuerpo de L2.

o Promontorio sacro.
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o Articulacion coxofemoral.
o Codndilos femorales.

o Interlinea de Chopart.

Bricot B.(%®*%%%) hace referencia a la posicidn normal segun la figura 10. Afirmando que

mas del 90% de los sujetos presentan alguna alteracion postural.

Chardon-Richard en 1979*¥) hacia referencia a la finalizacién de la linea de gravedad

a nivel de la apdfisis estiloides del 5° metatarsiano en vista lateral.

Gangnet y cols.?®® mostraron la variabilidad de la localizacién de la cabeza, columna

y pelvis respecto a la linea de gravedad.
2.3.3.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ESTABILIDAD®%®
La capacidad de mantener el equilibrio, mas en circunstancias desfavorables, se
reconoce como una de las destrezas basicas motrices. Se considera una destreza el que
una persona permanezca un largo periodo de tiempo en determinadas posiciones.

Factores que influyen en la estabilidad:

a. Relacion de la linea de gravedad con el punto de apoyo

En condiciones normales un cuerpo sera estable si su linea de gravedad cae
dentro de su punto de apoyo. Si la linea de gravedad, tras un movimiento o
desequilibrio, cayese fuera del apoyo, el cuerpo tendria que poner en accién los

mecanismos estabilizadores comentados anteriormente, contracciones musculares.

b. Altura del centro de gravedad

Normalmente, el centro de gravedad de un sujeto adulto se localiza
aproximadamente a nivel del tercio superior del sacro, pero solamente estando en
posicién de bipedestacidn, con las controversias comentadas por diferentes autores(®),

El descenso del centro de gravedad aumenta la estabilidad del cuerpo porque el
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desplazamiento del centro de gravedad es mayor dentro de los limites del punto de

apoyo.

c. Tamano v forma del punto de apoyo

Es obvio que un punto de apoyo amplio acrecienta la estabilidad de un objeto. La
mayoria de las dificultades experimentadas por los que caminan en una barra de
equilibrio, una cuerda, etc., se deben a mantener el centro de gravedad por encima del

punto de apoyo.
El punto de apoyo incluye la parte del cuerpo en contacto con la superficie del
suelo y el area intermedia. En bipedestaciéon el punto de apoyo, base de sustentacion,

incluye los dos pies y el espacio entre ellos.

d. Masa del cuerpo

La masa o peso de un cuerpo es un factor considerado en el equilibrio solamente
cuando esta implicado el movimiento o una fuerza externa. Por eso a mayor masa mayor
estabilidad. Aunque del mismo modo, frenar y oponer una fuerza para estabilizar un
cuerpo en movimiento sera mas dificil y costoso cuanto mayor sea la masa del objeto,
aungue en el analisis de las oscilaciones no habia correlaciones entre el peso corporal y

las oscilaciones®Y,

e. Friccion

Igual que en la masa, la friccion se considera si existe movimiento o una fuerza

externa. A mayor friccion mayor estabilidad.

f. Segmentacion

Si, en lugar de ser un objeto formado por una sola pieza sélida, éste posee una
serie de segmentos situados uno encima de otro (como el cuerpo humano), es mas
complejo mantener su equilibrio. La mayor estabilidad de un segmento corporal se

consigue cuando los centros de gravedad de todos los segmentos en los que recae el
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peso estan en la vertical. En el cuerpo humano, un segmento no puede deslizarse fuera
del subyacente, sin embargo el equilibrio es posible porque los segmentos estan unidos
en una alineacion en zig-zag, siendo muy frecuente en la bipedestaciéon. Cuanto mayor
sea la alineacion menos probabilidad de tension articular, y sobre todo, muscular existira

para mantener el equilibrio.

g. Factores visuales y psicoldqgicos

El mantener la mirada fija en un punto, que se localice aproximadamente en la
horizontal de los ojos y centrado hacia delante, reduce los posibles estimulos

desestabilizadores(1¢317),

h. Eactores fisiolégicos vestibulares

Cualquier desestabilizacion o movimiento hace que el sistema vestibular tenga
que adaptarse a nuevas posiciones o movimientos, con lo cual una posicion estable del

sistema vestibular aporta estabilidad al cuerpo en su conjunto.

2.3.4. EL PACIENTE POSTURAL. FISIOPATOLOGIA Y
DIAGNOSTICO

El paciente postural es un tipo de enfermo cotidiano que llena nuestras consultas.
Para identificarlo, es suficiente con tenerlo presente al ver a uno de estos pacientes
misteriosos, inestables, vertiginosos, lumbalgicos, cervicalgicos, dorsalgicos o incluso los
que sufren un dolor inexplicable en los miembros inferiores, en el que los problemas
recidivan indefinidamente y para los cuales ninguno de los especialistas consultados ha

propuesto explicacion alguna que desemboque en un tratamiento eficaz.
Antes de explorar la via postural, hay que eliminar todas las causas conocidas de

estos sintomas. Por ello antes hay que tratar todas las alteraciones conocidas, desde

nuestro punto de abordaje osteopatico, o si fuese necesario por otros profesionales.
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Podemos diferenciar tres sindromes disfuncionales como trastornos posturales.
Estos pueden aparecer por mlltiples causas, dismetrias de miembros inferiores,
escoliosis, espasmos musculares, que ademas puede presentar un punto gatillo
miofascial®®, el trastorno muscular puede provocar la modificacién de la postura,
alteraciones viscerales, etc. Es fundamental un equilibrio muscular agonista-antagonista
para el mantenimiento postural. Los muisculos que se espasman presentan una
hiperactividad gamma mantenida en el tiempo, lo que conlleva un acortamiento

muscular y a partir de ahi una disfuncién somatica(18!:184185192),

El sindrome de deficiencia postural®®” se caracteriza por un cuadro formado por
sintomas y signos estabilométricos y clinicos:
- El paciente se queja de dificultad en el ortostatismo, sea por una inseguridad o
porgue sufre en esta posicion.
- El registro estabilométrico confirma que sus resultados se encuentran fuera de los
limites de la normalidad (el control de sus oscilaciones posturales es anormal).
- La exploracion clinica revela una asimetria anormal de su tono postural (la regulacion

de su actividad postural es anormal).

Pero existe un cuarto criterio, indispensable para el diagndstico, que diferencia
netamente la estrategia del abordaje de la postura de la estrategia clasica:

- La manipulacion de una o mas entradas del sistema modifica inmediatamente
algunos signos de asimetria antes de hacer desaparecer a largo plazo los signos y

sintomas del sindrome.
El abordaje diagnostico de los trastornos posturales tiene que ir dirigido a los
puntos clave abordados en los apartados anteriores, fundamentalmente pensando en las
entradas de informacién postural y en el sistema muscular como efector postural %18,

En cuanto a las entradas habra que poner especial atencién en alteraciones de:

e La vision y en el sistema oculomotor.

e El apoyo plantar en bipedestacién
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e El sistema estomatognatico, especialmente en la oclusién dental y en las
alteraciones derivadas de ella en la articulacién temporomandibulart*®,

e La presencia de cicatrices que puedan provocar restricciones de movilidad en el
tejido.

e El sistema visceral®®, fundamentalmente en las derivadas de ptosis, megalias,

infecciones, fibrosis, etc.

En cuanto al sistema muscular como efector habra que poner especial atencién

en alteraciones de:

e Los musculos y las cadenas miofasciales. Fundamentalmente teniendo en cuenta
el desequilibrio tdnico agonista-antagonista, para ello se tendra en cuenta tanto
el tono muscular como la resistencia al estiramiento y como consecuencia, la

posicion de los segmentos dseos entre si.

Se explora clasicamente el tono muscular advirtiendo la posicion reciproca de las
piezas esqueléticas, apreciando la resistencia que oponen los musculos a su estiramiento
y observando las modificaciones de la actividad motora. Cuanto mas exploramos el tono
muscular, mas nos damos cuenta de que es indispensable multiplicar los abordajes, no
fiarse de una sola exploracion, y no creer mas que en la coherencia de un abanico de

pruebas.

67






MARCO TEORICO

2.4. FLEXIBILIDAD
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2.4.1. GENERALIDADES SOBRE LA FLEXIBILIDAD DE LA
CADENA MIOFASCIAL RECTA POSTERIOR

La flexibilidad es un factor importante para el mantenimiento de la aptitud fisica
relacionada con la salud. Para mantener la independencia funcional y realizar las

actividades de la vida cotidiana es necesario mantener un nivel adecuado de flexibilidad
(269)

Las investigaciones sugieren que las personas con flexibilidad excesiva
(hipermovilidad) o con flexibilidad muy limitada (rigidez) tienen mayor riesgo de sufrir

lesiones musculoesqueléticas?’?.

La flexibilidad puede definirse como la capacidad de mover una articulacién, o
una serie de articulaciones, con fluidez a través de una amplitud de movimiento
completa sin causar lesion. La flexibilidad estatica (amplitud total de movimiento de una
articulacion limitada por la extensibilidad de la unidad musculotendinosa) vy la flexibilidad
dindmica (rango de fuerza de torsion o resistencia desarrollada durante el estiramiento
en toda su amplitud articular) tienen una relacion aun por determinar, aunque
Magnusson y cols.?’? afirman que la flexibilidad dindmica representa del 44 al 66 % de

la varianza en la flexibilidad estatica.

La amplitud de movimiento en una articulacion depende de factores morfoldgicos
y de las estructuras resistentes al movimiento: capsula, ligamentos, tendones y musculos

que regulan la amplitud articular®”,

Wright y Johns®’® determinaron el porcentaje de resistencia al movimiento de los

tejidos blandos:

Capsula articular: 47%

Musculo y fascia muscular: 41%
Tendones y ligamentos: 10%
Piel: 2%
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Los elementos articulares pasivos, capsula y ligamentos, son ricos en colageno
que les aporta una mayor rigidez y los elementos articulares activos, musculos y fascia
muscular son ricos en elastina, por lo que son las estructuras mas importantes para
reducir la resistencia al movimiento y aumentar la flexibilidad dinamica. La pérdida de

flexibilidad puede encontrarse en personas sintomaticas o en personas asintomaticas®’®.

Dentro de las estructuras que intervienen en el grado de flexibilidad en el
movimiento de flexién global hacia delante en bipedestacién, destaca la cadena

)(187,188,189,190)

miofascial recta posterior (Busquet y dentro de ésta la musculatura

@75 La tensién dentro de la

isquiosural, que frecuentemente presenta acortamiento
unidad musculotendinosa se atribuye a las propiedades viscoelasticas del tejido
conjuntivo y también al grado de contraccion muscular resultante del reflejo de
estiramiento?’%1%%, Las personas con menos flexibilidad y musculos y tendones mas
firmes tienen una mayor respuesta contractil durante los ejercicios de estiramiento y

mayor resistencia al estiramiento.

La deformacion del tejido conjuntivo (tixotropia) depende de los factores
intensidad y tiempo®%%%, En los movimientos de estiramiento que realizamos hay que
indicar la amplitud, la velocidad, la aceleracion, el intervalo de tiempo entre dos
estiramientos sucesivos y la fuerza aplicada. Cada parametro es importante: la amplitud
para las propiedades de elasticidad (F = k*1) y para los receptores de adaptacion lenta,
la velocidad para las propiedades de viscosidad (F = k*v), la velocidad y la aceleracion
para los receptores de adaptacion rapida, el intervalo de tiempo entre dos estiramientos
sucesivos para la tixotropfa muscular®®, Un Unico estiramiento estatico mantenido 90
segundos produce un aumento del 30% de relajacion viscoelastica por estrés vy

disminuye la rigidez muscular hasta una hora®””.

La flexibilidad depende de diferentes factores que han sido tratados en la

bibliograffa, morfotipo, sexo, edad, nivel de actividad fisica, hidratacién, etc.(?78279:280),

El sexo muestra diferencias en la flexibilidad, fundamentalmente estudiada en los
isquiosurales, siendo mayor en las mujeres®8282283)  Esto se debe fundamentalmente a
la dependencia hormonal del tejido conjuntivo en la mujer, orientado, sobre todo en

estructuras pélvicas al parto®®®?,
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En cuanto a la edad, a medida que aumenta la rigidez muscular con los afios,
disminuye progresivamente la flexibilidad estatica®*?®®, Esta pérdida de flexibilidad
puede deberse a la rigidez del coldgeno®%?®”, a la disminucién de actividad
fisica®882892%) "y 3 otros factores como las actividades de la vida diaria, alteraciones
posturales o a la presencia de enfermedades o alteraciones del aparato

musculoesquelético. Sin olvidar el factor genético propio de cada persona.

El calentamiento activo combinado con los estiramientos estaticos, es mas eficaz
que el estiramiento estatico solo para aumentar la longitud de los musculos

isquiosurales®” y para mejorar la amplitud de movimiento™®?.

El acortamiento de los isquiosurales no sélo influye en la limitacion del rango
articular en la cadera y en la rodilla, sino que influye globalmente sobre el sujeto, incluso
en la estatica postural®>. Entre las consecuencias del acortamiento isquiosural podemos
mencionar:

e Aumento de tensidn del aparato extensor del miembro inferior®®,

e Acortamiento de otras zonas de la cadena miofascial recta posterior como los
(295)

flexores plantares

 Alteraciones posturales en las curvas del raquis y pelvis®*%),

Teniendo en cuenta estas posibles alteraciones locales y globales, podemos
pensar en la influencia del acortamiento isquiosural en los mecanismos provocadores o
favorecedores de determinadas alteraciones o patologias. Pudiendo afectar a la marcha,
a lesiones del sistema fémoro-rotuliano, a las actividades que necesiten flexion anterior
del cuerpo, estabilidad postural, fatiga muscular en segin qué grupos musculares,
etc.®),

De tal forma que la flexibilidad se ha determinado como un componente
importante de la actitud fisica en personas mayores®®, La pérdida de la flexibilidad con
la edad, estd asociada a problemas para mantener las actividades de la vida diaria, y una
baja flexibilidad en los musculos isquiosurales y en la columna lumbar esta relacionada
con dolor lumbar, alteracién de la marcha y aumento del riesgo de caidas en personas

mayores(?%%300),
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2.4.2. EVALUACION LA FLEXIBILIDAD DE LA CADENA
MIOFASCIAL RECTA POSTERIOR

Para la evaluacion del acortamiento de la cadena miofascial recta posterior y de
los isquiosurales en particular, se suelen utilizar pruebas de goniometria, con medida de
angulos y pruebas de alcance, con medida de distancias®®?. La validez y fiabilidad de los
métodos directos depende en gran medida de las articulaciones a medir y de la
aplicacion técnica por los profesionales®®,

Entre las pruebas goniométricas destacan el test de elevacién de la pierna recta y
la medicién del angulo popliteo.

Entre los tests de alcance destacan el test de "“sit and reach” y el test de distancia
dedos-suelo o flexion global del tronco. Estos seran los tests que utilizaremos en el
estudio como posteriormente se explicara en el apartado de evaluaciones en material y
métodos.

La mayor parte de evaluaciones para la actitud fisica relacionadas con la salud,
incluyen una prueba de flexion de tronco para evaluar la flexibilidad estética de la region
lumbar y los musculos isquiosurales®®®., En algunos estudios se ha determinado que
estos tests de alcance tienen poca validez sobre la movilidad de la regién lumbar y si
sobre la flexibilidad isquiosural, tanto en jovenes®®® como en adultos®®® y adultos
mayores®®), Grenier y cols.**® observaron que los resultados de estas pruebas no estan
relacionados con los antecedentes de lumbalgias. El American College of Sports Medicine
(ACSM)©®*) recomienda el uso del test de flexidn de tronco estandar (sit and reach) para
evaluar la flexibilidad lumbar e isquiosural. En adultos mayores, disefiaron el test de
flexion del tronco en silla para personas mayores con dificultades para hacer el test

estandar®’®,
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2.5. EJERCICIOFISICOY
REVITALIZACION GERIATRICA
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2.5.1. EFECTOS DEL EJERCICIO FISICO EN LAS PERSONAS
MAYORES

La practica de ejercicio va adquiriendo cada vez mas importancia, quizas por sus
beneficios biopsicosociales o porque actualmente la conducta social se va acercando
cada vez mas a llevar una vida sana, teniendo en cuenta la actividad fisica como un
elemento mas en los habitos diarios. De esta forma de vida no se han excluido las
personas mayores, que también se interesan cada vez mas por el deporte, ya que a
partir de la jubilacion disponen de mucho tiempo libre que es bueno ocuparlo con
actividades gratificantes fisica y psicolégicamente.

De todas formas, el ejercicio fisico estd en alza debido a que contribuye a
mejorar la calidad de vida, lo cual Ultimamente es mas deseado que vivir durante mas
tiempo, pero con menor calidad de vida. Como comentan muchos autores el ejercicio

intenta afadir "vida a los afios y no afios a la vida®®310),

Si los beneficios de la actividad fisica son cada vez mas aceptados para la
poblacién en general, aparecen todavia mas evidentes en la tercera edad®!?. La
actividad bien reglada, fisica y mental, es el Unico remedio eficaz para luchar contra el

envejecimiento patoldgico®®?.

En el aspecto fisico el proceso del envejecimiento provoca una disminucion de las
capacidades para el ejercicio, disminucidn de la fuerza por la pérdida de masa muscular,
aumento o aparicion de osteopenia, disminucion de la frecuencia cardiaca maxima y de

capacidades ventilatorias con un descenso del consumo maximo de oxigeno®),

La capacidad de trabajo fisico declina con la edad. No se sabe si esta reduccién
esta vinculada con el proceso de envejecimiento “per se” o con el hecho de que los
niveles de actividad fisica disminuyen con la edad. Sin embargo, las personas de todas

las edades pueden responder y responden a programas de entrenamiento fisico®'.

76



MARCO TEORICO

El ejercicio fisico contribuye a la lucha contra los efectos del envejecimiento con
un mantenimiento de la movilidad articular y del tono y metabolismo musculares,
disminucion de la tension arterial con mejora de condiciones hemodinamicas, coronarias
y respiratorias, prevencion de la hiperlipemia y arteriosclerosis, prevencién de la
osteoporosis, y una mejora general de las condiciones de salud en el anciano. Distintos
autores describen en sujetos muy activos fisicamente hasta edades avanzadas un
mantenimiento de la condicién fisica, e incluso valores mas parecidos a los de jévenes

deportistas que a los de adultos sedentarios®'*3')

, porque bastantes de los cambios
atribuidos al envejecimiento, son en realidad derivados de la inactividad que conlleva al

sedentarismo®®'®,

Existe la idea general de que cuando uno envejece tiene que reducir su actividad
fisica. A menudo, por algin problema de inercia, las personas mayores reducen
voluntariamente sus actividades. Y sin embargo, hay que ir con cuidado, puesto que lo

que se deja de hacer, seguramente pronto ya no se podra volver a hacer®!”,

Aungue la capacidad fisica decline con la edad, no esta claro que esté relacionado
sélo con la edad, sino también con la reduccién de actividad fisica que los condicionantes
sociales inducen en los sujetos de mayor edad. En varios estudios realizados en atletas
de edad avanzada, se han encontrado marcadas diferentes fisioldgicas en estos sujetos
cuando se los compara con personas no entrenadas de la misma edad®®®. Estos datos
en conjunto sugieren que el declinar de la aptitud fisica con la edad puede ser
minimizado con un entrenamiento continuo y adecuado. Un gran nimero de ancianos, a
causa del sedentarismo, vive por debajo del umbral de capacidad fisica que les

corresponderia por su edad.

Un estudio que realizd la comparacidon entre el somatotipo de hombres de la
tercera edad sedentarios y practicantes de ejercicios fisicos regulares a lo largo de la
vida, demostrdé una obesidad relativamente menor y un desarrollo muscular esquelético
mayor en el anciano deportista®®). Estos resultados tienen como consecuencia una

estimulacion del crecimiento éseo combatiendo la osteopenia®'?.

Aumenta la capacidad de trabajo que, a su vez, los estimula a moverse mas

rapidos y mas firmes que sus compaieros sedentarios, proporcionando un aumento del
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bienestar y enriqueciendo la calidad de vida®%3?Y, E| organismo humano es capaz de
adaptarse a las condiciones que se le imponen, es el llamado principio de sobrecarga.
Significa que se deben aplicar mayores exigencias que aquellas a las que organismo o
tejido estad habituado para que la adaptacion tenga lugar. Inversamente si un organismo
o tejido no es sometido a estos requerimientos, se desacondiciona y pierde la capacidad

que una vez tuvo y solo es capaz de responder a menores exigencias®?,

Estos resultados presentados les indujeron a creer que la mayoria del grupo
deportista consiguié alcanzar la finalidad de un individuo de la tercera edad, que consiste
en retardar al maximo el momento de volverse dependiente de los demas. Esto es

posible a través de la conservacién de la salud y de su preparacion fisica®'®,

En el nivel de capacidad fisica intervienen tanto factores genéticos como
ambientales. Aunque inicialmente se habian considerado determinantes los genéticos,
con posterioridad se ha ido realzando la importancia ambiental, lo cual permite un mayor

margen de potencial modificacion por medio del entrenamiento®?,

Por lo tanto,
programas adecuados de ejercicio fisico pueden mejorar la capacidad fisica, y no hay
ninguna razén para pensar que los ancianos no pueden beneficiarse. Por el contrario, los
datos actuales indican que el ejercicio también mejora la capacidad fisica, en particular
la fuerza y la capacidad aerdbica, sin limite de edad. Estos efectos ocurren tanto en

personas sanas como en pacientes crénicos®?®.

Para que el ejercicio pueda retardar algunas de las modificaciones atribuidas al
envejecimiento, se recomienda un entrenamiento adecuado, principalmente al inicio de
la tercera edad. Cuanto mas temprano se empiecen las actividades fisicas,
manteniéndose constante en la practica de las mismas, se incrementaran los beneficios
en la tercera edad®®®, Las personas mayores pueden esperar una menor mejora cuando
empiezan a entrenarse mas tarde en la vida que una mas joven que empieza a

entrenarse al mismo nivel inicial de condicién fisica®?>.

En el aspecto psicolégico, la pérdida de autoestima ligada al cese de la vida
laboral y la falta de actividades motivantes conllevan la aparicion de trastornos
depresivos. La practica de actividades fisicas se asocia al aumento del bienestar

psicoldgico y de la autoestima®"), De hecho, los pacientes ancianos mejoran mas que
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pacientes mas jovenes en la capacidad para el ejercicio y en salud mental después de un

programa de entrenamiento fisico®?®.

En el aspecto social se asiste en la vejez a una disminucion de las relaciones
interpersonales positivas debido a factores psicoldgicos y dificultades fisicas. La practica
deportiva lucha contra estos factores y ademas puede constituirse directamente en una

actividad de tipo social®!?,

El mantenimiento de la actividad fisica, el desarrollo intelectual y la integracion
social son factores asociados al mantenimiento de la capacidad funcional. Sin embargo,
las personas que viven solas, con escasos contactos sociales y con poca actividad fisica

presentan los mayores problemas de depresion y de incapacidad®®*”.

Estos hechos suponen la posibilidad de incrementar la longevidad y la esperanza
de vida de las personas con la utilizacion de ejercicio fisico, no obstante este tipo de
afirmaciones hay que hacerlas con cautela pues aun no hay certeza cientifica. Lo que si
es cierto es que en nuestra cultura, cada vez mas, se piensa que el ejercicio fisico
regular practicado por las personas mayores es beneficioso para casi todo, y esto tiene
probabilidades de transformarse en mito y propasarse sin ningin control por parte de la

ciencia, proliferando opiniones y programas de entrenamiento sin ninguna base®2832%,

El ejercicio no es un elixir de vida. 'Estar en forma' no puede garantizar una
buena salud ni una larga vida, pero hace ambas cosas mas probables. El movimiento es
una de las claves para mantenerse joven, o lo que es lo mismo, nada hace envejecer tan

deprisa como la inmovilidad®'”.

Dentro de los planes existentes de promocion de la salud y prevencién un
objetivo es evitar la aparicion o agravacion de una deficiencia. La prevencion de las
deficiencias incluye entre otras estrategias la prevencion de enfermedades relacionadas

con el envejecimiento que se incluyen en programas especificos®?,
Los programas de salud del adulto y del anciano y de prevencién de

enfermedades crénicas invalidantes tienen como fin promover habitos y costumbres

saludables y controlar los factores de riesgo de naturaleza medioambiental. Para ello se
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deben:

* Realizar programas de salud especificos que actien sobre los distintos tipos de
patologia crénica.

* Vigilancia epidemioldgica y de captacion precoz de los principales grupos de riesgo.

* Instaurar programas de rehabilitacién y actividad fisica, asi como actividades de ocio,
sobre todo de los ancianos, para evitar la discapacidad que puede sobrevenir por la
involucion senil.

* Reforzar la participacion de los grupos organizados de la comunidad en la evaluacion

de los problemas de salud y en las propuestas de solucién.

A niveles internacionales y nacionales existe un fuerte movimiento hacia la
promocion de la actividad fisica en todos los grupos de edades. Hay paises con
importantes acciones en pro de la actividad fisica en los mayores. En Espaia es a escala
municipal, principalmente, donde esta promocién se viene realizando en forma de

actividades fisicas dirigidas y en grupo para la tercera edad®'?

. La participacién de las
personas mayores en programas de actividad fisica en nuestro pais ha venido
incrementandose desde el comienzo de la década de los 80. En el momento actual, las
personas mayores constituyen uno de los grupos mas activos, tanto en lo que se refiere

a su inclusion en programas fisico deportivos como a su actividad para propagarlos®'?.

La actividad fisica es mas que una necesidad Fisioldgica, un estilo de vida a
través del cual se consigue, a la vez, la ocupacion del tiempo de ocio con una actividad
placentera y la eliminacion de diversos factores que contribuyen a la pérdida de

salud®,
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2.5.2. EVALUACION EN LAS PERSONAS MAYORES

A pesar de los indudables beneficios expuestos es muy importante conocer las
especiales caracteristicas de esta poblacion desde el punto de vista médico deportivo,
para conseguir que la actividad fisica en personas mayores se constituya en algo

realmente saludable®®',

Ya que no todas las personas mayores son aptas para
desarrollar cualquier programa de actividad fisica, siendo necesario explicar el tipo de

actividad que se va a desarrollar y realizar una evaluacion previa®?Y,

La evaluacién siempre prevé una exploracién médica profunda®*?, que determine
la indicacidn o contraindicacion del ejercicio fisico; pero también es verdad, que la mayor
parte de las veces, este tipo de reconocimiento no se realiza y es la persona mayor la

Unica que decide si le conviene o no®*Y,

Las evaluaciones anteriores a la practica de ejercicio fisico pueden contener

diferentes apartados como®!?:

1. Historia Clinica: Sobre antecedentes patoldgicos, familiares,
sociolégicos, deportivos, alimentarlos y habitos alcohdlicos y tabaquillos®'333),
Debe hacerse un apartado especial para la medicacién. La historia médica debe
determinar cuales son los tipos de medicamentos usados, las dosis, frecuencias,
etc.“V,

2. Examen general: Auscultacién cardiaca, auscultacion pulmonar, tension
arterial, palpacion de pulsos periféricos, pruebas espirométricas, exploracion
neuroldgica de reflejos, exploracion abdominal, etc.

3. Examen del equilibrio y la postura: Examen de la morfologia y la
estatica del individuo mediante: examen de la actitud general, alineamientos
articulares, examen de pies en carga y examen del raquis.

4. Pruebas funcionales: Medicion de las amplitudes de los movimientos
articulares y del tono y fuerza muscular, asi como posibles dolores u otras
anomalias al movimiento activo y/o pasivo ¢V,

5. Pruebas de esfuerzo: Dentro del reconocimiento médico - deportivo,
debe existir un apartado en el que se evalue el nivel de forma fisica del individuo,

mediante una serie de tests sencillos, de facil aplicacion e interpretacion y que no
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requieran un aparataje sofisticado, pero que den una vision mas o menos
completa de la condicidn fisica en la que se encuentra el individuo que va a
iniciar, o que estd tomando ya parte en un programa de ejercicio fisico y
deporte®),

Existen algunas indicaciones para finalizar una prueba de esfuerzo como el
aumento del dolor precordial, sintomas del SNC como por ejemplo ataxia, marco,
confusion o ligero sincope, Signos de pobre perfusion, como son cianosis, palidez
o frialdad, Fatiga, respiracion entrecortada, calambres, dolor o claudicacién en las
piernas y/o requerimiento por parte del paciente de parar el test®*?. Con mucha
frecuencia en personas de edad avanzada, la prueba de esfuerzo se ve limitada
por sintomas como la disnea, dolor y calambres en las piernas o fatiga con una
frecuencia cardiaca significativamente por debajo del valor maximo®,

También hay que considerar que en algunos casos ciertos medicamentos
pueden afectar los resultados de las pruebas de esfuerzo y dar falsa

informacidon®3®,
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2.5.3. REVITALIZACION GERIATRICA

La fisioterapia preventiva®?, a través de la revitalizacién puede prevenir los
sindromes y enfermedades invalidantes en el anciano, endenteciendo la aparicion de los
cambios fisioldgicos descritos y devolviendo la funcionalidad a estructuras que la han

perdido o estan en trance de perderla.

Podemos definir por tanto la revitalizacién, como la aplicacion de técnicas
fisioterapicas y rehabilitadoras al anciano sano, sin patologias invalidantes. Los objetivos
principales de estas técnicas son: el retraso de la aparicion de los cambios fisioldgicos y
como consecuencia, evitar la disminucion de capacidades y habilidades, para conseguir
un nivel de independencia suficiente para el desarrollo y participaciéon normal en esta

sociedad, en definitiva, aumentar la calidad de vida en las personas mayores.

2.5.3.1. SESION BASICA DE REVITALIZACION GERIATRICA

Tanto en los dos grupos diferenciados de intervencion, como en el grupo control,
la sesidn basica de revitalizacion geriatrica sera aplicada 3 veces por semana en una
sesidn con una duracidon aproximada de 55-60 minutos. Esta intervencion se lleva
realizando méas de 20 afios en el Area de Fisioterapia junto con el Ayuntamiento de

Salamanca®®®,

La revitalizacion trata de mejorar fundamentalmente la capacidad respiratoria y
mantener la funcion del aparato locomotor, asi como evitar las alteraciones estaticas con

el fin de conservar al anciano en dptimas condiciones de actividad y relacién social®').

En este tipo de sesion se combinan los estiramientos con el trabajo de la
resistencia aerodbica, la movilidad articular, la fuerza muscular, la coordinacion, la
agilidad, el equilibrio, la ventilacion y la relajacion, sin olvidar algo tan importante que no
es actividad fisica, pero que es necesario en estas edades, como es la hidratacion.

Se recomienda el uso de ropas de algodon amplias que eviten el rozamiento en

cualquier zona sensible. En cuanto a las zapatillas deben evitar las molestias de zonas
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que, de por si, estan inflamadas o alteradas, como pueden ser hallux valgus o puentes

demasiado planos, asi como la mayor tendencia a padecer ulceraciones.

Se les recordara siempre que cada uno deberia intentar los ejercicios lo mas

correctamente posible, esforzandose, pero que cada persona haga lo que pueda.

A. ESTIRAMIENTOS

El inicio de la sesion son estiramientos y calentamiento de los grupos musculares
mas importantes®”), comenzando por estiramiento estatico sin rebote, con esfuerzo
entre 6 y 60 segundos en cada estiramiento y no mas de 4 repeticiones por grupo

muscular®®,

Se estirara por grupos musculares: grupos anteriores y posteriores de pierna y
muslos, grupo flexor de las caderas, musculos del tronco, musculos de la raiz del

miembro superior y musculos del cuello.

Figura 9: Estiramientos musculares.
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B. CALENTAMIENTO

Una vez finalizados los estiramientos, se incida el calentamiento, con trabajo
cardiaco y muscular ligero, consistente en un trote lento, o caminar rapido, durante
aproximadamente un minuto, sin parar, se comenzara a caminar a un ritmo normal

durante otro minuto, para volver al trote ligero nuevamente un minuto.

Es importante que no se fatiguen demasiado ni que pisen fuertemente el suelo.

Figura 10: Calentamiento.

C. EJERCICIOS RESPIRATORIOS

Se realizaran en la posicion sentado, con el dorso apoyado en el respaldo y las
dos manos cruzadas sobre el vientre, se invita a coger aire por la nariz y echarlo por la
boca, trataran en todo momento que el aire penetre lo mas profundamente contrayendo
el musculo diafragma, notaran la presion abdominal en sus manos al inspirar y como
desciende el vientre al espirar. La espiracion debe ser lenta y durar al menos el doble de

la inspiracion.
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D. EJERCICIOS PARA MANTENER EL RECORRIDO ARTICULAR Y AUMENTAR LA
FUERZA MUSCULAR

En este momento se realizan los ejercicios articulares y musculares, utilizando
distintas posiciones (de pie, sentado, en decubito,...) e intentando usar diferente

material en cada sesion.

Para el recorrido articular se deberan realizar movimientos amplios en su
recorrido sin que aparezcan molestias, y siempre haciéndolo de forma funcional. A una

velocidad mas préxima a lento que a rapido.

Los ejercicios de fuerza deberan realizarse sin que sean esfuerzos maximos,

intentando evitar las contracciones isométricas prolongadas y la fatiga muscular.

Figura 11: Ejercicios de fuerza y movilidad articular.
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E. DESPLAZAMIENTO

Una vez realizados los ejercicios, las personas mayores se desplazaran en trote
lento durante 3 minutos, para ello se podra, en ocasiones, situarse objetos para trazar
un circuito sinuoso. Hay que tener presente la no fatiga. Con ello, se pretende activar la

funcién cardiorrespiratoria y aumentar la resistencia cardiaca.

Figura 12: Desplazamiento mediante carrera o marcha.

F. HIDRATACION

Finalizada la actividad anterior, se procede a una parada en la actividad para la
hidratacidon. Sera obligatorio que cada persona beba al menos un vaso de agua. Este
periodo de descanso e hidratacion debera durar unos 5 minutos aproximadamente.

G. EJERCICIOS DE AGILIDAD, COORDINACION Y EQUILIBRIO

Para esta parte de la sesion se utilizaran todo tipo de juegos, con el material

disponible para trabajar estas cualidades fisicas basicas.
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En general, estos juegos no proporcionan solamente un incremento en las
cualidades fisicas basicas, sino que ademas incluye un importante componente de
relacion y sociabilidad, que a su vez pudieran propiciar un equilibrio psicoldgico

imprescindible a esta edad.

Figura 13: Ejercicios de coordinacién.

Figura 14: Ejercicios de equilibrio.

88



MARCO TEORICO

H. DESPLAZAMIENTO

De nuevo se volvera a trotar suavemente durante al menos 2 minutos, marcha

relajada 2 minutos para nuevamente trotar 2 minutos.

I. ENFRIAMIENTO - RELAJACION

La sesidn finaliza con un enfriamiento progresivo, pidiendo a los participantes

que caminen relajadamente y ventilando profundamente. Una vez que se llegue a parar

se realizaran unos estiramientos suaves.

Figura 15: Ejercicios respiratorios y de relajacion.

J. HIDRATACION
Se finalizara la sesion hidratandose de nuevo todo el mundo.
Esta es la sesion basica de revitalizacion geriatrica sobre la que se esta

trabajando desde hace més de 20 afios en el Area de Fisioterapia de la Universidad de

Salamanca, en colaboracién con el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca®®331:339),
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2.5.3.2. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS®?)

% Infecciones e inflamaciones agudas
% Insuficiencias graves:
o Cardiaca
o0 Respiratoria
o Renal
o Hepatica
+« Estenosis coronaria grave
< Angina de pecho de minimos esfuerzos
% Infarto de miocardio reciente
% Bloqueo auriculoventricular grave
< Sindrome de Wolf-Parkinson-Whait
< Aneurisma ventricular o adrtico
% Embolia pulmonar o sistémica reciente
% Cor pulmonare crénico
< Hipertension arterial no controlada
< Enfermedades infecciosas cronicas
% Enfermedades que perturben seriamente el equilibrio
< Enfermedades metabdlicas no controladas

% Procesos tumorales malignos

2.5.3.3. CONTRAINDICACIONES RELATIVASG??

% Enfermedades vasculares compensadas

% Extrasistolia ventricular

% Bloqueo de rama izquierda

% Existencia de marcapasos cardiaco

% Varices graves con historia de tromboflebitis
% Toma de algunas medicaciones

% Alteraciones neuromusculares

% Artritis, artrosis deformante

% Isquemia cerebral transitoria reciente
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% Antecedentes de traumatismos craneales graves

% Cirugia en la cabeza o columna vertebral

% Obesidad desmedida

% Enfermedades o sintomatologias que empeoran con la humedad

¢ Osteoporosis

2.5.3.4. LIMITACIONES®?)

% Discapacidades psicofisicas

% Cardiopatias sin insuficiencia cardiaca
< Pacientes intervenidos del corazén

< Disminuciones graves de vista y oido

% Organomegalias

% Hernias hiatales, abdominales, discales.

% Alteraciones musculoesqueléticas que dificulten la actividad motriz
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MATERIAL Y METODOS

3.1. HIPOTESIS

El trabajo especifico de flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior
disminuye el riesgo de caidas en personas mayores que realizan actividad fisica en un
Programa de Revitalizacién Geriatrica, valorado con el Test de Alcance Funcional como

predictor de caidas.

El trabajo especifico del equilibrio disminuye el riesgo de caidas en personas
mayores que realizan actividad fisica en un Programa de Revitalizacion Geriatrica,

valorado con el Test de Alcance Funcional como predictor de caidas.

3.2. OBJETIVOS

1. Disefiar y aplicar un protocolo especifico de trabajo de la flexibilidad de la cadena
miofascial recta posterior y un protocolo especifico de trabajo del equilibrio, tanto
estatico como dindmico, para incorporar al Programa de Revitalizacion Geriatrica
estandarizado.

2. Comparar y evaluar la eficacia de un Programa de Revitalizacién Geriatrica
estandarizada, un Programa de Revitalizacidon Geriatrica con un trabajo especifico de la
flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior y un Programa de Revitalizacion
Geriatrica con un trabajo especifico del equilibrio sobre el niUmero y riesgo de caidas
valorado con el Test de Alcance Funcional como predictor de caidas.

3. Comparar y evaluar la eficacia de un Programa de Revitalizacién Geriatrica
estandarizada, un Programa de Revitalizacion Geriatrica con un trabajo especifico de la
flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior y un Programa de Revitalizacion

Geriatrica con un trabajo especifico del equilibrio sobre diferentes pruebas funcionales.
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4. Comprobar la validez del Test de Alcance Funcional como predictor de caidas en
una muestra de personas mayores que realizan revitalizacion geriatrica como actividad

fisica.

3.3. PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

Se realizd un disefo de estudio clinico longitudinal prospectivo con una linea de
base, simple ciego con evaluador cegado®*”, en el que se evalué a individuos que
voluntariamente se inscribieron en el Programa de Revitalizacion Geriatrica ofertada por

el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca en diferentes centros de la ciudad de Salamanca.

Los sujetos que participaron en el estudio en ningln caso conocieron si su
Programa de Revitalizacién Geriatrica incluia un protocolo especifico a realizar ni su
pertenencia a los diferentes grupos del estudio. Por otro lado no existid ningun tipo de
relacion ni comunicacion de informacion entre el evaluador y el interventor en relacion al

cegamiento, confiriendo este aspecto mayor fortaleza al disefo.

El estudio se llevd a cabo a lo largo de dos cursos académicos con un periodo sin
intervencion entre ellos. Cada periodo de intervencion tuvo una duracion de 8 meses vy el
periodo sin intervencion fue de 4 meses. Desde el inicio se realizd una division de los
sujetos en tres grupos de intervencion, siendo valorados al inicio y al final de cada
periodo de intervencion. Las intervenciones y las evaluaciones fueron realizadas por
fisioterapeutas y médicos pertenecientes al Area de Fisioterapia de la Universidad de

Salamanca.
Los estudios llevados a cabo en el Area de Fisioterapia con los programas de

revitalizacién geriatrica en personas mayores fueron aprobados por el Comité de Bioética

de la Universidad de Salamanca el 20 de octubre de 2001.
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3.4. POBLACION DE ESTUDIO

En el estudio participaron personas mayores que de forma voluntaria se

inscribieron en el Programa de Revitalizacion Geriatrica que ofrece el Ayuntamiento de

Salamanca en los diferentes Centros de Mayores de la ciudad de Salamanca.

Las personas inscritas, distribuidas por Centros, acudieron a la revision inicial de

cada periodo de intervencién. El presente estudio se realizé a lo largo de dos periodos

consecutivos, con el periodo sin intervencion correspondiente al verano entre ellos. Una

vez realizada la evaluacidn inicial y teniendo en cuenta los criterios de inclusiéon y

exclusion, se realizd la aleatorizacion de los sujetos para su distribucion por grupos.

3.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION — EXCLUSION

Los criterios de inclusion del estudio fueron:

> Aceptacion de participar en el estudio (inscripcion en el Programa de

>

Revitalizacion Geriatrica y posteriormente firma del consentimiento informado
sobre el estudio).

Realizar satisfactoriamente todas las pruebas y valoraciones iniciales, las
referentes a las pruebas de esfuerzo para poder realizar el programa, y las
referentes a las pruebas funcionales para entrar en el estudio.

No presentar ninguno de los criterios de exclusion.

Los criterios de exclusion del estudio fueron:

>

Imposibilidad para realizar el Programa de Revitalizacion Geriatrica por presentar
una contraindicacion absoluta o relativa (descritas en el marco teorico).
Imposibilidad para realizar alguna de las evaluaciones.

Haber quedado en la reserva del Centro de Mayores al que pertenece por estar
completo el grupo.

Sufrir o padecer algun tipo de patologia al inicio o durante el programa que
interfiera claramente en las evaluaciones o intervenciones del estudio.

Participar en algun otro programa de actividad fisica con regularidad.
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3.4.2. ALEATORIZACION Y GRUPQOS DE ESTUDIO

Una vez superados los criterios de inclusion y exclusion los individuos fueron
sometidos a un proceso de aleatorizacion simple quedando divididos en tres grupos de
forma aleatoria (lanzamiento de dados: 1 y 2 grupo flexibilidad, 3 y 4 grupo equilibrio, 5

y 6 grupo revitalizacién).

La aleatorizacion se realizd, no por sujetos de forma individualizada, sino por
grupos, debido a que las intervenciones también se realizan en grupos, éstos ya
establecidos por las inscripciones de los individuos en cada uno de los Centros de

Mayores de la ciudad.

La aleatorizacion fue realizada por el investigador principal, asignando los
protocolos especificos de intervencidén e instruyendo a cada fisioterapeuta segun los
grupos en los que fuera a intervenir. Esta distribucidn no era conocida por el resto del

equipo de trabajo encargado de las evaluaciones.

La muestra quedd dividida en tres grupos de intervencion:

Grupo Flexibilidad. Los individuos del “Grupo Flexibilidad” recibieron sesiones de
revitalizacién geriatrica incluyendo un protocolo especifico de trabajo de la flexibilidad de
la cadena miofascial recta posterior. Todos ellos fueron sometidos a una evaluacion
inicial y final en cada periodo de intervencion a lo largo del seguimiento como se vera en

el siguiente apartado.

Grupo Equilibrio. Los individuos del “Grupo Equilibrio” recibieron sesiones de
revitalizacién geriatrica incluyendo un protocolo especifico de trabajo del equilibrio
estatico y dinamico. Todos ellos fueron sometidos a una evaluacion inicial y final en cada
periodo de intervencion a lo largo del seguimiento como se vera en el siguiente

apartado.
Grupo Revitalizacion. Los pacientes del “Grupo Revitalizacion” fueron sometidos a
idénticas evaluaciones, pero los individuos de este grupo realizaron sesiones de

revitalizacion geriatrica estandarizada sin un protocolo especifico anadido.
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3.5. PLANIFICACION Y METODOLOGIA

La secuencia de actuacion con cada uno de los grupos fue la que sigue:
Secuencia: (Figura 16)

1° Lectura y firma (tras las aclaraciones solicitadas por el sujeto) del

consentimiento informado.
2° Los evaluadores realizaron la evaluaciéon 1, que consistid en realizar la historia
clinica asi como realizar diferentes pruebas que se detallaran en el siguiente apartado.

(Momento 1)

3° El investigador principal realizd la aleatorizacién de la muestra para identificar

los diferentes grupos de intervencion:

a) Grupo Flexibilidad: el Investigador principal facilitd el protocolo especifico

correspondiente al fisioterapeuta interventor para incluirlo en la sesién de
revitalizaciéon geriatrica (revitalizacidén geriatrica + Protocolo especifico de trabajo de
la flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior), ademas de instruirle en cémo
realizarlo.

b) Grupo Equilibrio: el Investigador principal facilitdé el protocolo especifico

correspondiente al fisioterapeuta interventor para incluirlo en la sesién de
revitalizacidon geriatrica (revitalizacion geriatrica + Protocolo especifico de trabajo del
equilibrio) ademas de instruirle en cdmo realizarlo.

c) Grupo Revitalizacién: el Investigador principal indico al fisioterapeuta interventor
que debia realizar sobre este grupo las sesiones de revitalizacion geriatrica
estandarizada en todo momento.

d) Todos los grupos: tuvieron un periodo sin intervencion entre la 22 y 32 evaluacion.

4° Cada grupo realizd la intervencién que le correspondia durante el primer

periodo de intervencién, con una duracion de 8 meses.
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5° Al finalizar el primer periodo de intervencion los evaluadores realizaron la

evaluacion 2, repitiendo las pruebas de la evaluacion 1. (Momento 2).

6° Tras un periodo de no intervencion de 4 meses, los evaluadores realizaron la
evaluacion 3, donde de nuevo se realizaron las mismas pruebas de las evaluaciones

anteriores. (Momento 3).

7° Todos los grupos realizaron como intervencion las sesiones de revitalizacion
geriadtrica estandarizada durante el segundo periodo de intervencién, con una

duracion de 8 meses.

8° Al finalizar el segundo periodo de intervencidon los evaluadores realizaron la
evaluacion 4, donde de nuevo se realizaron las pruebas de las evaluaciones

anteriores.

Como se ha reflejado con anterioridad, el estudio se debe considerar como simple
ciego (los individuos de estudio no conocen el grupo en el que estan incluidos), teniendo
en cuenta que, a pesar de que el Interventor conoce si realiza o no la técnica, no
presenta ningun tipo de comunicacion con los evaluadores (cegados), lo cual concede

fortaleza al enmascaramiento del estudio.

SECUENCIA DE PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
Evaluacion 1 8 meses 2 4 meses 3 8 meses 4
Revitalizacion
Grupo T
Flexibilidad + Protocolo Revitalizacion
& Flexibilidad
(8]
S T Sin
"E’Grupo 1 Revitalizacion 2 | 3§ 3 o 4
e + Protocolo intervencion Revitalizacién
2 [Equilibrio -
£ Equilibrio
Grupo T T
L Revitalizacion Revitalizacion
Revitalizacion

Figura 16: Secuencia del estudio.
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3.6. EVALUACIONES

En las cuatro evaluaciones que se realizaron a lo largo del estudio, una al inicio y
otra al final de cada uno de los dos periodos de intervencién, se realizaron las mimas
pruebas funcionales de valoracién. En la primera evaluacién ademas se realizd o se

completd la historia clinica de cada uno de los sujetos.

De forma esquematica vamos a enumerar los aspectos que recogié la historia

clinica inicial:

% Historia clinica Inicial:
> Datos personales y de filiacién:
o Edad.
o Estado Civil.
o Lugar de residencia.
» Estado general y antecedentes por aparatos y sistemas:
o Ap. Cardiocirculatorio.
0 Ap. Respiratorio.
o Aparato locomotor.
0 Aparato genitourinario.
o Otros.
> Medicacidn (farmacos, dosis).
> Afos de actividad fisica regular.
% Evaluaciones:
> Numero de caidas en el ultimo periodo desde la evaluacidn anterior.
» Pulsaciones por minuto.
> Presion arterial (sistdlica y diastdlica).
> Mediciones antropométricas:
o Talla.
o Peso.
o Indice de Masa Corporal (IMC)
o

Bioimpedancia (% graso y peso graso).
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o Densitometria en el calcaneo.

o Dominancia del miembro superior.

o Longitud de los miembros superiores.
> Pruebas funcionales:

o Test de Alcance funcional.
Test de Alcance funcional lateral.
Test de Sit and Reach.

Test de Distancia Dedos — suelo.

© O o O

Test de Estancia unipodal.

En el presente estudio le prestamos especial atencion a las pruebas funcionales

que se realizaron en cada una de las evaluaciones.

3.6.1. TEST DE ALCANCE FUNCIONAL

1146}y Alcance Funcional Lateral®*") se utilizan

Los Tests de Alcance Funciona
como pruebas para valorar el alcance anterior y mediolateral respectivamente. Ambas
pruebas miden los limites de estabilidad en bipedestacion. También son usados como
predictores de caidas en personas mayores, asi como para evaluar la capacidad de

mantener el equilibrio ante desplazamientos del centro de gravedad %47,

El Test de Alcance Funcional consiste en medir la distancia maxima que los
sujetos son capaces de alcanzar hacia delante con el miembro superior manteniéndose
de pie en un punto fijo. El sujeto debe realizar esa inclinacion anterior sin desequilibrarse
ni dar un paso. La puntuacion viene dada por la diferencia entre el alcance conseguido y
la longitud del miembro superior con el que lo realiza. De igual forma se realiza el test
de alcance funcional lateral. Se realizan tres repeticiones y se calcula la media entre las

tres medidas (3146147,
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Figura 17: Test de Alcance Funcional hacia delante.

Figura 18: Test de Alcance Funcional Lateral.

Duncan y cols.**”) determinaron que, los sujetos con una puntuacién entre 15,2 y
25,4 centimetros tenian el doble de probabilidad de caerse que los sujetos con una
puntuacion de 25,5 centimetros o0 mas, y que los sujetos con un alcance inferior a 15,2
centimetros tenian una probabilidad cuatro veces mayor, comparado con los adultos
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mayores que alcanzaron 25,4 centimetros o mas en esta prueba. Segun Weiner et al.**)
un alcance menor a 17,5 centimetros, se relaciona con una mayor ocurrencia de caidas y
con peores resultados en las pruebas de funcién fisica y movilidad. Maki y cols.**®
mostraron que sufren mas caidas las personas con mayores amplitudes del

desplazamiento mediolateral comparado con personas que no se caen.

Se trata de unas pruebas especificas para edad y sexo, por lo que se ha descrito
que sujetos jovenes y de sexo masculino logran mejores alcances que los sujetos de
mayor edad y las mujeres!*®, reportandose resultados decrecientes entre la quinta y la
sexta década de vida, y aun mas pronunciadas diferencias entre la octava y novena

décadas®®**?,

Segun Duncan y cols.*1*) presenta una fiabilidad de r=0,89 y una validez de
r=0,71 (tomando como “Gold Standard” mediciones estabilométricas de desplazamientos
del centro de gravedad). Otros autores como Eagle y cols.**® hacen referencia a una

sensibilidad del test del 76% para detectar caidas.

3.6.2. PRUEBAS DE FLEXIBILIDAD

Los Tests de flexibilidad utilizados en nuestro estudio son los que evaltan la
flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior, incluyendo fundamentalmente las
articulaciones de las caderas y la columna vertebral, haciendo una inclinacién anterior

del tronco con extensidn de las rodillas**®.

3.6.2.1. TEST DE “SIT AND REACH”

El Test fue descrito inicialmente por Wells y Dilon®®® en 1952. Fue creado para
valorar la flexibilidad lumbar y de la musculatura isquiosural. Para llevarlo a cabo crearon
un cajon de madera, inicialmente, que tenia una escala de medida para cuantificar el

alcance obtenido.

Los sujetos deben sentarse con las rodillas extendidas y apoyar la planta de
ambos pies en la parte frontal del cajon. A partir de aqui los sujetos deben inclinarse
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hacia delante e intentar llegar lo maximo posible con ambas manos sin flexionar las

rodillas*>”**81%9), Se realizan tres mediciones y se obtiene la media.

Figura 19: Test Sit and Reach.

Segin los valores normativos para los tests entre hombres y mujeres
presentados por el American College of Sports Medicine (ACSM)®*), las mujeres tienen
mayor flexibilidad en estas pruebas que los hombres, pudiendo influir en el resultado

también los valores antropométricos13%),

Segun Ayala y cols.!*”), el test de sit and reach tiene una alta reproducibilidad
con CCI = 0,92 y segin Lépez-Mifarro y cols.®*® muy alta reproducibilidad (CCI = 0,97

- 0,98). Lemmink y cols.®*?

ya demostraron la reproducibilidad del tests sit and reach
en personas de edad media y personas mayores de ambos sexos (CCI = 0,95 — 0,99).
Mier®") también encontrd una alta reproducibilidad del test, mayor en hombres (R =

0,97) que en mujeres (R = 0,98).

La validez de la prueba para la medicién de la flexibilidad de los isquiosurales con
respecto al test de elevacion de la pierna recta, ha sido considerada como
baja®*-3493%0.1%8) 5 moderada(t*7*>3%435234) seq(in diferentes autores. Aunque la mayoria

de ellos realizada sobre sujetos jévenes o adultos jovenes. Fue Lemmink y cols.**® quien
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obtuvo en personas mayores de ambos sexos una validez moderada (0,74) con respecto
a la flexibilidad de isquiosurales y baja (0,13) con respecto a la flexibilidad lumbar baja.

3.6.2.2. TEST DE DISTANCIA DEDOS - SUELO

Este Test, descrito por Kraus y Hirschland®® también consiste realizar una
flexion anterior del tronco, con las rodillas en extensién, pero esta vez en
bipedestacion**’1%816%), Se mide la distancia entre los dedos la superficie sobre la que se
apoyan los pies. Para esta prueba se puede utilizar una plataforma que presente una
escala de medida, con el punto cero en la base sobre la que se sitla el sujeto. Sobre
esta escala se puede valorar si el sujeto no llega a ese punto (valores negativos) o si lo

sobrepasa (valores positivos)'%?. Se realizan tres mediciones y se obtiene la media.

Figura 20: Test Distancia Dedos-Suelo.

Segln Ayala y cols.™™), el test de distancia dedos suelo tiene una aceptable
reproducibilidad con CCI = 0,89 y segin Ldépez-Mifiarro y cols.?*  muy alta
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reproducibilidad (CCI = 0,97 — 0,98). En sujetos, incluso con dolor lumbar, también

presentd una alta reproducibilidad interobservador muy alta (CCI = 0,99)®>%,

La validez de la prueba para la medicién de la flexibilidad de los isquiosurales con
respecto al test de elevacidon de la pierna recta, ha sido considerada como moderada
segun diferentes autores*>’3%>3%) Con respecto a la flexibilidad del tronco en sujetos
con dolor lumbar, Perret y cols.®*” encontraron una excelente validez con estudios

radiograficos (r = 0,96).

3.6.3. TEST DE ESTANCIA UNIPODAL

El Test de estancia unipodal, es una prueba utilizada con el objetivo de
cuantificar en el tiempo la capacidad de mantener el equilibrio estatico. Nevitt®® y

Briggs*®” en sus estudios sobre personas mayores describieron alta fiabilidad en el test.

La capacidad para mantener el equilibrio sobre un pie disminuye a medida que

(153)

aumenta la edad y los sujetos de sexo masculino obtienen, en general, mejores

resultados que los de sexo femenino™®>?,

El test consiste en mantener el equilibrio sobre un solo pie tanto tiempo como
sea posible, mientras se mantiene la mirada fija al frente y las extremidades superiores a

lo largo del cuerpo y con el miembro inferior en descarga sin sujetarse al apoyado?.
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Figura 21: Test de Estancia Unipodal.

Estudios anteriores describen que el 57 % de los mayores de 65 anos, no logran
mantener la estacién unipodal durante 5 segundos, y que se establece como tiempo
méaximo 30 segundos>®. El tiempo empieza a contar en el momento que despega el pie
del suelo y finaliza cuando pierde el equilibrio y lo apoya, se sujeta sobre el otro
miembro inferior o mueve el pie de apoyo. Se realiza el test con cada uno de los

miembros inferiores, primero con los ojos abiertos y después con los ojos cerrados.

Se utiliza como predictor de caidas puesto que con valores bajos aumenta el
riesgo de caidas®¥81145154155) v sobre todo con tiempos inferiores a 5 segundos, donde

este riesgo de sufrir una caida grave se multiplica por 3¢V,
Segun Vellas y cols., en un estudio sobre 316 sujetos, el test tiene una

sensibilidad del 36%, una especificidad del 76%, con un valor predictivo positivo del

31% para detectar caidas en adultos mayores de la comunidad™®?.
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3.7. INTERVENCIONES

Como se ha mencionado anteriormente la muestra quedd dividida en tres grupos

con intervenciones diferenciadas.

Todos los grupos realizaron durante los dos periodos de intervencion (8 meses
cada uno), tres sesiones por semana. Cada sesidon con una duracion aproximada de una

hora siguiendo la sesién basica de revitalizacion geriatrica ya descrita.
El Grupo Flexibilidad incluyd en sus sesiones un protocolo especifico de
intervencién sobre la flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior siguiendo el

protocolo propuesto:

PROTOCOLO DE FLEXIBILIDAD

En todos los ejercicios se realizaran 2 repeticiones de 10-15 segundos de
estiramiento cada repeticion, con sensacion de tensién y no de dolor, con un descanso
de 15 segundos entre cada repeticion. (Sera asi en todos los ejercicios salvo en los que

se especifique una actuacién diferente):

1. Sujetos en bipedestacion frente a la pared. Realizaran un estiramiento de la parte
posterior del miembro inferior colocando la punta del pie sobre la pared en flexion
dorsal del tobillo. Asi con ambos miembros inferiores.

2. Sujetos en bipedestacion, frente al respaldo de una silla para poderse apoyar en
ella. Realizaran un estiramiento de la parte posterior del miembro inferior colocando
flexion dorsal del tobillo e intentar llegar a la punta del pie sin flexionar la rodilla. Asi
con ambos miembros inferiores.

3. Sujetos en bipedestacion, realizaran un estiramiento de la parte posterior del
miembro inferior intentando llegar al suelo con las manos sin flexionar las rodillas.

4. Sujetos en bipedestacion, de espaldas a la pared, realizaran el movimiento de
retroversion pélvica, intentando pegar a la pared la regién lumbar, al tiempo que se
realiza doble mentdn con intencidon de realizar un autoestiramiento axial.
Permaneceran en esta posicion con respiraciones diafragmaticas 30 segundos.

5. Sujetos sentados en una silla pegados al respaldo, con los miembros inferiores
separados, inclinaran el tronco hacia delante intentando llegar con las manos al
suelo realizando una flexiéon maxima de caderas y de tronco.
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6. Sujetos en bipedestacion, realizaran una inclinacion del tronco con flexién del
miembro superior del lado contrario para percibir la tensiéon en la regiéon postero-
lateral contraria a la inclinacién. Asi hacia ambos lados.

7. Sujetos en bipedestacion, realizaran flexidon cervical, manteniendo la espalda recta y
ayudados por ambas manos sobre la cabeza, para llevar el menton hacia el
esterndn.

8. Sujetos en bipedestacion, realizaran inclinacion cervical, manteniendo la espalda
recta y ayudados por la mano homolateral sobre el lado contrario de la cabeza, para
llevar la oreja hacia el hombro, sin elevar éste.

9. Sujetos en sedestacion en una silla, con flexion de cadera con extension de rodilla
de un miembro inferior, con flexion cervical y dorsal, realizara movimientos
simultaneos, primero, de extension de cabeza y flexién dorsal de tobillo y después,
de flexion de cabeza y posicion neutra de tobillo. Se realizaran 15 repeticiones en
cada miembro inferior. Es un deslizamiento neural craneo-caudal y viceversa.

10. Terminar la sesiébn con un minuto de marcha lenta y realizando sacudidas de
miembros superiores e inferiores.

El Grupo Equilibrio incluyd en sus sesiones un protocolo especifico de
intervencion sobre el equilibrio, tanto estatico como dindamico, siguiendo el protocolo

propuesto:

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 unipodal, de forma que el dorso del pie no
apoyado esté apoyado sobre la regién aquilea del pie apoyado. Mantendran la
posicion con los ojos abiertos durante 20 segundos sobre cada pie, intentando no
sujetarse al respaldo de la silla. Del mismo modo contaran en voz alta.

3. Sujetos en bipedestacion y apoyo unipodal con la rodilla, del miembro inferior en
descarga, flexionada 90°. Mantendran la posicion 20 segundos con los ojos abiertos
y contando en voz alta.

4, Sujetos en bipedestacion y apoyo unipodal con la rodilla, del miembro inferior en
descarga, flexionada 90°. Mantendran la posicion 20 segundos, ahora con los ojos
cerrados y contando en voz alta.

5. 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. Repetiran cinco veces con cada uno de los pies.

6. Sujetos en bipedestacion y por parejas se colocaran uno frente del otro. Uno
permanecera quieto, rigido y con los ojos cerrados mientras el otro tratara de
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moverle imprimiéndole desplazamientos adelante-atras, y laterales. Trabajo
aproximado de 30 segundos.

7. Los sujetos caminaran sobre una linea recta (marcada con una cinta de
esparadrapo) en forma de equilibrista, colocando siempre un pie delante del otro
(30 pasos).

8. Los sujetos caminaran sobre una linea recta de forma que cada pie cruce al
contrario, primero hacia la derecha y después hacia la izquierda (10-15 pasos a cada
lado).

9. Sujetos en bipedestacion en apoyo bipodal, sobre una superficie inestable (una
colchoneta) 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 permaneceran 10 segundos con los ojos abiertos y después cerraran los
ojos y permaneceran quietos durante 20 segundos contando en voz alta desde el
uno en adelante.

10. Sujetos en bipedestacion en apoyo unipodal, sobre una superficie inestable (una
colchoneta) frente al respaldo de una silla con los hombros ligeramente flexionados
y los codos extendidos hacia el respaldo pero sin sujetarse a ella. Permaneceran 30
segundos con los ojos abiertos contando en voz alta.

El Grupo Revitalizacion realizd las sesiones de revitalizacion geriatrica

estandarizadas descritas anteriormente.
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3.8. VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables de estudio se agrupan en variables independientes y variables

dependientes. Se representan y se definen de forma esquematica en la siguiente tabla:

VARIABLES DE ESTUDIO

Nombre de Variable Abreviatura Tipo de Cuando
variable obtener

Numero de identificacion NO_IDENTIFIC | Independiente | . '
~ intervenc.

Centro de Mayores CENTRO Independiente | . T
intervenc.

Grupo de Intervencién GRUPO Independiente | . "
intervenc.

Edad corregida EDAD Independiente | . PTe
intervenc.

Sexo . Pre-

SEXO Independiente | .

intervenc.

Afos de actividad fisica Afios_Activ Independiente | . Pre-
intervenc.

Miembro superior dominante MS_Dominante | Independiente | . Pre-
intervenc.

Numero de caidas en los 4 meses

anteriores al inicio del primer periodo de| No CAIDAS 1 | Independiente | . Pre-
intervencion B B intervenc.

Numero de caidas durante el primer ) Post-
periodo de intervencion NO_CAIDAS_2 | Dependiente intervenc

Numero de caidas durante el periodo o ] Post-
intermedio sin intervencion N°_CAIDAS_3 | Dependiente intervenc

Numero de caidas durante el segundo o i Post-
periodo de intervencion NO_CAIDAS 4 | Dependiente intervenc

Se cae 0 no se cae en los 4 meses

anteriores al inicio del primer periodo de Se cael Independiente | . Pre-
intervencion - intervenc.

Se cae 0 no se cae durante el primer _ Post-
periodo de intervencion Se_cae2 Dependiente intervenc

Se cae 0 no se cae durante el periodo _ Post-
intermedio sin intervencion Se_cae3 Dependiente intervenc
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Se cae o no se cae durante el segundo Post-

; ; i Se_cae4 Dependiente _ F0s
periodo de intervencion — intervenc
Se cae 0 no se cae alguna vez durante el Post-

; Se_cae_alguna Dependiente 0s
estudio — = intervenc
Talla al inicio del primer periodo de ) Pre-
intervencion (cm) TALLA_1 Independiente intervenc.
Peso al inicio del primer periodo de _ Pre-
intervencion (kg) PESO_1 Independiente intervenc.
indice de masa corporal al inicio del Pre-

; i i i 2 IMC_1 Independiente re
primer periodo de intervencion (kg/m-®) — intervenc.
Asistencia a las sesiones de intervencion
durante el primer periodo de intervencion | Asistencia_1 Dependiente _ Post-
(%) intervenc
Asistencia a las sesiones de intervencion
durante el segundo periodo de| Asistencia 2 Dependiente ~ Post-
intervencion (26) intervenc
Asistencia a las sesiones de intervencion ] )
durante el primer periodo de intervencion AS|stencia Dependiente _ Post-
(rangos: <50%6; 50-75%; >759%6) —rang_ Intervenc
Asistencia a las sesiones de intervencién ) .
durante el primer periodo de intervencion Asistencia Dependiente _ Post-
(rangos: <75%; >75%) _rang_1b intervenc
Asistencia a las sesiones de intervencion
durante el segundo periodo de Asistencia di Post-
intervencion (rangos: <50%; 50-75%; _rang_2 Dependiente intervenc
>75%)

Asistencia a las sesiones de intervencion ] )

durante el primer periodo de intervencion Asistencia Dependiente _ Post-

(rangos: <75%; >75%) _rang_2b intervenc

Test de Alcance Funcional con el miembro

superior derecho al inicio del primer FRTD_1 Independiente | . Pre-

periodo de intervenciéon (cm) intervenc.

Test de Alcance Funcional con el miembro

superior derecho al final del primer FRTD 2 Dependiente ~ Post-

periodo de intervencién (cm) intervenc

Test de Alcance Funcional con el miembro

superior derecho al inicio del segundo FRTD_3 Dependiente ~ Post-
intervenc

periodo de intervencién (cm)
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Test de Alcance Funcional con el miembro

superior derecho al final del segundo FRTD 4 Dependiente _ Post-
periodo de intervenciéon (cm) intervenc
Test de Alcance Funcional con el miembro
superior izquierdo al inicio del primer FRTI 1 Independiente | . Pre-
periodo de intervenciéon (cm) - intervenc.
Test de Alcance Funcional con el miembro
superior izquierdo al final del primer FRTI 2 Dependiente _ Post-
periodo de intervenciéon (cm) intervenc
Test de Alcance Funcional con el miembro
superior izquierdo al inicio del segundo FRTI 3 Dependiente _ Post-
periodo de intervencion (cm) - intervenc
Test de Alcance Funcional con el miembro
T . . Post-
superior izquierdo al final del segundo FRTI 4 Dependiente )
periodo de intervencién (cm) h intervenc
Test de Alcance Funcional Lateral con el
miembro superior derecho al inicio del FLRTD_1 Independiente | . Pre-
primer periodo de intervenciéon (cm) intervenc.
Test de Alcance Funcional Lateral con el
miembro superior derecho al final del FLRTD 2 Dependiente _ Post-
primer periodo de intervencién (cm) h intervenc
Test de Alcance Funcional Lateral con el
miembro superior derecho al inicio del FLRTD 3 Dependiente )
segundo periodo de intervencién (cm) - intervenc
Test de Alcance Funcional Lateral con el
miembro superior derecho al final del FLRTD 4 Dependiente _ Post-
segundo periodo de intervencién (cm) intervenc
Test de Alcance Funcional Lateral con el
miembro superior izquierdo al inicio del FLRTI 1 Independiente | . Pre-
primer periodo de intervencion (cm) B intervenc.
Test de Alcance Funcional Lateral con el
- - . - - ) Post-
miembro superior izquierdo al final del FLRTI 2 Dependiente .
primer periodo de intervenciéon (cm) B intervenc
Test de Alcance Funcional Lateral con el
miembro superior izquierdo al inicio del FLRTI 3 Dependiente _ Post-
segundo periodo de intervencién (cm) B intervenc
Test de Alcance Funcional Lateral con el
- - . . . A Post-
miembro superior izquierdo al final del FLRTI 4 Dependiente .
- intervenc

segundo periodo de intervencion (cm)
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Test de Sit and Reach al inicio del primer _ Pre-
periodo de intervencion (cm) SR_1 Independiente | . . onc
Test de Sit and Reach al final del primer _ Post-
periodo de intervencion (cm) SR 2 Dependiente intervenc
Test de Sit and Reach al inicio del segundo _ Post-
periodo de intervencion (cm) SR_3 Dependiente intervenc
Test de Sit and Reach al final del segundo _ Post-
periodo de intervencion (cm) SR_4 Dependiente intervenc
Test de Distancia Dedos - Suelo al inicio . Pre-
del primer periodo de intervencién (cm) DST_1 Independiente | . . oo
Test de Distancia Dedos - Suelo al final del _ Post-
primer periodo de intervencion (cm) DST_2 Dependiente intervenc
Test de Distancia Dedos - Suelo al inicio _ Post-
del segundo periodo de intervencion (cm) DST_3 Dependiente intervenc
Test de Distancia Dedos - Suelo al final del _ Post-
segundo periodo de intervencion (cm) DST_4 Dependiente intervenc
Test de Estancia Unipodal derecho con
ojos abiertos al inicio del primer periodo| yp OA D 1 Independiente | . Pre-
de intervencion (s) - T intervenc.
Test de Estancia Unipodal derecho con
ojos abiertos al final del primer periodo de| yp 0A D 2 Dependiente _ Post-
intervencion (s) - T intervenc
Test de Estancia Unipodal derecho con

- ; s . . Post-
ojos abiertos al inicio del segundo periodo UP OA D 3 Dependiente .
de intervencion (s) - T Intervenc
Test de Estancia Unipodal derecho con
ojos abiertos al final del segundo periodo| yp OA D 4 Dependiente _ Post-
de intervencion (s) - intervenc
Test de Estancia Unipodal izquierdo con
ojos abiertos al inicio del primer periodo| yUp QA I 1 Independiente | . Pre-
de intervencion (s) -7 intervenc.
Test de Estancia Unipodal izquierdo con

i i i i i , Post-
ojos abiertos al final del primer periodo de UP OAI 2 Dependiente i
intervencion (s) - intervenc
Test de Estancia Unipodal izquierdo con

) : N . . Post-
ojos abiertos al inicio del segundo periodo UP OA I 3 Dependiente i

- 0 intervenc

de intervencion (s)
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Test de Estancia Unipodal izquierdo con

ojos abiertos al final del segundo periodo UP OA I 4 Dependiente ) Post-

de intervencioén (s) - T intervenc

Test de Estancia Unipodal derecho con

ojos cerrados al inicio del primer periodo UPOCD 1 Independiente | . Pre-

de intervencion (s) - T intervenc.

Test de Estancia Unipodal derecho con

ojos cerrados al final del primer periodo UP OC D 2 Dependiente ) Post-

de intervencion (s) - T intervenc

Test de Estancia Unipodal derecho con

ojos cerrados al inicio del segundo periodo UP OC D 3 Dependiente ) Post-

de intervencion (s) - T intervenc

Test de Estancia Unipodal derecho con

ojos cerrados al final del segundo periodo UP OC D 4 Dependiente ) Post-

de intervencion (s) - T T intervenc

Test de Estancia Unipodal izquierdo con

ojos cerrados al inicio del primer periodo UP OC I 1 Independiente | . Pre-

de intervencion (s) intervenc.

Test de Estancia Unipodal izquierdo con

ojos cerrados al final del primer periodo UPOCTI?2 Dependiente ) Post-

de intervencion (s) - T intervenc

Test de Estancia Unipodal izquierdo con

ojos cerrados al inicio del segundo periodo UP OC I 3 Dependiente ) Post-

de intervencion (s) - T intervenc

Test de Estancia Unipodal izquierdo con

ojos cerrados al final del segundo periodo UP_OC I 4 Dependiente ) Post-

de intervencion (s) intervenc

Puntuaciones Factoriales del Factor 1

(Factor Alcance Funcional) al inicio del FAC1 1 Independiente _ Pre-

primer periodo de intervencion (unid) B intervenc.

Puntuaciones Factoriales del Factor 2

(Factor Equilibrio) al inicio del primer FAC2 1 Independiente | . Pre-

periodo de intervenciéon (unid) - intervenc.

Puntuaciones Factoriales del Factor 3

(Factor Flexibilidad) al inicio del primer FAC3 1 Independiente | . Pre-

periodo de intervencién (unid) - intervenc.

Puntuaciones Factoriales del Factor 1

(Factor Alcance Funcional) al final del FAC1 2 Dependiente ) Post-
- intervenc

primer periodo de intervencion (unid)
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Puntuaciones Factoriales del Factor 2

(Factor Equilibrio) al final del primer FAC2 2 Dependiente _ Post-

periodo de intervencién (unid) intervenc

Puntuaciones Factoriales del Factor 3

(Factor Flexibilidad) al final del primer FAC3 2 Dependiente _ Post-

periodo de intervencién (unid) B intervenc

Puntuaciones Factoriales del Factor 1

(Factor Alcance Funcional) al inicio del FAC1 3 Dependiente ~ Post-

segundo periodo de intervencién (unid) intervenc

Puntuaciones Factoriales del Factor 2

(Factor Equilibrio) al inicio del segundo FAC2 3 Dependiente _ Post-

periodo de intervencion (unid) B intervenc

Puntuaciones Factoriales del Factor 3

(Factor Flexibilidad) al inicio del segundo FAC3 3 Dependiente _ Post-

periodo de intervencién (unid) B intervenc

Puntuaciones Factoriales del Factor 1

(Factor Alcance Funcional) al final del FACL 4 Dependiente | . oSt

segundo periodo de intervencién (unid) intervenc

Puntuaciones Factoriales del Factor 2

(Factor Equilibrio) al final del segundo FAC? 4 Dependiente _ Post-

periodo de intervencion (unid) B intervenc

Puntuaciones Factoriales del Factor 3

(Factor Flexibilidad) al final del segundo FAC3 4 Dependiente _ Post-
- intervenc

periodo de intervenciéon (unid)

Tabla 1: Tabla de variables de estudio
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4. RESULTADOS
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4.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE LA
POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de estudio se forma a partir de las solicitudes presentadas a los
diferentes Centros de Mayores, dependientes de la Concejalia de Mayores del Excmo.
Ayuntamiento de Salamanca, para la participacion voluntaria en el Programa de
Revitalizacién Geritrica, coordinada y dirigida desde el Area de Fisioterapia de la

Universidad de Salamanca.

4.1.1. INICIO DEL PRIMER PERIODO DE INTERVENCION

El nimero total de solicitudes presentadas para formar parte de dicho programa
en el afo 2007-2008 era de 435 sujetos. De ellos, a la evaluacién inicial, en
septiembre de 2007, asistieron un total de 385 sujetos, siendo aptos para nuestro
estudio, por cumplir los criterios de inclusion y no presentar ninguno de los criterios de
exclusion, un total de 346 sujetos, 55 hombres (15,9%) y 291 mujeres (84,1%). La
edad corregida de la muestra estaba comprendida entre 54,5 y 89,5 afos, con una edad
media corregida de 72,18 + 6,15 afos. En hombres la edad era de 73.87 + 4,99 afios
(64,5 — 84,5) y en las mujeres de 71,78 + 6,30 afios (54,5 — 89,5). En la comparacion
de la edad corregida por sexo encontramos diferencias significativas [T-student de
muestras independientes t(344;=2,232; p=0,026].

Sexo N Media | Desviacién | Error tip. de
tip. la media
MUJER 291 71,87 6,303 ,369
Edad (afios)
HOMBRE 55 73,87 4,993 ,673

Tabla 2: Distribucion de la edad de la muestra por sexo al inicio del estudio.

En las medidas antropométricas, al realizar la comparacion por sexos en el indice

de masa corporal (IMC), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
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[T-student de muestras independientes tp441=1,420; p=0,156], con un IMC medio de la
muestra de 29,83 + 4,11 kg/m? siendo en hombres de 28,97 + 3,12 kg/m? y en
mujeres de 29,99 + 4,25 kg/m?>.

Tras la aleatorizacién, la muestra quedd distribuida de la siguiente forma, en el
Grupo Flexibilidad quedaron 126 sujetos (36,4%) con una edad media corregida de
71,07 £ 6,46 afos, siendo 108 mujeres (85,7%) y 18 hombres (14,3%); en el Grupo
Equilibrio quedaron 140 sujetos (40,5%) con una edad media corregida de 72,47 + 5,97
afos, de ellos, 117 mujeres (83,6%) y 23 hombres (16,4%); en el Grupo Revitalizaciéon
quedaron 80 sujetos (23,1%) con una edad media corregida de 73,44 + 5,73 afios, de
los cuales 66 eran mujeres (82,5%) y 14 hombres (17,5%). La comparacion inicial de las
proporciones de hombres y mujeres por grupo no muestran diferencias significativas [Chi
cuadrado de Pearson x*;;=0,428; p=0,807].

Grupo de Intervencion Total
FLEXIBILIDAD | EQUILIBRIO | REVITALIZACION
Recuento 108 117 66 291
% dentro de Sexo 37,1% 40,2% 22,7% | 100,0%
MUJER
% dentro de Grupo 85,7% 83,6% 82,5% 84,1%
% del total 31,2% 33,8% 19,1% 84,1%
Sexo
Recuento 18 23 14 55
% dentro de Sexo 32,7% 41,8% 25,5% | 100,0%
HOMBRE
% dentro de Grupo 14,3% 16,4% 175% | 15,9%
% del total 5,2% 6,6% 4,0% 15,9%
Recuento 126 140 80 346
% dentro de Sexo 36,4% 40,5% 23,1% | 100,0%
Total
% dentro de Grupo 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 36,4% 40,5% 23,1% | 100,0%

Tabla 3: Tabla de contingencia Sexo * Grupo de Intervencion al inicio del estudio.

En la comparacién de la edad por grupos obtenemos diferencias estadisticamente
significativas [ANOVA Fp,346=3,941; p=0,020], obteniendo en el analisis post hoc de HDS

de Tukey que solo es significativo (p=0,019) en la diferencia entre el grupo flexibilidad <
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grupo revitalizaciéon siendo la diferencias de medias -2,366 afos. Esto implica que al
buscar diferencias por grupo en analisis posteriores incluiremos la edad como covariable
para que no afecte al resultado, es decir, vamos a eliminar la edad como posible causa
de las diferencias que pudieran aparecer en las comparaciones de otras variables por

grupo. (Tabla 4)

HSD de Tukey

(I) Grupo de (J) Grupo de Diferencia de | Error Sig. Intervalo de
Intervencién Intervencion medias (I-J) | tipico confianza al 95%
Limite Limite
inferior | superior
EQUILIBRIO -1,400 , 749 ,149 -3,16 ,36
FLEXIBILIDAD i .
REVITALIZACION -2,366 ,872 ,019 -4,42 -31
FLEXIBILIDAD 1,400 , 749 ,149 -,36 3,16
EQUILIBRIO .
REVITALIZACION -,966 ,855 ,496 -2,98 1,05
) FLEXIBILIDAD 2,366 ,872 ,019 31 4,42
REVITALIZACION
EQUILIBRIO ,966 ,855 ,496 -1,05 2,98

*, La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Tabla 4: Comparacion de la edad por grupos al inicio del estudio.

La muestra que inicia el primer periodo de intervencion tiene una media de afios
de actividad fisica previa de 5,41 + 3,22 anos. En el grupo flexibilidad 5,64 + 3,44 afos,
en el Grupo Equilibrio 5,44 + 3,12 y en el Grupo Revitalizacién 4,99 = 3 afos. No
existiendo diferencias significativas en la comparacion por grupos [ANOVA Fp;34=1,028;
p=0,359].

Los datos antropométricos de la muestra al inicio del primer periodo mostraron
que en el Grupo Flexibilidad tenia una media del IMC de 29,41 + 4,40 kg/m?; el Grupo
Equilibrio tenia una media del IMC de 30,31 + 4,17 kg/m? y el Grupo Revitalizacién tenia
una media del IMC de 29,63 + 3,42 kg/m°. No se encontraron diferencias significativas
en la comparacién por grupos (p=0,126), aun incluyendo la edad como covariable en el
modelo [ANOVA; Fieda)i,3461=5,753] [ANOVA; Fgrupoyrz,3461=2,084].

123



RESULTADOS

Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo Il cuadratica

Modelo corregido 152,784% 3 50,928 3,073 ,028

Interseccion 3144,302 1 3144,302| 189,753 ,000

EDAD 95,323 1 95,323 5,753 ,017

GRUPO 69,062 2 34,531 2,084 ,126

Error 5667,117 342 16,571

Total 313638,777 346

Total corregida 5819,901 345

a. R cuadrado =,026 (R cuadrado corregida =,018)
Tabla 5: Pruebas de los efectos inter-sujetos en la comparacion univariante del IMC por grupo con la edad como

covariable | inicio del estudio.

4.1.2. FINAL DEL PRIMER PERIODO DE INTERVENCION

A la evaluacion final del primer periodo, en junio de 2008, asistieron un total de
311 sujetos. Del total de la muestra que completd este primer afio, el 15,8% eran
hombres (n=49) y el 84,2 % eran mujeres (n=262), con unas edades comprendidas

entre 57 y 89 afios (X edad corregida = 71,93 £ 5,97 afios). El Grupo Revitalizacion quedd

formado por 72 sujetos (23,2%) (11 hombres y 61 mujeres), el Grupo Flexibilidad por
115 sujetos (36,9%) (17 hombres y 98 mujeres) y el Grupo Equilibrio por 124 sujetos
(39,9%) (21 hombres y 103 mujeres). De nuevo, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion de los grupos seglin el sexo [Chi
cuadrado de Pearson x’;;;=0,224; p=0,894].
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Grupo de Intervencion Total
FLEXIBILIDAD | EQUILIBRIO | REVITALIZACION
Recuento 98 103 61 262
% dentro de Sexo 37,4% 39,3% 23,3% | 100,0%
MUJER
% dentro de Grupo 85,2% 83,1% 84,7% 84,2%
% del total 31,5% 33,1% 19,6% 84,2%
Sexo
Recuento 17 21 11 49
% dentro de Sexo 34,7% 42,9% 22,4% | 100,0%
HOMBRE
% dentro de Grupo 14,8% 16,9% 15,3% 15,8%
% del total 5,5% 6,8% 3,5% 15,8%
Recuento 115 124 72 311
% dentro de Sexo 37,0% 39,9% 23,2% | 100,0%
Total
% dentro de Grupo 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 37,0% 39,9% 23,2% | 100,0%

Tabla 6: Tabla de contingencia Sexo * Grupo de Intervencidn al final del primer periodo de intervencion.

En esta evaluacion, al finalizar el primer afo de intervencion, en junio de 2008,
se realizaron las mismas comparaciones de edad e IMC tanto por grupos como por sexo.
De tal forma que, en esta ocasion en la edad, no se encontraron diferencias significativas
por grupo [ANOVA Fp3111=2,747; p=0,066] y si por sexo [T-student de muestras
independientes t(300=2,487; p=0,013]. En cuanto al IMC, en este momento del estudio,
donde la media de la muestra es 29,70 + 4,15 kg/m? no se observaron diferencias
estadisticamente significativas ni en las comparaciones por grupo [ANOVA F3111=2,113;
p=0,120], ni en la comparaciones por sexo [T-student de muestras independientes t=1,445;
gl=307; p=0,150].

Durante este primer periodo, la media de asistencia de la muestra fue 81,68% +
16,87%. En el grupo revitalizacion fue del 88,94% =+ 12,21%, en el grupo flexibilidad
79,70% =+ 16,14% y en el grupo equilibrio fue de 79,30% % 18,70%. No hubo
diferencias significativas en la asistencia al programa en la comparacion por sexo [T-
student de muestras independientes t;309;=-0,541; p=0,589], y si las hubo en la comparacion
por grupo [ANOVA Fp,3;1;=9,165; p=0,000]. En el analisis post hoc de HDS de Tukey
aparecen diferencias estadisticamente significativas en las diferencias entre el grupo

revitalizacién y los otros dos grupos, siendo éstos menores. (Tablas 7 y 8)
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Sexo N Media Desviacion | Error tip. de

tip. la media
Asistencia a las sesiones MUJER 262 81,45 17,089 1,056
del 1° periodo (%) HOMBRE 49 82,88 15,762 2,252

Tabla 7: Asistencia durante el primer periodo de la muestra por sexo.

DHS de Tukey

(DGrupo de (J)Grupo de Diferenciade | Error | Sig. Intervalo de
Intervencion Intervencion medias (I-J) tip. confianza 95%
Limite Limite
inferior | superior
EQUILIBRIO ,397| 2,1287| ,981 -4,616 5,411
FLEXIBILIDAD i .
REVITALIZACION -9,249 | 2,4710| ,001| -15,068 -3,429
FLEXIBILIDAD -,397 | 2,1287 | ,981 -5,411 4,616
EQUILIBRIO . .
REVITALIZACION -9,646 | 2,4363| ,000| -15,384 -3,908
i FLEXIBILIDAD 9,249 | 2,4710| ,001 3,429 15,068
REVITALIZACION .
EQUILIBRIO 9,646 | 2,4363 | ,000 3,908 15,384

Basadas en las medias observadas.
El término de error es la media cuadratica(Error) = 270,364.
*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Tabla 8: Comparacion de la asistencia por grupos durante el primer periodo de intervencion.

Grupo de Intervencion Media Desviacion N
tipica

FLEXIBILIDAD 79,70 16,137 115

EQUILIBRIO 79,30 18,697 124

REVITALIZACION 88,94 12,212 72

Total 81,68 16,870 311

Tabla 9: Porcentaje de asistencia al primer periodo de intervencidn por grupos.

A partir de la variable cuantitativa de asistencia del primer periodo se crea una
variable cualitativa con tres categorias, la primera con los sujetos que han asistido entre
un 0% y un 49% de la sesiones, la segunda con los sujetos que han asistido entre un

50% y un 74% vy la tercera con los sujetos que han asistido al 75% o0 mas. A partir de
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esta categorizacion la muestra al finalizar el primer periodo de actividad quedd
distribuida de la siguiente forma: 0-49% (n=18), 50-74% (n=53) y 75-100% (n=240).

Asistencia al 1° periodo (3 rangos) (50- Total
75-100)
<50% 50-75% >75%
Asistencia | Asistencia | Asistencia
Recuento 5 21 89 115
FLEXIBILIDAD
% 4,3% 18,3% 77,4% 100,0%
Grupo de Recuento 13 22 89 124
.. EQUILIBRIO
Intervencion % 10,5% 17,7% 71,8% 100,0%
i Recuento 0 10 62 72
REVITALIZACION
% 0,0% 13,9% 86,1% 100,0%
Recuento 18 53 240 311
Total
% 5,8% 17,0% 77,2% 100,0%

Tabla 10: Tabla de contingencia Grupo de Intervencidn * Asistencia al 1° periodo (3 rangos) (50-75-100).

El 77,2% de la muestra total asistié a mas del 75% de las sesiones del programa
y tan solo un 5,8% asistié a menos de la mitad de las sesiones. En la distribucion de la
muestra por grupos y por rangos de asistencia, nuevamente aparecen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos [Chi cuadrado de Pearson x°14=11,074;
p=0,026].
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4.1.3. INICIO DEL SEGUNDO PERIODO DE INTERVENCION

En el afo académico siguiente, 2008 — 2009, de los 311 sujetos que habian
finalizado el primer periodo, se perdieron 24 sujetos (7,7 %) quedando la muestra de
estudio para ese segundo afio en 287 sujetos. Estos quedaron distribuidos de la
siguiente forma, El 24,4% en el grupo revitalizacion (n=70), el 37,3% en el grupo
flexibilidad (n=107) y el 38,3% en el grupo equilibrio (n=110). En cuanto al sexo, el
84,3% eran mujeres (n=242) y el 15,7% eran hombres (n=45). De nuevo, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de los grupos

segun el sexo [Chi cuadrado de Pearson x2[21:0,008; p=0,996].

Grupo de Intervencion Total
FLEXIBILIDAD | EQUILIBRIO | REVITALIZACION
Recuento 90 93 59 242
% dentro de Sexo 37,2% 38,4% 24,4% | 100,0%
MUJER
% dentro de Grupo 84,1% 84,5% 84,3% 84,3%
% del total 31,4% 32,4% 20,6% 84,3%
Sexo
Recuento 17 17 11 45
% dentro de Sexo 37,8% 37,8% 24,4% | 100,0%
HOMBRE
% dentro de Grupo 15,9% 15,5% 15,7% 15,7%
% del total 5,9% 5,9% 3,8% 15,7%
Recuento 107 110 70 287
% dentro de Sexo 37,3% 38,3% 24,4% | 100,0%
Total
% dentro de Grupo 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 37,3% 38,3% 24,4% | 100,0%

Tabla 11: Tabla de contingencia Sexo * Grupo de Intervencion al inicio del segundo periodo de intervencion.

En el inicio del segundo periodo, la media de edad era de 71,89 + 5,98 afos. En
este momento del seguimiento de nuevo obtenemos diferencias estadisticamente
significativas por grupos [ANOVA Fp;27=3,229; p=0,041]. Aunque en esta ocasion
aplicando el andlisis post hoc HDS de Tukey no obtenemos diferencias significativas en la
comparacion de medias entre grupos. Solo podemos observar una diferencia cercana a

la significacion (p=0,052) donde el grupo revitalizacion > grupo flexibilidad.
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Grupo de Intervencion Media Desviacion N
tipica

FLEXIBILIDAD 70,77 6,458 107

EQUILIBRIO 72,33 5,649 110

REVITALIZACION 72,90 5,525 70

Total 71,89 5,982 287

Tabla 12: Edad media de la muestra al inicio del segundo periodo de intervencion por grupos.

El IMC en el inicio del segundo periodo no presentaba diferencias
estadisticamente significativas por grupos [ANOVA F;, »s71=2,763; p=0,065], ni tampoco por
sexo [T-student de muestras independientes tj,s5=-1,764; p=0,079].

Grupo de Intervencion Media Desviacion N
tipica

FLEXIBILIDAD 28,9447 4,43544 107

EQUILIBRIO 30,2855 4,25993 110

REVITALIZACION 29,7534 3,79466 70

Total 29,6558 4,24566 287

Tabla 13: Indice de masa corporal medio de la muestra al inicio del segundo periodo de intervencién por grupos.

Sexo N Media Desviacion | Error tip. de
tip. la media
indice de masa corporalen HOMBRE 45 28,6345 3,16798 47225
la evaluacion inicial del 2° 242 29,8458 4,39637 ,28261
i MUJER
periodo (kg/m2)

Tabla 14: Indice de masa corporal medio de la muestra al inicio del segundo periodo de intervencidn por sexo.
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4.1.4. FINAL DEL SEGUNDO PERIODO DE INTERVENCION

Al finalizar el segundo periodo de actividad, en junio de 2009, asistieron a las
evaluaciones un total de 249 sujetos. Del grupo revitalizacién finalizaron 66 sujetos
(16,67% hombres (n=11) y 83,33% mujeres (n=55)), del grupo flexibilidad finalizaron
90 sujetos (15,56% hombres (n=14) y 84,44% mujeres (n=76)) y del grupo equilibrio
finalizaron 93 sujetos (16,13% hombres (n=15) y 83,87% mujeres (n=78)).

Los sujetos que finalizan el segundo periodo del estudio presentan una edad
media de 71,82 + 5,95 anos, y no existen diferencias significativas por grupos [ANOVA
Fr2.2401=2,397; p=0,093], aunque si aparecen diferencias estadisticamente significativas por

sexo [T-student de muestras independientes t}477=-1,990; p=0,048].

Nuevamente, en el final de este segundo periodo, el IMC no presentaba
diferencias estadisticamente significativas por grupos [ANOVA Fp24=1,825; p=0,163], ni

tampoco por sexo [T-student de muestras independientes tp,47=-1,249; p=0,213].

Al analizar la asistencia de la muestra durante el segundo periodo, vemos que fue
inferior respecto al primer periodo (79,06% + 17,48 %). No existieron diferencias
estadisticamente significativas en la asistencia de este segundo periodo en la
comparacion por sexo [T-student de muestras independientes tp47=-0,134; p=0,894], ni en la
comparacion por grupos [ANOVA Fp,49=2,573; p=0,078]. Aunque de nuevo, al igual que
en el primer periodo, se puede ver como la mayor asistencia se produjo en el Grupo

Revitalizacion.

Grupo de Intervencion Media Desviacion N
tipica

FLEXIBILIDAD 78,04 20,081 90

EQUILIBRIO 77,13 17,757 93

REVITALIZACION 83,17 11,970 66

Total 79,06 17,478 249

Tabla 15: Porcentaje de asistencia al segundo periodo de intervencién por grupos.
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En la distribucién por grupos y categorias de asistencia al programa en este
segundo periodo la muestra quedd de la siguiente forma, 18 sujetos en la categoria del
0-49%, 44 sujetos en la categoria del 50-74% y 187 sujetos en la categoria del 75-
100%.

Asistencia al 2° periodo (3 rangos) (50- Total
75-100)
<50% 50-75% >75%
Asistencia | Asistencia | Asistencia
Recuento 9 15 66 90
FLEXIBILIDAD
% 10,0% 16,7% 73,3% 100,0%
Grupo de Recuento 8 21 64 93
. EQUILIBRIO
Intervencion % 8,6% 22,6% 68,8% 100,0%
i Recuento 1 8 57 66
REVITALIZACION
% 1,5% 12,1% 86,4% 100,0%
Recuento 18 44 187 249
Total
% 7,2% 17,7% 75,1% 100,0%

Tabla 16: Tabla de contingencia Grupo de Intervencion * Asistencia al 2° periodo (3 rangos) (50-75-100).

El 75,1% de la muestra total, durante este segundo periodo, asistié6 a mas del
75% de las sesiones del programa y tan solo un 7,2% asistié a menos de la mitad de las
sesiones. Al analizar la distribucién por rangos de frecuencia, no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos [Chi cuadrado de Pearson
x%41=8,291; p=0,081].

Teniendo en cuenta el seguimiento completo, durante los dos periodos, el 63,86

% (n=159) asistieron a mas del 75% de las sesiones durante los dos periodos

consecutivos de actividad.
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4.1.5. DIAGRAMA DE FLUJO

( Solicitudes Presentadas )

L n = 435 )
Evaluacion inicial
Criterios L oL =I385 )
Inclusion |

Exclusion

( Incluidos en el estudio )
Inicio 1*" periodo

n = 346

Perdidos
n =50

)

I\ J
Aleatorizacién
Grupo Grupo Grupo
Revitalizacion Flexibilidad Equilibrio
n = 80 n=126 n = 140
Perdidos Perdidos Perdidos LS el
n=38 n=11 n=16 Especifica Por
Grupos
Grupo Grupo Grupo
Revitalizacion Flexibilidad Equilibrio
n=72 n=115 Y, n=124
| |
- o)
Final 1*" periodo
n =311
/
Perdidos] - —
n = 24 [ Sin Intervencion
( Tnicio 20 periodo\
n = 287
(. J
| |
Grupo Grupo Grupo
Revitalizacion Flexibilidad Equilibrio
n=70 L n =107 ) n=110
Perdidos Perdidos Perdidos Interygnuon
n=4 n=17 n=17 Especifica Por
Grupos
Grupo Grupo Grupo
Revitalizacion Flexibilidad Equilibrio
n = 66 n =90 n =93

Final 2° periodo
n = 249
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4.2. ANALISIS DE LAS CAIDAS

En cada una de las evaluaciones de inicio y final del afio de intervencion, se

tomaban los valores del nimero de caidas sucedidas desde la evaluacion anterior.

En la primera evaluacion se tomaron las caidas sucedidas en los 4 meses
anteriores a la fecha, y fueron un total de 43 caidas, sufridas por 37 sujetos, con un
maximo de 2 caidas. Durante el primer periodo de intervencion (8 meses), en los 311
sujetos que acudieron a la revision final de este periodo, se recogieron un total de 51
caidas, sufridas por un total de 41 sujetos, es decir el 13,2% de los sujetos sufrieron
caidas. De ellos, 34 solo sufrieron una caida, 5 sufrieron 2 caidas, 1 sujeto se cayd en
tres ocasiones y 1 sujeto sufrié 4 caidas. Durante el periodo sin intervencion, (4 meses)
se produjeron un total de 24 caidas en 18 sujetos (6,3%), Yy finalmente, durante el
segundo periodo de intervencién (8 meses) se registraron un total de 42 caidas en 33
sujetos (13,3%).

Hay que tomar con cautela los datos de las caidas, puesto que, como se ha
mencionado con anterioridad, los periodos de no intervencion, tanto el previo como el
intermedio, son la mitad de tiempo que los periodos de intervencion. Por ello, ha de
tenerse en cuenta que los sucesos de caidas en esos periodos se podria estimar que son
el doble.
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4.2.1. PREVALENCIAS DE PUNTO POR GRUPO DE
INTERVENCION Y SEXO

e Prevalencia en el inicio del primer periodo de intervencion: n® de casos con caidas

en el periodo previo al estudio sin intervencion (4 meses)/ poblacion total = (37
sujetos / 346 sujetos) * 100 = 10,69 %o.

o Grupo Flexibilidad: (13/126)*100 = 10,32 %

o Grupo Equilibrio: (12/140)*100 = 8,57 %

o Grupo Revitalizacion: (12/80)*100 = 15 %

Secaeonosecae| Total
en el periodo
previo sin
intervencion
Sl NO
Recuento 13 113 126
FLEXIBILIDAD
% 10,3% 89,7% | 100,0%
Grupo de Recuento 12 128 140
.. EQUILIBRIO
Intervencion % 8,6% 91,4% | 100,0%
i Recuento 12 68 80
REVITALIZACION
% 15,0% 85,0% | 100,0%
Recuento 37 309 346
Total
% 10,7% 89,3% | 100,0%

Tabla 17: Prevalencias de caidas en el inicio del primer periodo de intervencion (durante el periodo previo sin
intervencion) por grupos.

En este punto, por grupos, no hay diferencias estadisticamente significativas [Chi
cuadrado de Pearson x’;;=2,232; p=0,328]. (Sujetos que se caen en el periodo previo al

estudio por grupos).
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Analizando el nimero de caidas en el inicio del estudio por grupos, se observa que
no hay diferencias estadisticamente significativas en el nimero de caidas [ANOVA Fp,.
179,8021=1,430; p=0,242]. En este analisis se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la prueba de contrastes de Levene sobre la igualdad de varianzas
(p=0,000), y como se encuentra la varianza mayor (0,263) en el grupo menor (Grupo
Revitalizacion, n=80) se aplica la correccion en los grados de libertad usando la Prueba

de Welch, una prueba robusta de igualdad de varianzas para corregir el error tipo I.

En el andlisis del nimero de caidas por sexo, la prevalencia en hombres en este
punto es de 3,6% y en mujeres 12%, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas [Chi cuadrado de Pearson x%;;=3,410; p=0,065]. En el andlisis de las
prevalencias por grupo y sexo, no aparecen diferencias estadisticamente significativas en

ninguno de los grupos.

Al analizar el nimero de caidas en el inicio del estudio por sexo, tampoco existen
diferencias estadisticamente significativas en el nimero de caidas [ANOVA Fj;.346=3,537;
p=0,061].

e Prevalencia en el final del primer periodo de intervencidon: n° de casos con caidas en

este periodo (8 meses) / poblacion total al final del periodo = (41 sujetos / 311
sujetos) * 100 = 13,18 %o.

o Grupo Flexibilidad: (12/115)*100 = 10,43 %

o Grupo Equilibrio: (20/124)*100 = 16,13 %

o Grupo Revitalizacion: (9/72)*100 = 12,5 %
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Se cae 0 no se cae Total
en el 1° periodo
Sl NO
Recuento 12 103 115
FLEXIBILIDAD
% 10,4% 89,6% | 100,0%
Grupo de Recuento 20 104 124
.. EQUILIBRIO
Intervencién % 16,1% 83,9% | 100,0%
3 Recuento 9 63 72
REVITALIZACION
% 12,5% 87,5% | 100,0%
Recuento 41 270 311
Total
% 13,2% 86,8% | 100,0%

Tabla 18: Prevalencias de caidas en el final del primer periodo de intervencion (durante el 1° periodo de intervencion)
por grupos.

En este punto, la prevalencia, por grupos, no presenta diferencias estadisticamente

significativas [Chi cuadrado de Pearson x%»1=1,729; p=0,421].

Analizando el numero de caidas por sexo, la prevalencia en hombres al final del
primer periodo de intervencion es de 10,2% y en mujeres 13,7%, no existiendo

diferencias estadisticamente significativas [Chi cuadrado de Pearson x%;;=0,451; p=0,502].

En el andlisis de las prevalencias por grupo y sexo, no aparecen diferencias

estadisticamente significativas en ninguno de los grupos.

Una vez finalizado el primer periodo de intervencion, al tener en cuenta el
porcentaje de asistencia de los sujetos, observamos que tampoco existen diferencias
estadisticamente significativas [Chi cuadrado de Pearson x*;=0,356; p=0,837]. Aunque Ssi
podemos observar como la mayor prevalencia aparece en los sujetos con una asistencia
menor al 50% (16,7%), pero el grupo con mayor asistencia (> 75%) no es el grupo con

menor prevalencia de caidas.
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Se cae 0 no se cae Total
en el 1° periodo
Sl NO
Recuento 3 15 18
<50% Asistencia
% 16,7% 83,3% 100,0%
Asistencia al Recuento 6 47 53
) 50-75% Asistencia
1° periodo % 11,3% 88,7% 100,0%
Recuento 32 208 240
>75% Asistencia
% 13,3% 86,7% 100,0%
Recuento 41 270 311
Total
% 13,2% 86,8% 100,0%

Tabla 19: Prevalencias de caidas en el final del primer periodo de intervencion (durante el 1° periodo de intervencion)
por Asistencia al 1° periodo (3 rangos) (50-75-100).

Si realizamos el anadlisis en solo dos rangos de asistencia, los sujetos que asisten a
menos de un 75% de las sesiones tendrian una prevalencia del 12,7%, mientras que los
que asisten a mas de un 75% tendrian una prevalencia del 13,3%. De nuevo, no hay

diferencias estadisticamente significativas [Chi cuadrado de Pearson x*;;;=0,021; p=0,886].

Al realizar este mismo analisis por grupos de intervencion tampoco observamos en
ninguno de los casos diferencias estadisticamente significativas. Aunque si es cierto que
se mantienen las mismas tendencias en los grupos de intervencion especifica, los sujetos
con una asistencia entre el 50% y el 75% son los que tienen una menor prevalencia, y
los sujetos con una asistencia por debajo del 50% tienen una mayor prevalencia. En el
Grupo Revitalizacion la menor prevalencia se da en los sujetos que asisten a mas del
75%.

137



RESULTADOS

Se cae 0 no se cae en el primer periodo
de intervencién
Grupo de Intervencion
Flexibilidad | Equilibrio | Revitalizacion
) ) Recuento 1 2
<50% Asistencia ]
% (Prevalencia) 20,0% 15,4%
Asistencia
) _ | Recuento 1 3 2
al 1° 50-75% Asistencia ]
) % (Prevalencia) 4,8% 13,6% 20,0%
periodo
) ) Recuento 10 15 7
>75% Asistencia ]
% (Prevalencia) 11,2% 16,9% 11,3%
Chi-cuadrado
1,274 ,141 ,597
de Pearson
Gl 2 2 1
Significacion ,529 932 440

(*) diferencias significativas con p-valor > 0,05.

Tabla 20: Prevalencias de caidas en el final del primer periodo de intervencion (durante el primer periodo de
intervencion) por grupos y por porcentajes de asistencia (tres rangos). Analisis de correlaciones mediante prueba de Chi-
cuadrado de Pearson.

Al analizar por grupos y teniendo en cuenta sélo dos rangos de asistencia,
observamos que tan solo en el Grupo Revitalizacién la menor prevalencia de sujetos que
se caen se encuentra entre aquellos que asisten al mas del 75% de las sesiones durante

este primer periodo de intervencion.
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Se cae 0 no se cae en el primer

periodo de intervencion

Grupo de Intervencion

JFlexibilidad | Equilibrio | Revitalizacion
Recuento 2 5 2
Asistencia | <75% Asistencia
% (Prevalencia) 7,7% 14,3% 20,0%
al 1°
. Recuento 10 15 7
periodo >75% Asistencia
% (Prevalencia) 11,2% 16,9% 11,3%
Chi-cuadrado de
,270 ,122 ,597
Pearson
Gl 1 1 1
Significacion ,603 , 726 ,440

Tabla 21: Prevalencias de caidas en el final del primer periodo de intervencion (durante el primer periodo de
intervencién) por grupos y por porcentajes de asistencia (dos rangos). Andlisis de correlaciones mediante prueba de Chi-

e Prevalencia en el inicio del sequndo periodo de intervencion: n® de casos con caidas

(*) diferencias significativas con p-valor > 0,05.

cuadrado de Pearson.

en el tiempo sin intervencion (4 meses) / poblacidén que inicia el segundo periodo =

(18 sujetos / 287 sujetos) * 100 = 6,27 %o.

o Grupo Flexibilidad: (5/107)*100 = 4,67 %

o Grupo Equilibrio: (5/110)*100 = 4,55 %

o Grupo Revitalizacién: (8/70)*100 = 11,43 %

139




RESULTADOS

Se cae 0 no se Total
cae en el periodo
intermedio sin
intervencion
Sl NO
Recuento 5 102 107
FLEXIBILIDAD
% 4.7% 95,3% | 100,0%
Grupo de Recuento 5 105 110
.. EQUILIBRIO
Intervencién % 4.5% 95,5% | 100,0%
i Recuento 8 62 70
REVITALIZACION
% 11,4% 88,6% | 100,0%
Recuento 18 269 287
Total
% 6,3% 93,7% | 100,0%

Tabla 22: Prevalencias de caidas en el inicio del segundo periodo de intervencion (durante el periodo intermedio sin
intervencion) por grupos.

En este punto, la prevalencia, por grupos, no presenta diferencias estadisticamente

significativas [Chi cuadrado de Pearson x*21=4,190; p=0,123].

Analizando el nimero de caidas por sexo, la prevalencia en hombres al inicio del
segundo periodo de intervencion es de 2,2% y en mujeres 7%, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas [Chi cuadrado de Pearson x%;=1,489; p=0,222]. En el analisis
de las prevalencias por grupo y sexo, no aparecen diferencias estadisticamente

significativas en ninguno de los grupos.

e Prevalencia en el final del sequndo periodo de intervencion: n°® de casos con caidas

en este periodo (8 meses) / poblacion total al final del periodo = (33 sujetos / 249

sujetos) * 100 = 13,25 %.

0 Grupo Flexibilidad: (13/90)*100 = 14,44 %

o Grupo Equilibrio: (15/93)*100 = 16,13 %

o Grupo Revitalizacién: (5/66)*100 = 7,58 %
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Se cae o0 no se Total
cae en el 2°
periodo
Sl NO
Recuento 13 77 90
FLEXIBILIDAD
% 14,4% 85,6% | 100,0%
Grupo de Recuento 15 78 93
.. EQUILIBRIO
Intervencion % 16,1% 83,9% | 100,0%
i Recuento 5 61 66
REVITALIZACION
% 7,6% 92,4% | 100,0%
Recuento 33 216 249
Total
% 13,3% 86,7% | 100,0%

Tabla 23: Prevalencias de caidas en el final del segundo periodo de intervencion (durante el 2° periodo de intervencién)
por grupos.

En este punto, la prevalencia, por grupos, no presenta diferencias estadisticamente

significativas [Chi cuadrado de Pearson x%;=2,631; p=0,268].

Analizando el nimero de caidas por sexo, la prevalencia en hombres al final del
segundo periodo de intervencion es de 7,5% y en mujeres 14,4%, no existiendo
diferencias estadisticamente significativas [Chi cuadrado de Pearson x*1;=1,372; p=0,241].
En el andlisis de las prevalencias por grupo y sexo, no aparecen diferencias

estadisticamente significativas en ninguno de los grupos.

Finalizado el segundo periodo de intervencidon, teniendo en cuenta la asistencia de
los sujetos, observamos que no existen diferencias estadisticamente significativas [Chi
cuadrado de Pearson x%;;=0,080; p=0,961]. En esta ocasion las prevalencias son diferentes
a las presentadas en el primer periodo, la menor prevalencia se da en los sujetos con
una asistencia menor al 50% (11,1%), y los sujetos con asistencia entre el 50% y 75%,
tienen una prevalencia casi idéntica a los sujetos que asisten a mas del 75% de las

sesiones en este segundo periodo.
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Se cae 0 no se cae Total
en el 2° periodo
Sl NO
Recuento 2 16 18
<50% Asistencia
% 11,1% 88,9% 100,0%
Asistencia al Recuento 6 38 44
) 50-75% Asistencia
2° periodo % 13,6% 86,4% 100,0%
Recuento 25 162 187
>75% Asistencia
% 13,4% 86,6% 100,0%
Recuento 33 216 249
Total
% 13,3% 86,7% 100,0%

Tabla 24: Prevalencias de caidas en el final del segundo periodo de intervencion (durante el 2° periodo de intervencion)
por Asistencia al 2° periodo (3 rangos) (50-75-100).

Si realizamos el andlisis en solo dos rangos de asistencia, los sujetos que asisten a
menos de un 75% de las sesiones tendrian una prevalencia del 12,9%, mientras que los
que asisten a mas de un 75% tendrian una prevalencia del 13,4%. NUmeros muy
similares a los presentados en el primer periodo de intervencién. No hay diferencias

estadisticamente significativas [Chi cuadrado de Pearson x*;;;=0,009; p=0,925].

Al realizar este mismo analisis por grupos de intervencién tampoco observamos en
ninguno de los grupos diferencias estadisticamente significativas. Aunque si se puede
destacar que en los grupos de equilibrio y revitalizacion no hubo ningln sujeto que
habiendo asistido a menos del 50% de las sesiones, se cayera durante este segundo
periodo. Del mismo modo puede llamar la atencidn la diferencia entre grupos que existe

en la prevalencia de sujetos que se caen con una asistencia superior al 75%.
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Se cae 0 no se cae en el segundo

periodo de intervencion

Grupo de Intervencion

Flexibilidad | Equilibrio | Revitalizacion
Recuento 2 0 0
<50% Asistencia ]
% (Prevalencia) 22,2% 0,0% 0,0%
Asistencia
Recuento 1 4 1
al 2° 50-75% Asistencia ]
) % (Prevalencia) 6,7% 19,0% 12,5%
periodo
Recuento 10 11 4
>75% Asistencia ]
% (Prevalencia) 15,2% 17,2% 7,0%
Chi-cuadrado 1,202 1,724 ,384
de Pearson
Gl 2 2 2
Significacion 548 422 ,825

Tabla 25: Prevalencias de caidas en el final del segundo periodo de intervencion (durante el segundo periodo de
intervencion) por grupos y por porcentajes de asistencia (tres rangos). Analisis de correlaciones mediante prueba de Chi-

Al analizar por grupos y teniendo en cuenta sdlo dos rangos de asistencia,
observamos que tan solo en el Grupo Revitalizacién la menor prevalencia de sujetos que
se caen se encuentra entre aquellos que asisten al mas del 75% de las sesiones durante

este segundo periodo de intervencion, siendo ademas menos de la mitad que en los

(*) diferencias significativas con p-valor > 0,05.

otros dos grupos.

cuadrado de Pearson.
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Se cae 0 no se cae en el segundo

periodo de intervencion

Grupo de Intervencion

Flexibilidad [Equilibrio |Revitalizacion
] ] Recuento 3 4 1
Asistencia | <75% Asistencia ]
[ 10 % (Prevalencia) 12,5% 13,8% 11,1%
a
. ] ] Recuento 10 11 4
periodo >75% Asistencia ]
% (Prevalencia) 15,2% 17,2% 7,0%

Chi-cuadrado de

,100 ,170 ,186
Pearson
Gl 1 1 1
Significacién 752 ,680 ,666

(*) diferencias significativas con p-valor > 0,05.

Tabla 26: Prevalencias de caidas en el final del segundo periodo de intervencidn (durante el segundo periodo de
intervencién) por grupos y por porcentajes de asistencia (dos rangos). Andlisis de correlaciones mediante prueba de Chi-
cuadrado de Pearson.

Viendo los datos de las prevalencias de punto de la muestra completa,
observamos como la prevalencia de sujetos que se caen en periodos de inactividad, de 4
meses de duracién, se reduce en un 41,35% del periodo previo al inicio del programa
(10,69%) con respecto al periodo de inactividad posterior al primer periodo de
intervencidon (6,27%). Si analizamos los datos por grupos observamos que en estos
periodos de inactividad, se reduce esta prevalencia fundamentalmente en los dos grupos
con intervencidon especifica. En el Grupo Flexibilidad la prevalencia de sujetos que se
caen disminuye un 54,75%, en el Grupo Equilibrio la prevalencia disminuye un 46,91% vy

en el Grupo Revitalizacidon disminuye un 23,8%.

Sin embargo podemos observar como la prevalencia de punto de la muestra
completa, al final de cada periodo de actividad practicamente no se modifica del primer
al segundo periodo. Aunque analizando estos datos por grupos, observamos como en el
Grupo Flexibilidad aumenta un 38,44%, el Grupo Equilibrio queda exactamente igual y el
Grupo Revitalizacién disminuye un 39,36%. En el grafico de tendencias, observamos
como los grupos con intervencion especifica tienen un descenso marcado en el periodo
de inactividad y una subida durante el segundo periodo de intervencion, mientras que el

Grupo Revitalizacién muestra un descenso continuado a lo largo de todo el estudio.
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Tendencias de las prevalencias de caidas * grupo
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Grafico 1: Tendencias de las Prevalencias de punto de las caidas durante el estudio por grupos de intervencion.

Hay que tener en cuenta que los periodos de inactividad (4 meses) son la mitad
de tiempo con respecto a los periodos de actividad (8 meses), por lo que es importante
tener en cuenta que el nimero de caidas de los periodos de inactividad suceden en la
mitad de tiempo. Si corregimos esta circunstancia multiplicando por dos los sujetos que

se caen en estos periodos la grafica de tendencia de las prevalencias se modificaria de la
siguiente forma.

Tendencias de las prevalencias de caidas * grupo
(periodos de inactividad corregidos)

20 -

S +— FLEXIBILIDAD
\_"‘."‘\ %— —=—EQUILIBRIO
10 "A

X
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Grafico 2: Tendencias de las Prevalencias de punto de las caidas durante el estudio por grupos de intervencion.
(Corregidas las prevalencias para los periodos sin intervencion que son de 4 meses).
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Los grupos de intervencion especifica tienen una tendencia similar. En el primer
periodo, cuando se aplica el protocolo especifico que le corresponde a cada grupo
disminuye la prevalencia de sujetos que se caen, en el Grupo Flexibilidad disminuye en
ese periodo en casi un 50% (de 20,64% a 10,43%) y en el Grupo Equilibrio disminuye
ligeramente, un 5,9% (de 17,14% a 16,13%). Durante el periodo de inactividad en
ambos grupos desciende la prevalencia, en el Grupo Flexibilidad disminuye un 10,45% vy
en el Grupo Equilibrio disminuye un 43,59%. Finalmente en el Ultimo periodo de
intervencién ambos grupos tienen un aumento muy similar, en el Grupo Flexibilidad

aumenta la prevalencia un 54,6% y en el Grupo Equilibrio aumenta un 77,25%.

Mientras tanto, el Grupo Revitalizacion geriatrica sigue una tendencia distinta, ya
que estd muy marcada la disminucion de la prevalencia en los periodos de intervencion y
el aumento en el periodo sin intervencién. Disminuye un 58,33% (de 30% a 12,5%) en
el primer periodo de intervencion, aumenta un 82,88% en el periodo sin intervencién y

en el segundo periodo de intervencion vuelve a disminuir un 66,84%.
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4.2.2. PREVALENCIAS POR GRUPO DE INTERVENCION E
HISTORIAL DE CAIDAS

Se analizaron los datos para ver si existia algun tipo de relacion entre la prevalencia
de caidas y el historial de caidas en los periodos anteriores de los que tenemos datos.
Sélo haremos mencion a aquellos resultados que mostraron algin tipo de relevancia

clinica con o sin significacion estadistica.

En un primer momento, teniendo en cuenta a la muestra completa, vemos como de
los sujetos que ya habian sufrido al menos una caida en el periodo previo al inicio de la
intervencion, el 19,4%m sufren alguna caida durante el primer periodo de intervencion,
mientras que un 12,5% sin haber presentado un caso de caida previo sufren caida en
este primer periodo de intervencion. Sin diferencias estadisticamente significativas [Chi
cuadrado de Pearson x’;;;=1,146; p=0,284].

Se cae 0 no se cae en Total
el 1° periodo
Sl NO

Recuento 6 25 31
Secaeonosecae Sl

% 19,4% 80,6% 100,0%
en el periodo previo

L o Recuento 35 245 280

sin intervenciéon NO

% 12,5% 87,5% 100,0%

Recuento 41 270 311
Total

% 13,2% 86,8% 100,0%

Tabla 27: Prevalencias de caidas en el final del primer periodo de intervencion (durante el primer periodo de
intervencién) por existencia de antecedentes de caidas durante el periodo previo sin intervencion.

Al realizar este mismo andlisis por grupos de intervencion Unicamente observamos

diferencias estadisticamente significativas en el Grupo Equilibrio, donde el 40% de los
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sujetos que se habian caido durante el periodo previo sin intervencion, vuelven a caerse

durante el primer periodo y un 14% de los que no se habian caido si sufren una caida en

este periodo.

Se cae 0 no se cae en el primer periodo
Grupo de Intervencion
Flexibilidad | Equilibrio | Revitalizacion
Recuento 1 4 1
Se cae 0 no se cae Sl ]
) ) % (Prevalencia) 9,1% 40,0% 10,0%
len el periodo previo
o » Recuento 11 16 8
sin intervencion NO
% (Prevalencia) 10,6% 14,0% 12,9%
Chi-cuadrado
,024 4,582 ,066
de Pearson
Gl 1 1 1
Significacion ,878 ,032* 797

(*) diferencias significativas con p-valor > 0,05.

Tabla 28: Prevalencias de caidas en el final del primer periodo de intervencién (durante el primer periodo de
intervencion) por grupos y por existencia de antecedente de caidas durante el periodo previo sin intervencion. Analisis de
correlaciones mediante prueba de Chi-cuadrado de Pearson.

Con la muestra completa, y analizando las caidas en el periodo intermedio sin
intervencién, observamos como, de los sujetos que ya habian sufrido al menos una caida
durante el primer periodo de intervencion, el 13,2% sufren alguna caida durante el
periodo intermedio, mientras que un 5,2% de los sujetos sin caidas en el primer periodo
sufren caida en este periodo intermedio. No hay diferencias estadisticamente
significativas, aunque si cerca de la significacion [Chi cuadrado de Pearson x?;;=3,533;

p=0,060].
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Se cae 0 no se cae en Total
el periodo intermedio
sin intervencién
Sl NO
Recuento 5 33 38
Secaeono Sl
% 13,2% 86,8% 100,0%
se cae en el
. Recuento 13 236 249
1° periodo NO
% 5,2% 94,8% 100,0%
Recuento 18 269 287
Total
% 6,3% 93,7% 100,0%

Tabla 29: Prevalencias de caidas en el inicio del segundo periodo de intervencion (durante el periodo intermedio sin
intervencion) por existencia de antecedentes de caidas durante el primer periodo de intervencion.

Por grupos de intervencion observamos diferencias estadisticamente significativas
en el Grupo Flexibilidad, donde tan solo el 3,1% de los sujetos que no habian sufrido
caidas en el primer periodo de intervencién, sufre un episodio de caida en el periodo

intermedio sin intervencion.

Se cae 0 no se cae en el periodo

intermedio sin intervencion

Grupo de Intervencion

Flexibilidad | Equilibrio |Revitalizacién

Recuento 2 2 1

Se cae 0 no se cae o % (Prevalencia) 18,2% 10,5% 12,5%
len el 1° periodo Recuento 3 3 7
NO % (Prevalencia) 3,1% 3,3% 11,3%

Chi-cuadrado

5,023 1,893 ,010
de Pearson
Gl 1 1 1
Significacion ,025* ,169 ,919

(*) diferencias significativas con p-valor > 0,05.

Tabla 30: Prevalencias de caidas en el inicio del segundo periodo de intervencion (durante el periodo intermedio sin
intervencién) por grupos y por existencia de antecedentes de caidas durante el primer periodo de intervencién. Andlisis de
correlaciones mediante prueba de Chi-cuadrado de Pearson.

Al analizar las caidas en el segundo periodo de intervencion sobre toda la muestra,

vemos como de los sujetos que sufrieron alguna caida durante el periodo intermedio sin
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intervencion, el 35,3% vuelven a caerse durante el segundo periodo de intervencion. En
cambio, se caen durante el segundo periodo de intervencién un 11,6% de los sujetos
que no habia sufrido caidas en el periodo sin intervencion anterior. Estos datos si
muestran diferencias estadisticamente significativas [Chi cuadrado de Pearson x%;=7,710;
p=0,005].

Se cae 0 no se cae en Total
el 2° periodo
SI NO

Se cae 0 no se . Recuento 6 11 17
cae en el periodo % 35,3% 64,7% 100,0%
intermedio sin Recuento 27 205 232
intervencion N 116%|  884% 100,0%

Recuento 33 216 249
Total

% 13,3% 86,7% 100,0%

Tabla 31: Prevalencias de caidas en el final del segundo periodo de intervencion (durante el segundo periodo de
intervencion) por existencia de antecedentes de caidas durante el periodo intermedio sin intervencion.

Por grupos de intervencion observamos diferencias estadisticamente significativas
en el Grupo Flexibilidad, donde tan solo el 3,1% de los sujetos que no habian sufrido
caidas en el primer periodo de intervencion, sufre un episodio de caida en el periodo

intermedio sin intervencion.
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Se cae 0 no se cae en el segundo
periodo de intervencion
Grupo de Intervencion
|Flexibilidad | Equilibrio |Revitalizacion
Se cae 0 no se cae s Recuento 3 2 1
en el periodo % (Prevalencia) 60,0% 40,0% 14,3%
intermedio sin Recuento 10 13 4
intervencion NO % (Prevalencia) 11,8% 14,8% 6,8%
Chi-cuadrado de
bearson 8,891 2,226 ,504
Gl 1 1 1
Significacion ,003* ,136 478

(*) diferencias significativas con p-valor > 0,05.

Tabla 32: Prevalencias de caidas en el final del segundo periodo de intervencion (durante el segundo periodo de
intervencién) por grupos y por existencia de antecedente de caidas durante el periodo intermedio sin intervencién. Analisis
de correlaciones mediante prueba de Chi-cuadrado de Pearson.

Si hacemos el mismo analisis pero teniendo en cuenta no sdlo el historial de caidas
del periodo inmediatamente anterior, sino el historial completo de caidas recogido
durante este estudio podemos afadir lo siguiente.

Teniendo en cuenta la muestra completa, el 16,1% de los sujetos que presentan un
antecedente de caida durante el periodo previo sin intervencion y el primer periodo de
intervencién, vuelven a tener un episodio de caida en el periodo intermedio sin
intervencién. Tan solo un 3,6% de los sujetos que no tenian antecedente de caida
durante el estudio se caen en este periodo intermedio. Estos datos si muestran

diferencias estadisticamente significativas [Chi cuadrado de Pearson x*;;;=13,072; p=0,000].

151



RESULTADOS

Se cae 0 no se cae en Total
el periodo intermedio
sin intervencion
Sl NO
Se cae 0 no se cae Recuento 10 52 62
antes del inicio del > % 16,1% 83,9% 100,0%
periodo intermedio Recuento 8 217 225
sin intervencion NO % 3,6% 96,4% 100,0%
Recuento 18 269 287
Total
% 6,3% 93,7% 100,0%

Tabla 33: Prevalencias de caidas en el inicio del segundo periodo de intervencion (durante el periodo intermedio sin
intervencion) por existencia de antecedentes de caidas durante el estudio hasta el inicio del periodo intermedio sin

Por grupos de intervencion obtenemos diferencias estadisticamente significativas
tanto en el Grupo Flexibilidad, como en el Grupo Equilibrio. En el Grupo Flexibilidad sélo

el 1,1% y en el Grupo Equilibrio el 2,4% de los sujetos que no tenian antecedente de

intervencion.

caidas se caen en el periodo intermedio sin intervencion.

Se cae 0 no se cae en el periodo
intermedio sin intervencion
Grupo de Intervencion
JFlexibilidad | Equilibrio | Revitalizacién

Se cae 0 no se cae s Recuento 4 3 3
antes del inicio del % (Prevalencia) 20,0% 12,0% 17,6%
periodo intermedio Recuento 1 2 5
sin intervencion NO % (Prevalencia) 1,1% 2,4% 9,4%

Chi-cuadrado

de Pearson 12,972 4,144 ,858

Gl 1 1 1

Significacion ,000* ,042* ,354

Tabla 34: Prevalencias de caidas en el inicio del segundo periodo de intervencion (durante el periodo intermedio sin
intervencion) por grupos y por existencia de antecedentes de caidas durante el estudio hasta el inicio del periodo

(*) dliferencias significativas con p-valor > 0,05.

intermedio sin intervencién. Andlisis de correlaciones mediante prueba de Chi-cuadrado de Pearson.
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Finalmente, al analizar los sujetos que se caen en el Ultimo periodo de intervencion
teniendo en cuenta el historial de caidas recogido durante el estudio hasta ese
momento, podemos afadir que, teniendo en cuenta la muestra completa, el 20,6% de
los sujetos que presentan un antecedente de caida durante el estudio antes del inicio del
segundo periodo de intervencion, vuelven a tener un episodio de caida en este Ultimo
periodo. Y aproximadamente la mitad, un 10,8% de los que no tenian antecedente de
caida previo se caen en este segundo periodo de intervencion. Nuevamente obtenemos

diferencias estadisticamente significativas [Chi cuadrado de Pearson x1;=3,998; p=0,046].

Se cae 0 no se cae Total
en el 2° periodo
Sl NO

Recuento 13 50 63
Se cae o no se cae S!

% 20,6% 79,4% 100,0%
antes del inicio del

. Recuento 20 166 186

2° periodo NO

% 10,8% 89,2% 100,0%

Recuento 33 216 249
Total

% 13,3% 86,7% 100,0%

Tabla 35: Prevalencias de caidas en el final del segundo periodo de intervencion (durante el segundo periodo de
intervencion) por existencia de antecedentes de caidas durante el estudio hasta el inicio de este periodo.

Por grupos de intervencién obtenemos diferencias estadisticamente significativas en
el Grupo Flexibilidad, donde el 31,6% de los sujetos que tenian antecedente de caidas

durante el estudio se vuelven a caer en el segundo periodo de intervencion.
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Se cae 0 no se cae en el segundo

periodo de intervencion

Grupo de Intervencion

Flexibilidad | Equilibrio | Revitalizacion

Recuento 6 5 2
Se cae 0 no se cae Sl ]
% (Prevalencia) 31,6% 20,8% 10,0%
Jantes del inicio del
) Recuento 7 10 3
2° periodo NO
% (Prevalencia) 9,9% 14,5% 6,5%

Chi-cuadrado de

5,722 ,529 241
Pearson
Gl 1 1 1
Significacién ,017* 467 ,624

(*) diferencias significativas con p-valor > 0,05.

Tabla 36: Prevalencias de caidas en el final del segundo periodo de intervencidn (durante el segundo periodo de
intervencién) por grupos y por existencia de antecedentes de caidas durante el estudio hasta el inicio de este periodo.
Analisis de correlaciones mediante prueba de Chi-cuadrado de Pearson.
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4.2.3. RIESGOS POR GRUPO DE INTERVENCION Y SEXO

Al analizar el riesgo individual y riesgo relativo entre grupos, no se obtienen
diferencias significativas en ningln momento, pero si es interesante analizar las

tendencias segln grupo y periodo.

El riesgo individual de que un sujeto sufra una caida o incidencia acumulada que
presentaba la muestra que inicia el estudio, en el periodo previo al estudio (4 meses,
junio-septiembre), era del 10,69% (probabilidad de que un sujeto sufra al menos una
caida), siendo este riesgo en los que formarian el Grupo Flexibilidad del 10,32%, en el

Grupo Equilibrio del 8,57% y en el Grupo Revitalizacion del 15%.

En este periodo previo, el riesgo relativo (RR) del Grupo Flexibilidad respecto al
Grupo Revitalizacion es de 0,69 [IC 95%: 0,33 — 1,43], mientras que el RR del Grupo
Equilibrio respecto al Grupo Revitalizacion es de 0,57 [IC 95%: 0,27 - 1,21]. Y el riesgo
relativo del Grupo Flexibilidad respecto al Grupo Equilibrio es de 1,20 [IC 95%: 0,57 —
2,54].

Por sexo, el riesgo individual de sufrir al menos una caida en las mujeres al inicio
del estudio es de 12,03%, mientras que en los hombres es de 3,64%. El RR de las

mujeres respecto a los hombres es de 3,31 [IC 95%: 0,82 — 13,35].

Al finalizar el primer periodo completo (8 meses octubre-mayo) el riesgo
individual de sufrir al menos una caida para la muestra completa era de 12,48 %. Para el
Grupo Flexibilidad 10,91 %, para el Grupo Equilibrio 17,24 % vy para el Grupo

Revitalizacion 13,24 %.

El riesgo relativo (RR) del Grupo Flexibilidad respecto al Grupo Revitalizacion de
0,82 [IC 95%: 0,37 — 1,85], el RR del Grupo Equilibrio respecto al Grupo Revitalizacion es
de 1,30 [IC 95%: 0,63 — 2,70]. El RR del Grupo Flexibilidad respecto al Grupo Equilibrio es
de 0,63 [IC 95%: 0,32 — 1,23]. Atendiendo a todo el periodo, el trabajo especifico de

flexibilidad parece ser una intervencion protectora sobre las caidas respecto al trabajo
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exclusivamente de revitalizacion, sin embargo el trabajo especifico del equilibrio parece

tener un efecto contrario.

Por sexo, el riesgo individual de sufrir al menos una caida al finalizar el primer
periodo de intervencion es en las mujeres de 14,57%, mientras que en los hombres es
de 10,87%. El RR de las mujeres respecto a los hombres es de 1,34 [IC 95%: 0,55 -
3,24].

En el periodo de no intervencion, entre ambos periodos de intervencion (4
meses, junio-septiembre), el riesgo individual en el Grupo Flexibilidad se mantuvo con un
4,85%, en el Grupo Equilibrio el riesgo descendié hasta un 4,85% mientras que en el

Grupo Revitalizacién fue de un 11,59%.

El RR del Grupo Flexibilidad respecto al Grupo Revitalizacion es de 0,42 [IC 95%:
0,14 — 1,23], el RR del Grupo Equilibrio respecto al Grupo Revitalizacion es de 0,42 [IC
95%: 0,14 - 1,23]. El RR del Grupo Flexibilidad respecto al Grupo Equilibrio es de 1 [IC
95%: 0,30 — 3,35]. En este periodo, el trabajo especifico de flexibilidad y el trabajo
especifico de equilibrio realizados previamente parecen tener el mismo efecto protector
sobre los sujetos, en comparacion con los que Unicamente realizaron el Programa de

Revitalizacion Geriatrica.

Por sexo, el riesgo individual de sufrir al menos una caida al finalizar el periodo
sin intervencion es en las mujeres de 7,33%, mientras que en los hombres es de 2,33%.
El RR de las mujeres respecto a los hombres es de 3,15 [IC 95%: 0,43 — 23,06].

Ya en el segundo periodo de intervencion (8 meses, octubre-mayo), con todos los
grupos realizando la misma intervencidon con sesiones de revitalizacion, tuvieron
probabilidades de sufrir caidas muy dispares. En el Grupo Flexibilidad el riesgo fue del
11,61 %, en el Grupo Equilibrio fue del 17,65 % y en el Grupo Revitalizacion descendio
hasta el 7,81 %.

El riesgo relativo (RR) del Grupo Flexibilidad respecto al Grupo Revitalizacién de
1,49 [IC 95%: 0,56 — 3,98], el RR del Grupo Equilibrio respecto al Grupo Revitalizacion es
de 2,25 [IC 95%: 0,87 — 5,89]. El RR del Grupo Flexibilidad respecto al Grupo Equilibrio es
de 0,90 [IC 95%: 0,46 — 1,77]. En este segundo periodo de intervencion, donde todos los

grupos realizaban Unicamente el Programa de Revitalizacion Geriatrica, se observd un
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cambio de tendencia, donde existi6 una asociacion positiva entre los grupos de
flexibilidad y equilibrio frente a los que sélo realizaron Revitalizacién Geriatrica en el
primer periodo, es decir, parece que el factor protector en el tiempo es realizar

Unicamente el Programa de Revitalizacion Geriatrica.

Tendencias de los Riesgos Relativos de caidas *
grupo
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Grafico 3: Tendencias de los Riesgos Relativos de las caidas durante el estudio entre grupos de intervencion.

Por sexo, el riesgo individual de sufrir al menos una caida al finalizar el segundo
periodo de intervencion es en las mujeres de 15,63%, mientras que en los hombres es

de 8,11%. El RR de las mujeres respecto a los hombres es de 1,93 [IC 95%: 0,62 — 5,99].
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Gréafico 4: Tendencias de los Riesgos Individuales de las caidas durante el estudio por sexo. (Corregidos los Riesgos
Individuales para los periodos sin intervencion que son de 4 meses).
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Tendencia de los Riesgos Relativos de caidas *
Sexo
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Grafico 5: Tendencia de los Riesgos Relativos de las caidas durante el estudio entre sexos.
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4.3. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE
LAS PRUEBAS FUNCIONALES

Para la valoracion de la funcionalidad se realizaron diferentes pruebas, que
podriamos dividir entre las pruebas realizadas para predecir caidas mediante los Tests de
Alcance Funcional, los Tests para medir la flexibilidad de la cadena miofascial recta
posterior mediante los Tests Sit and reach y Distancia dedos-suelo, y los Tests para

medir el equilibrio mediante los Tests de estancia unipodal.

4.3.1 TEST DE ALCANCE FUNCIONAL

Al inicio del estudio, al realizar los diferentes Tests de Alcance Funcional,
obtuvimos una media superior en los tests realizados con el miembro superior derecho,

acorde a la dominancia que presentaban los sujetos.

La media total de la muestra en estos tests nos da unos valores que estan muy

por encima de los valores descritos anteriormente en el test como prediccion de caidas.

Al analizar los datos en el inicio del estudio, se observa que en el Test de
Alcance Funcional Derecha existen diferencias estadisticamente significativas
(p=0,037) entre los grupos, utilizando la edad como covariable (p=0,000) en el modelo
[ANOVA Fedady1,3441=28,498] [ANOVA Fgrpoyi2,3441= 3,330]. Se observa en la comparacion por
pares que hay diferencias estadisticamente significativas entre el Grupo Equilibrio y el
Grupo Revitalizacion (p=0,010) con una diferencia de -2,148 cm, siendo mayor este

altimo.
El Test de Alcance Funcional Ilzquierda no presenta diferencias

estadisticamente significativas, con la edad como covariable, a pesar de tener que

utilizar una correccion mediante la Prueba de Welch por presentar diferencias
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significativas la prueba de Levene sobre la igualdad de varianzas

Fledad)1,3441=19,750; p=0,000] [ANOVA F(grupoy2,3441= 0,264; p=0,768].

[ANOVA

El Test de Alcance Funcional Lateral Derecha presenta diferencias
estadisticamente significativas por grupos, utilizando de nuevo la edad como covariable
en el modelo [ANOVA Fiegany1 346=32,590; p=0,000] [ANOVA Figrupoy2346;= 5,200; p=0,006]. Las
diferencias significativas se encuentran en las diferencias del Grupo Revitalizaciéon con los
dos grupos de intervencidn especifica, siendo mayor en ambos casos el primero. Con el
Grupo Flexibilidad la diferencia es de 1,497 cm (p=0,029) y con el Grupo Equilibrio la

diferencia es de 2,134 cm (p=0,001).

El Test de Alcance Funcional Lateral lzquierda no presenta diferencias
estadisticamente significativas al inicio del estudio, con la edad como covariable [ANOVA
Fledad)1,3461=23,347; p=0,000] [ANOVA F(grupoyi2,3461= 2,269; p=0,105].

Test de Test de

Test de Test de Alcance Alcance
Alcance Alcance | Funcional | Funcional

Funcional | Funcional Lateral Lateral
Derecha | Izquierda | Derecha | lzquierda

inicial 1° inicial 1° inicial 1° inicial 1°

Grupo de periodo periodo periodo periodo

Intervencion (cm) (cm) (cm) (cm)

FLEXIBILIDAD Media 33,64 30,13 23,43 19,56
Desv. tip. 5,65 5,65 4,62 4,63
EQUILIBRIO Media 32,50 29,62 22,45 19,22
Desuv. tip. 6,43 5,98 4,89 4,66
REVITALIZACION Media 34,38 30,00 24,36 20,35
Desv. tip. 6,43 7,18 5,48 5,73
Total Media 33,35 29,89 23,25 19,60
Desuv. tip. 6,19 6,16 4,98 4,92

Tabla 37: Datos de los Tests de Alcance Funcional al inicio del primer periodo de intervencion por grupos. Expresados en
media y desviacion tipica.

Al realizar el seguimiento de la evolucion de estas variables en el desarrollo del
estudio podemos observar las tendencias. De forma general, en las cuatro variables del
Test de Alcance Funcional podemos observar como todos los grupos al finalizar los

periodos de intervencidon mejoran en sus puntuaciones, y en el periodo de inactividad
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disminuyen. Esto se observa tanto en el periodo en el que la intervencion es diferente en

cada grupo y en el periodo en el que todos realizan la misma actividad.

A continuacién podemos observar los matices en la evolucién de cada una de las

variables del Test de Alcance Funcional por grupos.

En el Test de Alcance Funcional Derecha observamos como el Grupo
Revitalizacion experimenta menores cambios entre las diferentes evaluaciones. Podemos
ver como siendo el grupo que comienza con unos mayores valores, es el que finaliza el
estudio con una puntuacidon mas baja, y ademas es el Unico que al iniciar el segundo

periodo de intervencién tiene menor puntuacion que en el inicio del estudio.

Evolucién Test Alcance Funcional Derecha * Grupo

37
— A—
= 36
T:- 35
S 34 —
o
§ 33
E 32
e 31
30
Inicio 12 Final 1 Inicio 22 Final 22
periodo periodo periodo periodo
B FLEXIBILIDAD 33,6411 36,513 34,2092 35,7334
EQUILIBRIO 32,4979 35,5188 33,4364 35,2276
REVITALIZACION 34,3752 36,0875 33,919 34,6818
Total 33,3466 36,0181 33,8409 35,2657

Gréafico 6: Evolucion de los resultados del Test de Alcance Funcional Derecha durante el estudio por grupos de
intervencion. Expresados en medias.
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Tendencias Test Alcance Funcional Derecha
* Grupo
37
= 36
2 35
E 2 =—4—FLEXIBILIDAD
@ . ¥/ —=— EQUILIBRIO
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E 32 ./ e REVITALIZACION
frois| »#—Total
30
Inicio 12 Final 12 Inicio 22 Final 22
periodo periodo periodo periodo

Grafico 7: Tendencias del Test de Alcance Funcional Derecha durante el estudio por grupos de intervencion.

En el Test de Alcance Funcional lzquierda observamos como todos los
grupos de intervencion tienen una evolucidon muy parecida. Solo podemos evidenciar
como los sujetos del Grupo Revitalizacion aumentan menos la puntuacion del test al
finalizar el primer periodo de intervencién, y comienza el segundo periodo en los mismos

valores que el primer periodo.

Evolucion Test Alcance Funcional lzquierda * Grupo
34
£ 33
=
p 32
g 31
'S5 30 B
o
L 29
'l;: 28
L
27
Inicio 12 Final 12 Inicio 22 Final 22
periodo periodo periodo periodo
B FLEXIBILIDAD 30,1291 33,1203 30,8114 32,9648
EQUILIBRIO 29,6167 32,9272 30,1955 32,276
REVITALIZACION 30 31,7153 30,069 32,0581
Total 29,8905 32,718 30,3928 32,4672

Gréafico 8: Evolucién de los resultados del Test de Alcance Funcional Izquierda durante el estudio por grupos de
intervencion. Expresados en medias.
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Tendencias Test Alcance Funcional lzquierda
* Grupo
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Grafico 9: Tendencias del Test de Alcance Funcional Izquierda durante el estudio por grupos de intervencion.

En el Test de Alcance Funcional Lateral Derecha los tres grupos de
intervencién comienzan con mayores diferencias en los valores del test y al finalizar el
primer periodo, todos llegan a practicamente el mismo valor. A partir de ahi la evolucién
es similar al resto de variables en cada grupo, descienden los valores en el periodo de no
intervencién y vuelven a subir en el segundo periodo de intervencion, aunque se puede
ver como el Grupo Equilibrio a pesar de tener unas variaciones muy pequefas entre
estas tres Ultimas evaluaciones, es el grupo que empieza con peores valores y acaba con
mejores resultados. El Grupo Revitalizacion comienza y finaliza el sequndo periodo de

intervencion con menores valores que en el inicio del estudio.
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Evolucién Test Alcance Funcional Lateral Derecha *
Grupo
E 26
2
ps 25 Y 1
S
@ 24
3
8 23
'l;: 22
|
- 21
Inicio 12 Final 12 Inicio 22 Final 22
periodo periodo periodo periodo
B FLEXIBILIDAD 23,426 24,7029 22,8837 24,3444
EQUILIBRIO 22,4549 24,8588 24,2091 25,0215
REVITALIZACION 24,3583 24,8194 23,0619 24,0101
Total 23,2486 24,7921 23,4371 24,5087

Grafico 10: Evolucion de los resultados del Test de Alcance Funcional Lateral Derecha durante el estudio por grupos de
intervencién. Expresados en medias.

Tendencias Test Alcance Funcional Lateral
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Grafico 11: Tendencias del Test de Alcance Funcional Lateral Derecha durante el estudio por grupos de intervencion.

En el Test de Alcance Funcional Lateral lzquierda podemos ver como el
Grupo Flexibilidad presenta una evolucion similar al resto de variables, mientras que el
Grupo Equilibrio y el Grupo Revitalizacion muestran dos tendencias diferentes. En el
Grupo Equilibrio, siendo el que comienza con peor puntuacién, es el que termina con
mayores valores en el test. Destacando como en el periodo de inactividad practicamente
no desciende el valor medio. Sin embargo, en el Grupo Revitalizacién lo que podemos
observar es como sus valores varian muy poco entre el inicio y todo el desarrollo del

estudio, aunque si mantienen la tendencia de mejorar en los periodos de actividad y
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descender en el periodo de inactividad. Igual que en las variables anteriores, comienza

el segundo periodo en unos valores inferiores al inicio del primer periodo.

Evolucion Test Alcance Funcnional Lateral Izquierda *
Grupo
= 22 I:
T
g 21
‘5 20
g 19
- 18
|
e 17
Inicio 12 Final 12 Inicio 22 Final 22
periodo periodo periodo periodo
= FLEXIBILIDAD 19,5596 21,5014 19,3789 21,3611
EQUILIBRIO 19,2166 21,2911 20,9303 22,4301
REVITALIZACION | 20,3479 20,7153 19,4667 20,4015
Total 19,6031 21,2356 19,9971 21,506

Grafico 12: Evolucion de los resultados del Test de Alcance Funcional Lateral Izquierda durante el estudio por grupos de
intervencién. Expresados en medias.
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Grafico 13: Tendencias del Test de Alcance Funcional Lateral Izquierda durante el estudio por grupos de intervencion.
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4.3.2 PRUEBAS DE FLEXIBILIDAD

En el inicio del estudio, se realizaron dos tests para medir la flexibilidad de la
cadena miofascial recta posterior, uno en sedestaciéon, Test Sit and Reach y otro en

bipedestacion Test Distancia Dedos-Suelo.

En el Test Sit and Reach, los datos en el inicio del estudio, muestran que no
presentaban diferencias estadisticamente significativas (p=0,742) los grupos, aun siendo
significativa la edad como covariable (p=0,001) en el modelo [ANOVA Fiegady1,346)=11,782]
[ANOVA F(grupoyz,346:= 0,299].

Al analizar los datos en el inicio del estudio, se observa que el Test de
Distancia Dedos-Suelo tampoco presenta diferencias estadisticamente significativas
(p=0,554) entre los grupos [ANOVA F; 346;= 0,592].

Test Sit and Test Dedos-
Reach inicial Suelo inicial
Grupo de 1° periodo 1° periodo
Intervencion (cm) (cm)
FLEXIBILIDAD Media 14,86 -2,87
Desv. tip. 8,20 8,94
EQUILIBRIO Media 13,91 -3,83
Desv. tip. 6,78 8,52
REVITALIZACION Media 13,65 -4,10
Desuv. tip. 7,61 9,49
Total Media 14,20 -3,54
Desv. tip. 7,51 8,90

Tabla 38: Datos de los tests de flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior al inicio del primer periodo de
intervencion. Test de Sit and Reach y Test Dedos-Suelo. Expresados en media y desviacion tipica.

Al ver en los graficos de ambos Tests las evoluciones y tendencias por grupos
podemos comentar algunos detalles.

En el Test Sit and Reach, aun no habiendo diferencias significativas al inicio del
estudio, vemos como los tres grupos parten de puntuaciones ligeramente distintas, y
como todos ellos, durante el primer periodo y el periodo de inactividad, practicamente
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mantienen sus valores en el test. Sin embargo, durante el segundo periodo de
intervencién, el Grupo Flexibilidad muestra una diferencia clara en la tendencia
mejorando los valores que venia manteniendo hasta el inicio de ese periodo. Tanto el

Grupo Flexibilidad como el Grupo Equilibrio, comenzaron el segundo periodo con valores

ligeramente inferiores a los que obtuvieron en el inicio del estudio.

Evolucion Test Sit & Reach * Grupo
16
—_ 15
£
- —
o 14
o3
v 13
12
Inicial 12 Final 1 Inicial 22 Final 22
periodo periodo periodo periodo
B FLEXIBILIDAD 14,8571 15,0159 14,7091 15,8222
EQUILIBRIO 13,9131 14,4073 13,8561 141326
REVITALIZACION 13,6542 13,6667 14,0452 13,641
Total 14,197 14,4609 14,2185 14,6169

Grafico 14: Evolucion de los resultados del Test Sit and Reach durante el estudio por grupos de intervencion. Expresados

en medias.
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Grafico 15: Tendencias del Test Sit and Reach durante el estudio por grupos de intervencion.

En cambio, en el Test Distancia Dedos-Suelo vemos como los tres grupos de

intervencion tienen unas tendencias similares. Todos aumentan los valores en los
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periodos de intervencidn, mas en el segundo, y disminuyen ligeramente en el periodo de
inactividad. De nuevo el Grupo Flexibilidad, es el que tiene unos mayores valores en el

inicio y en el final del estudio.

Evolucién Test Distancia Dedos - Suelo * Grupo
0 4 l 1
5§ 2 ’
2 ) -
a s )
4 b0
-5 | ——_ S —
Inicial 12 Final 1 Inicial 22 Final 22
periodo periodo periodo periodo
B FLEXIBILIDAD -2,8651 -1,829 -2,4006 -1,0667
EQUILIBRIO -3,831 -2,9785 -3,3679 -2,4061
REVITALIZACION -4,0958 -3,537 -3,7658 -2,4103
Total -3,5405 -2,6827 -3,1085 -1,9211

Grafico 16: Evolucion de los resultados del Test Distancia Dedos-Suelo durante el estudio por grupos de intervencion.
Expresados en medias.
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Grafico 17: Tendencias del Test de Distancia Dedos-Suelo durante el estudio por grupos de intervencion.

168



RESULTADOS

4.3.3 TEST DE ESTANCIA UNIPODAL

Para analizar los datos de los Tests de Estancia Unipodal es importante tener en
cuenta el efecto techo que tenemos en los Tests puesto que al llegar a 30 segundos se

paraba el test, por ese motivo no puede haber valores por encima.

Al analizar los datos en el inicio del estudio, se observa que en el Test de
Estancia Unipodal Derecha con Ojos Abiertos no existen diferencias
estadisticamente significativas (p=0,972) entre los grupos, aun siendo significativa la
edad como covariable (p=0,000) en el modelo [ANOVA Fiegady1,3455=64,970] [ANOVA
F(grupoy2,3461= 0,028].

El Test de Estancia Unipodal lzquierda con Ojos Abiertos tampoco
presenta diferencias estadisticamente significativas por grupos (p=0,822), siendo de
nuevo significativa la edad como covariable (p=0,000) [ANOVA Fiedady1,346)= 58,643]
[ANOVA Fgrupoy2,3457= 0,196].

El Test de Estancia Unipodal Derecha con Ojos Cerrados no presenta
diferencias estadisticamente significativas por grupos (p=0,619), utilizando de nuevo la
edad como covariable en el modelo, y siendo ésta significativa (p=0,000) [ANOVA
Fedad)[1,346=34,569] [ANOVA F(grupo2,346;= 0,480].

Por Ultimo, el Test de Estancia Unipodal lzquierda con Ojos Cerrados
tampoco presenta diferencias estadisticamente significativas al inicio del estudio por
grupos (p=0,474), con la edad como covariable (p=0,000) [ANOVA Fiegad)1,3451=16,219]
[ANOVA F(grupoy2,3457= 0,749].
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Test Test Test Test
Estancia | Estancia | Estancia | Estancia
Unipodal | Unipodal | Unipodal | Unipodal
Grupo de Derecha | Izquierda | Derecha | lzquierda
IntelE)vencic')n Ojos Ojos Ojos Ojos
Abiertos Abiertos | Cerrados | Cerrados
inicial 1° inicial 1° inicial 1° inicial 1°
periodo periodo periodo periodo
(s) (s) (s) (s)
FLEXIBILIDAD Media 22,02 21,33 5,73 5,06
Desv. tip. 9,43 9,56 4,41 3,69
EQUILIBRIO Media 21,38 20,71 5,55 5,27
Desv. tip. 9,30 9,85 4,90 4,57
B Media
REVITALIZACION 20,76 19,33 5,80 4,50
Desuv. tip. 10,37 10,37 4,29 3,38
Total Media 21,47 20,62 5,67 5,01

Tabla 39: Datos de los tests de equilibrio en estancia unipodal al inicio del primer periodo de intervencion. Expresados en
media y desviacién tipica.
Podemos comentar algunos detalles de las tendencias que han tenido éstas variables a

lo largo de la evolucién del estudio en cada uno de los grupos.

En el Test de Estancia Unipodal Derecha con Ojos Abiertos observamos
como los tres grupos tienen una tendencia muy similar, y quizas sélo cabe resefar que
el Grupo Revitalizacion, aun siendo el grupo con una menor media en el inicio, mejora

sus resultados al final del estudio, al contrario que los grupos de Flexibilidad y Equilibrio.

Evolucién Test Estancia Unipodal derecha Ojos
Abiertos * Grupo
23
w 22
S 21 B
I I
DI 20
a |
= 19
18 = = ' 7
Inicial 12 Final 1 Inicial 22 Final 22
periodo periodo periodo periodo
o FLEXIBILIDAD 22,0177 22,4583 21,3076 21,796
EQUILIBRIO 21,3769 21,9494 19,7527 21,0422
REVITALIZACION 20,7596 21,416 19,9249 21,3683
Total 21,4676 22,0141 20,3694 21,4012

Grafico 18: Evolucion de los resultados del Test de Estancia Unipodal Derecha con Ojos Abiertos durante el estudio por
grupos de intervencion. Expresados en medias.
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Evolucidn Test Estancia Unipodal derecha
Ojos Abiertos * Grupo
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Grafico 19: Tendencias del Test de Estancia Unipodal Derecha con Ojos Abiertos durante el estudio por grupos de
intervencion.

En el Test de Estancia Unipodal Izquierda con Ojos Abiertos podemos ver
como varia ligeramente la tendencia general que vienen experimentando todas las
variables analizadas hasta el momento. En esta ocasion, los grupos de Flexibilidad y
Equilibrio siguen de forma similar, mejorando sus valores en los periodos con
intervencién y empeorando en el periodo sin intervencion, mientras tanto, el Grupo
Revitalizacion mantiene una constante tendencia hacia la mejoria de los valores en todos

los periodos del estudio.

Evolucion Test Estancia Unipodal izquierda Ojos
Abiertos * Grupo

24
- 23
i- 2
) 21
_: 20
o 19
> 18
17

Inicial 12 Final 1 Inicial 22 Final 22

periodo periodo periodo periodo

B FLEXIBILIDAD 21,3291 23,114 22,1095 22,4244

EQUILIBRIO 20,7094 21,3801 20,1664 21,9578

REVITALIZACION 19,3278 19,4517 20,0041 21,1428

Total 20,6154 21,5748 20,8498 21,9135

Grafico 20: Evolucion de los resultados del Test de Estancia Unipodal Izquierda con Ojos Abiertos durante el estudio por
grupos de intervencion. Expresados en medias.
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Ojos Abiertos * Grupo
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Grafico 21: Tendencias del Test de Estancia Unipodal Izquierda con Ojos Abiertos durante el estudio por grupos de intervencion.

En el Test de Estancia Unipodal Derecha con Ojos Cerrados observamos
nuevamente un cambio, en este caso, sélo el Grupo Flexibilidad mantiene la tendencia
general. Por el contrario, el Grupo Equilibrio en el segundo periodo de intervencion
continua la tendencia del periodo de sin intervencion hacia el empeoramiento. El Grupo
Revitalizacion en esta ocasidn, empeora en el primer periodo de intervencion y en el
periodo sin intervencion y mejora considerablemente en el segundo periodo de

intervencién. Desde el inicio hasta el final del estudio ninguno de los grupos experimenta

ninguna mejoria.

Cerrados * Grupo

Evolucién Test Estancia Unipodal derecha Ojos

1]
= . 1
) 5,5 L
OI
(]
n.l 5
-]
45
Inicial 12 Final 1 Inicial 22 Final 22
periodo periodo periodo periodo
B FLEXIBILIDAD 57321 53984 5,8432 57551
EQUILIBRIO 55506 5737 55007 54178
REVITALIZACION 5,7985 52758 51188 55632
Total 5674 5,505 55346 55783

Grafico 22: Evolucion de los resultados del Test de Estancia Unipodal Derecha con Ojos Cerrados durante el estudio por grupos de

intervencién. Expresados en medias.
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Tendencia Test Estancia Unipodal derecha
Ojos Cerrados * Grupo
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Grafico 23: Tendencias del Test de Estancia Unipodal Derecha con Ojos Cerrados durante el estudio por grupos de intervencion.

En el Test de Estancia Unipodal lzquierda con Ojos Cerrados soélo
podemos decir, que todos los grupos practicamente calcan la tendencia y los valores del
test en cada momento del estudio. Si bien es cierto, que todos mejoran al final del

estudio ligeramente los valores iniciales

Evolucion Test Estancia Unipodal izquierda Ojos
Cerrados * Grupo
7
- 6 — .

~'-U"- 5
O 4
_: 3
o 2
> 1
0

Inicial 12 Final 1 Inicial 22 Final 22

periodo periodo periodo periodo

B FLEXIBILIDAD 5,0586 54493 52634 59747

EQUILIBRIO 52652 5,888 56191 6,1932

REVITALIZACION 4,4981 57051 57755 6,1768

Total 50119 56835 55247 6,1096

Grafico 24: Evolucion de los resultados del Test de Estancia Unipodal Izquierda con Ojos Cerrados durante el estudio por grupos de
intervencion. Expresados en medias.
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Evolucion Test Estancia Unipodal izquierda
Ojos Cerrados * Grupo
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Grafico 25: Tendencias del Test de Estancia Unipodal Izquierda con Ojos Cerrados durante el estudio por grupos de intervencion.
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4.4. RESULTADOS INFERENCIALES DE
LAS PRUEBAS FUNCIONALES

Como vimos en el anterior apartado se han realizado pruebas que evaltan la
funcionalidad segun diferentes aspectos. Para predecir caidas se realizaron los Tests de
Alcance Funcional, para medir la flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior se
realizaron los Tests Sit and Reach y Distancia Dedos-Suelo, y los Tests para medir el
equilibrio mediante los Tests de Estancia Unipodal.

A partir de los resultados obtenidos en estas pruebas en cada una de las

evaluaciones, por grupos y sexo se han buscado las correlaciones entre ellas.

4.4.1. CORRELACIONES

Debido a la muestra, por elevado nimero de sujetos, hemos obtenido muchas
correlaciones estadisticamente significativas a nivel 0,01 (bilateral), y podriamos decir
que casi todas con un nivel de significacion 0,05 (bilateral). Por ello, en lugar de atender
a la significacion estadistica, haremos mencion al porcentaje de varianza compartida
entre las variables a partir del coeficiente de correlacién de Pearson.

En las siguientes tablas se han marcado en color rojo aquellas correlaciones con

un porcentaje de varianza compartida superior al 20%.
En primer lugar observamos las correlaciones segin el momento de evaluacién:
De forma general podemos observar como las correlaciones entre las variables
del mismo grupo, es decir, entre las variables de pruebas de Alcance Funcional, de

flexibilidad o de equilibrio, son mas potentes. Esto se mantiene a lo largo del estudio en

cada uno de los momentos de evaluacion.
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Si bien es cierto que destacan los siguientes aspectos. Dentro de los tests de
Alcance Funcional hay mejores correlaciones entre los dos tests realizados en el alcance
anterior (derecha e izquierda) y entre los dos tests de alcance lateral (derecha e
izquierda). De hecho, en el momento 3 y en el momento 4 las correlaciones entre los
tests de alcance anterior y alcance lateral, entre si, son malas (cercanas o incluso por
debajo del 20% de varianza compartida).

Las correlaciones entre las dos pruebas para medir la flexibilidad son buenas en

todos los momentos del estudio.

Entre los tests de equilibrio es en las que peor correlacion existe. Entre los tests
de estancia unipodal de ojos abiertos (derecha e izquierda) las correlaciones son buenas,
en torno al 50% de varianza compartida entre variables, en todos los momentos de
evaluacion. Entre los tests de estancia unipodal de ojos cerrados (derecha e izquierda)
las correlaciones estan en torno al 30% de varianza compartida entre las variables. Pero
entre los tests de estancia unipodal de ojos abiertos y cerrados las correlaciones son

malas, por debajo del 20% de varianza compartida.

CORRELACIONES EN EL INICIO DEL 1° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 1)
Testde Testde Testde Testde Test Estancia|Test Estancia TestEslanCIa TestEslanma
Alcance Alcance . X R Unipodal Unipodal
Alcance Alcance . X TestSit& [ TestDedos- Unipodal Unipodal .
. . Funcional Funcional X Derecha Izquierda
Funcional Funcional Reach Suelo Derecha Izquierda X X
Derecha Izquierda Lateral Lateral Ojos Abiertos | Ojos Abiertos Ojos Ojos
q Derecha Izquierda ) ) Cerrados Cerrados
Test F’e Alcance 100,00 65,93 45,16 34,11 3,46 2,99 11,36 10,56 4,71 4,45
Funcional Derecha
Testde Alcance 65,93 100,00 38,07 4134 3,80 342 8,94 11,29 353 313
Funcional Izquierda
Testde Alcance 45,16 38,07 100,00 57,00 5,57 3,96 9,49 8,29 353 272
Funcional Lateral
Testde Alcance 3411 41,34 57,00 100,00 4,93 3,88 9,24 9,00 4,20 2,82
Funcional Lateral
Test Sit & Reach 3,46 3,80 557 4,93 100,00 63,52 6,30 4,97 2,59 581
Test Dedos-Suelo 2,99 3,42 3,96 3,88 63,52 100,00 4,45 3,65 2,79 2,79
Test Estancia Unipodal 11,36 8,94 9,49 924 630 445 100,00 52,56 18,84 16,08
Derecha Ojos Abiertos
TestEstancia Unipodal 10,56 11,29 8,29 9,00 497 365 52,56 100,00 20,16 18,58
Izquierda Ojos Abiertos
TestEstancia Unipodal 471 353 353 4,20 2,59 2,79 18,84 20,16 100,00 23,72
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal
. . 4,45 3,13 2,72 2,82 581 2,79 16,08 18,58 23,72 100,00
Izquierda Ojos Cerrados

Tabla 40: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el inicio del primer periodo de intervenciéon (momento 1).
Expresadas en % de varianza compartida.
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RESULTADOS

CORRELACIONES EN EL AINAL DEL 1° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 2)

Testde Testde Test Estancia|Test Estancia
Testde Testde Alcance Alcance Test Estancia|Test Estancia| Unipodal Unipodal
Alcance Alcance Funcional Funcional Unipodal Unipodal Derecha Izquierda
Funcional Funcional Lateral Lateral TestSit& | TestDedos- Derecha Izquierda Ojos Ojos
Derecha Izquierda Derecha Izquierda Reach Suelo Ojos Abiertos | Ojos Abiertos| Cerrados Cerrados
Testde Alcance 100,00 68,72 55,20 40,20 7,90 392 11,16 9,30 847 571
Funcional Derecha
Testde Alcance 68,72 100,00 46,38 53,29 751 4,45 955 824 655 6,00
Funcional Izquierda
Testde Alcance 55,20 46,38 100,00 58,06 437 1,99 9,86 6.05 548 361
Funcional Lateral
Testde Alcance 40,20 53,29 58,06 100,00 6,05 3,28 8,94 7,02 6,00 538
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 7,90 7,51 4,37 6,05 100,00 70,22 511 4,04 524 2,56
Test Dedos-Suelo 3,92 4,45 1,99 3,28 70,22 100,00 3,10 1,66 2,72 151
Test Estancia Unipodal 11,16 9,55 9,86 8,94 511 3,10 100,00 47,20 1452 14,59
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal
. . K 9,30 8,24 6,05 7,02 4,04 1,66 47,20 100,00 10,69 15,44
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 847 655 5,48 6,00 524 272 14,52 10,69 100,00 30,36
Derecha Ojos Cerrados
TestEstancia Unipodal 571 6,00 361 538 256 151 14,59 15,44 30,36 100,00
Izquierda Ojos Cerrados

Tabla 41: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el final del primer periodo de intervencién (momento 2).
Expresadas en % de varianza compartida.

CORRELACIONES EN EL INICIO DEL 2° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 3)

Testde Testde Test Estancia|Test Estancia
Testde Testde Alcance Alcance Test Estancia|Test Estancia| Unipodal Unipodal
Alcance Alcance Funcional Funcional Unipodal Unipodal Derecha Izquierda
Funcional Funcional Lateral Lateral TestSit& | TestDedos- Derecha Izquierda Ojos Ojos
Derecha Izquierda Derecha Izquierda Reach Suelo Ojos Abiertos | Ojos Abiertos| Cerrados Cerrados
Testde Alcance 100,00 58,52 2391 19,62 625 388 7,78 11,36 955 9,00
Funcional Derecha
Testde Alcance 58,52 100,00 20,34 27,56 5,86 376 853 10,18 595 835
Funcional Izquierda
Testde Alcance 2391 20,34 100,00 60,53 335 282 6.71 441 484 310
Funcional Lateral
Testde Alcance 19,62 27556 60,53 100,00 276 146 10,96 671 350 361
Funcional Lateral
Test Sit & Reach 6,25 5,86 3,35 2,76 100,00 72,93 6,45 7,18 4,41 2,50
Test Dedos-Suelo 3,88 3,76 2,82 1,46 72,93 100,00 2,37 4,08 3,69 1,10
Test Estancia Unipodal 7,78 8,53 6,71 10,96 645 237 100,00 5314 16,40 14,21
Derecha Ojos Abiertos
TestEstancia Unipodal 11,36 10,18 441 671 718 4,08 53,14 100,00 15,52 17,98
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 955 5.95 484 3,50 441 369 16,40 15,52 100,00 28,84
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 9,00 835 310 361 2550 110 1421 17,98 28,84 100,00
Izquierda Ojos Cerrados

Tabla 42: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el inicio del segundo periodo de intervencion (momento 3).
Expresadas en % de varianza compartida.
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RESULTADOS

CORRELACIONES EN EL FINAL DEL 2° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 4)
Testde Testde Test Estancia| Test Estancia
Testde Testde Alcance Alcance Test Estancia|Test Estancia| Unipodal Unipodal
Alcance Alcance Funcional Funcional Unipodal Unipodal Derecha Izquierda
Funcional Funcional Lateral Lateral TestSit& | TestDedos- Derecha Izquierda Ojos Ojos
Derecha Izquierda Derecha Izquierda Reach Suelo Ojos Abiertos | Ojos Abiertos| Cerrados Cerrados
Testde Alcance 100,00 55,50 26,42 16,81 7,02 6,71 12,32 13,62 924 7,08
Funcional Derecha
Testde Alcance 55,50 100,00 2343 3091 6,92 7,24 14,59 16,65 9,80 4,80
Funcional Izquierda
Testde Alcance 26,42 2343 100,00 56,70 177 156 8,94 756 6.35 2,92
Funcional Lateral
Testde Alcance 16,81 3091 56,70 100,00 2,56 2,04 5,90 8,82 5,15 2,53
Funcional Lateral
Test Sit & Reach 7,02 6,92 1,77 2,56 100,00 80,82 2,37 4,00 4,08 0,86
Test Dedos-Suelo 6,71 7,24 1,56 2,04 80,82 100,00 1,96 2,50 3,72 0,69
Test Estancia Unipodal 1232 14,59 8.94 5,90 2,37 1,96 100,00 47,89 22,28 16,65
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal
. . K 13,62 16,65 7,56 8,82 4,00 2,50 47,89 100,00 16,24 16,48
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal
. 9,24 9,80 6,35 515 4,08 3,72 22,28 16,24 100,00 37,09
Derecha Ojos Cerrados
TestEstancia Unipodal 7,08 4,80 292 253 086 0,69 16,65 16,48 37,09 100,00
Izquierda Ojos Cerrados

Tabla 43: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el final del segundo periodo de intervencién (momento 4).
Expresadas en % de varianza compartida.

Ahora observamos las correlaciones segun la evaluaciéon o momento del estudio

en cada uno de los grupos de intervencion:

Al realizar las correlaciones teniendo en cuenta los grupos en cada momento del
estudio, observamos que la tendencia general es similar salvo en determinados

aspectos, aunque no parecen demasiado relevantes.

El grupo revitalizacion mantiene de forma mas o menos constante el porcentaje
de varianza compartida entre las variables por grupos de pruebas, segun hemos
mencionado anteriormente. En el grupo flexibilidad y el grupo equilibrio, el porcentaje de
varianza compartida desciende mas a medida que avanza el estudio, sobre todo en el

momento 3, después de haber tenido un periodo de no intervencion.

De forma mas especifica destaca que las correlaciones entre las variables de los
tests de estancia unipodal sélo son aceptables, en términos generales, en el grupo
revitalizacion. En los otros dos grupos, las correlaciones entre los tests con ojos abiertos

y cerrados es mala (inferior al 20% de varianza compartida).

En el grupo revitalizacion también aparecen correlaciones por encima del 20%
entre los tests de estancia unipodal con ojos abiertos y algunas pruebas de Alcance

Funcional con alcance anterior.
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RESULTADOS

En el Grupo Equilibrio tanto en el momento 3, como en el momento 4, las
correlaciones entre los tests de Alcance Funcional de alcance anterior y las de alcance

lateral son malas (por debajo del 20% de varianza compartida).

CORRELACIONES EN EL INICIO DEL 1° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 1)

Testde Testde Testde Testde Test Estancia|Test Estancia| TestEstancia|Test Estancia
Alcance Alcance - Unipodal Unipodal
Alcance Alcance . TestSit& | TestDedos- Unipodal Unipodal .
N . Funcional Funcional Derecha Izquierda
Funcional Funcional Reach Suelo Derecha Izquierda n
Derecha | lzuierda | 3 Lateral Ojos Abiertos | Ojos Abiertos| 91 Olos
= Derecha Izquierda ) ) Cerrados Cerrados
Test de Alcance Funcional 100,000 63,203 41345 28,837 1,440 1,988 12,320 7,236 4,203 4,928
ITZZSU"::; :‘ca”ce Funcional 63,203 100,000 40,450 34,928 1,796 1,346 10,304 8,066 6,401 4,285
Testde Alcance Funcional 41,345 40,450 100,000 59,136 4,796 3,960 11,492 6,052 4,162 4,666
Lateral Derecha
Test de Alcance Funcional 28,837 34,928 59,136 100,000 8,237 5,760 8526 6,401 4,326 5523
Lateral Izquierda
TestSit& Reach 1,440 1,796 4,796 8,237 100,000 64,803 6,452 6,605 45580 6,401
FLEXIBILIDAD
Test Dedos-Suelo 1988 1346 3960 5760 64,803 100,000 3648 4623 3240 3063
Test Estancia Unipodal 12,320 10,304 11,492 8,526 6452 3,648 100,000 44,890 16,080 15,366
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 7,236 8,066 6,052 6,401 6,605 4,623 44,890 100,000 19,097 14,364
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 4,203 6,401 4,162 4,326 4,580 3,240 16,080 19,097 100,000 17,803
Derecha Ojos Cerrados
TestEstancia Unipodal 4,928 4,285 4,666 5523 6,401 3,063 15,366 14,364 17,893 100,000
Izquierda Ojos Cerrados
ge:r;g;’:'ca“e Funcional 100,000 65,934 45,024 31,810 5108 2,856 8410 8526 3133 7,508
ITZ:?:[Z :'ca"ce Funcional 65,934 100,000 32,604 41,603 5153 4537 5,382 7,952 2,220 7,236
Test de Alcance Funcional 45024 32,604 100,000 49,280 3842 2,890 7673 6,864 3497 3,098
Lateral Derecha
Test de Alcance Funcional 31,810 41,603 49.280 100,000 1769 2074 8,526 6,917 4,244 3,240
Lateral Izquierda
TestSit& Reach 5108 5153 3842 1,769 100,000 59,136 9181 3842 0828 6554
EQUILIBRIO
TestDedos-Suelo 2,856 4537 2,890 2074 59,136 100,000 5523 1,716 1,369 2016
Test Estancia Unipodal 8410 5,382 7673 8526 9,181 5523| 100,000 48,164 16,646 14138
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 8,526 7,952 6,864 6,917 3,842 1716 48,164 100,000 17,306 20,070
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 3133 2,220 3497 4244 0828 1369 16,646 17,306 100,000 22,563
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 7,508 7,236 3,008 3,240 6,554 2,016 14,138 20,070 22,563 100,000
Izquierda Ojos Cerrados
;e:r;gsamame Funcional 100,000 71,910 46,923 42,903 5244 5108 17,057 23136 9,486 1166
ITZZSU"::; :‘Cﬁnce Funcional 71,910 100,000 44,756 48,025 5476 5,198 13,250 22,563 3,098 0,044
Testde Alcance Funcional 46,923 44,756 100,000 64,642 11,290 6,300 11,492 17,472 2723 1877
Lateral Derecha
Test de Alcance Funcional 42,903 48,025 64,642 100,000 6,812 4,973 12,110 18,923 4,121 1,020
Lateral Izquierda
TestSit& Reach 5244 5476 11,290 6812 100,000 68,558 2822 4,000 4,040 4,285
REVITALIZACION
Test Dedos-Suelo 5108 5198 6,300 4973 68,558 100,000 3,803 5617 5712 4,709
TestEstancia Unipodal 17,057 13,250 11,492 12,110 2822 3803 100,000 70,728 29,376 24,010
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 23136 22,563 17,472 18,923 4,000 5617 70,728 100,000 29,812 23,717
Izquierda Ojos Abiertos
TestEstancia Unipodal 9486 3,098 2723 4121 4,040 5712 29,376 29,812 100,000 42,772
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 1,166 0,044 1877 1,020 4,285 4,700 24,010 23,717 42772 100000
Izquierda Ojos Cerrados

Tabla 44: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el inicio del primer periodo de intervencién por grupos
(momento 1). Expresadas en % de varianza compartida.
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RESULTADOS

CORRELACIONES EN EL FINAL DEL 1° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 2)

Izquierda Ojos Cerrados

Testde Testde Testde Testde Test Estancia|Test Estancia Test Fstancla Tes!;svancwa
Alcance Alcance . . - Unipodal Unipodal
Alcance Alcance TestSit& | TestDedos- Unipodal Unipodal
; ) Funcional | Funcional . Derecha Izquierda
Funcional Funcional Reach Suelo Derecha Izquierda .
Derecha | Izquierda Lateral Lateral Ojos Abiertos|Ojos Abiertos| 91 Olos
q Derecha Izquierda d ) Cerrados Cerrados
Eeesrteg::‘cance Funcional 100,000 67,568 44622 32,833 5,760 5808 5905 6,605 8526 4452
ziﬁ:z:'cance Funcional 67,568 100,000 39,816 46,104 6300 4162 11,765 11,290 6554 9,242
Testde Alcance Funcional 44,622 39,816| 100,000 51,552 3,764 4121 5523 2,856 3,008 1277
Lateral Derecha
Test de Alcance Funcional 32,833 46,104 51,552 100,000 9,000 5,063 8,009 5664 3423 5,760
Lateral Izquierda
Test Sit& Reach 5,760 6,300 3764 9,000 100,000 73,103 0563 2657 5153 0,449
FLEXIBILIDAD
Test Dedos-Suelo 5,808 4,162 4,121 5,063 73,103 100,000 0,360 1,210 4,752 0,348
Test Estancia Unipodal 5905 11,765 5523 8,009 0563 0360 100,000 44,489 11,223 11,903
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 6,605 11,200 2,856 5,664 2,657 1,210 44,489 100,000 8,123 13,396
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 8526 6554 3,098 3423 5153 4752 11,223 8123 100,000 37,332
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 4,452 9,242 1277 5,760 0449 0348 11,903 13,396 37,332 100,000
Izquierda Ojos Cerrados
Eeesr;g::'ca"ce Funcional 100,000 68,393 59,598 45428 10,824 2,890 12,110 7,344 8,762 6,970
;i‘is:i:'m"” Funcional 68,393 100,000 49,985 53,729 6,656 3,063 5,760 1,769 10,498 8294
Test de Alcance Funcional 59,598 49,985 100,000 65,934 4,162 0423 7,728 3764 65503 4121
Lateral Derecha
Testde Alca.nce Funcional 45428 53,729 65,934 100,000 2,403 0,672 4,040 1,638 9,242 6,656
Lateral Izquierda
TestSit& Reach 10,824 6,656 4,162 2,403 100,000 66,260 15,054 3,460 4,580 4,368
EQUILIBRIO
Test Dedos-Suelo 2,890 3,063 0423 0672 66,260 100,000 9,610 1323 1,690 1742
Test Estancia Unipodal 12110 5,760 7,728 4,040 15054 9610| 100,000 40,960 14516 15,054
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 7,344 1,769 3,764 1,638 3,460 1323 40,960 100,000 11,022 17,893
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 8,762 10,498 6,503 9,242 4,580 1,690 14,516 11,022 100,000 27,773
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 6,970 8,204 4,121 6,656 4,368 1,742 15,054 17,893 27,773 100,000
Izquierda Ojos Cerrados
Eisr;:s:'ca"ce Funcional 100,000 77,088 62,252 42,380 7344 3,460 18,836 18,063 9,060 6,003
;i‘is:i:ma"ce Funcional 77,088 100,000 51,984 59,908 10,368 7,076 14,288 20,340 1932 1877
Test de Alcance Funcional 62,252 51,984 100,000 56,400 7,023 4,666 26,523 22,184 7,728 6,605
Lateral Derecha
Testde Alcance Funcional 42,380 59,908 56,400 100,000 8,821 6,812 21,902 22,944 5018 3803
Lateral Izquierda
TestSit& Reach 7,344 10,368 7,023 8,821 100,000 71572 4,410 6,350 6,864 4,840
REVITALIZACION
Test Dedos-Suelo 3,460 7,076 4,666 6812 71572 100,000 1513 2074 2161 4,080
Test Estancia Unipodal 18,836 14,288 26,523 21,902 4,410 1513 100,000 64,320 20,340 18,318
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 18,063 20,340 22,184 22,944 6,350 2,074 64,320 100,000 15,054 16,322
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 9,060 1,932 7,728 5018 6,864 2,161 20,340 15,054 100,000 27,773
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 6,003 1877 6,605 3803 4,840 4,080 18,318 16,322 27,773 100,000

Tabla 45: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el final del primer periodo de intervencion por grupos (momento
2). Expresadas en % de varianza compartida.
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RESULTADOS

CORRELACIONES EN EL INICIO DEL 2° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 3)

Testde Testde Testde Testde Test Estancia|Test Estancia| Test Estancla Test Fstancla
Alcance Alcance . Unipodal Unipodal
Alcance Alcance TestSit& | TestDedos- Unipodal Unipodal
; ; Funcional | Funcional Derecha lzquierda
Funcional Funcional Reach Suelo Derecha Izquierda )
Derecha | Izquierda Lateral Lateral Ojos Abiertos | Ojos Abiertos| 9IS Olos
= Derecha Izquierda d d Cerrados Cerrados
;e;;gsa/\lcance Funcional 100,000 52,563 36,000 29,052 13,469 17,893 8,644 12,461 8123 10,240
ITZZSU"::; :‘Cﬁnce Funcional 52,563 100,000 30,030 39,942 12,390 13,469 9,181 7,023 4,884 11,200
Testde Alcance Funcional 36,000 30,030 100,000 41,088 7,784 11,156 1210 2496 7728 0476
Lateral Derecha
Testde Alcance Funcional 29,052 39,942 41,088 100,000 6917 4,796 10,176 9,734 8,703 8,009
Lateral Izquierda
TestSit& Reach 13,469 12,390 7,784 6917 100,000 75,516 1,904 6,401 6,656 4,666
FLEXIBILIDAD
Test Dedos-Suelo 17,893 13,469 11,156 4,796 75,516 100,000 0,185 4,203 7,344 3,497
Test Estancia Unipodal 8644 9181 1210 10,176 1904 0185 100,000 41345 16,160 18,404
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 12,461 7,023 2,496 9,734 6,401 4,203 41,345 100,000 11834 16,241
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 8123 4,884 7728 8703 6,656 7344 16,160 11,834 100,000 17,140
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 10,240 11,290 0476 8,009 4,666 3497 18,404 16,241 17,140 100,000
Izquierda Ojos Cerrados
Test de Alcance Funcional 100,000 65,610 9923 7236 4,000 0176 3,960 6970 12,180 6,864
Derecha
ITZZ?:; :'cance Funcional 65,610 100,000 7,290 8352 3204 0423 4,840 7,023 8,880 8,880
Test de Alcance Funcional 9923 7,290 100,000 67,404 0810 0010 7453 2657 3648 25560
Lateral Derecha
Testde Alcance Funcional 7,236 8,352 67,404 100,000 0792 0,002 10,693 3534 3312 2,190
Lateral Izquierda
TestSit& Reach 4,000 3,204 0,810 0,792 100,000 67,898 6917 10112 3,063 0,533
EQUILIBRIO
Test Dedos-Suelo 0176 0423 0010 0,002 67,898 100,000 2,220 5429 2280 0,006
Test Estancia Unipodal 3,960 4,840 7453 10,693 6917 2220 100,000 56,550 16,728 11,560
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 6,970 7,023 2,657 3,534 10112 5,429 56,550 100,000 19,272 18,576
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 12,180 8,880 3,648 3312 3,063 2,280 16,728 19,272 100,000 25,000
Derecha Ojos Cerrados
TestEstancia Unipodal 6,864 8,880 2,560 2,190 0,533 0,006 11,560 18,576 25,000 100,000
Izquierda Ojos Cerrados
;Zsr;gs:'ca”ce Funcional 100,000 56,250 55,652 46,376 2,190 1188 14,288 17,140 8,009 11,696
;;Zilwed:j:‘cance Funcional 56,250 100,000 50,552 69,222 2,657 1,690 14,288 19,625 3610 5336
Test de Alcance Funcional 55,652 50,552 100,000 64,803 7,129 8,880 18,490 14,669 5429 9,486
Lateral Derecha
Testde Alcance Funcional 46,376 69,222 64,803 100,000 4244 5063 15,761 12,888 0903 2789
Lateral Izquierda
TestSit& Reach 2,190 2,657 7,129 4,044 100,000 77,792 16,160 4,752 3,063 4,326
REVITALIZACION
Test Dedos-Suelo 1188 1,690 8,880 5063 77,792 100,000 10,049 1,904 1392 25560
Test Estancia Unipodal 14,288 14,288 18,490 15,761 16,160 10,049 100,000 62,568 16,000 14,977
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 17,140 19,625 14,669 12,888 4,752 1,904 62,568 100,000 15,445 21,344
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 8,009 3,610 5429 0903 3,063 1392 16,000 15,445 100,000 57,912
Derecha Ojos Cerrados
TestEstancia Unipodal 11,696 5336 9,486 2789 4326 2560 14,977 21,344 57,912 100,000

Izquierda Ojos Cerrados

Tabla 46: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el inicio del segundo periodo de intervencién por grupos
(momento 3). Expresadas en % de varianza compartida.
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RESULTADOS

CORRELACIONES EN EL FINAL DEL 2° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 4)
Testde Testde Testde Testde Test Estancia|Test Estancia Test Estancwa Telestancla
Alcance Alcance " N N Unipodal Unipodal
Alcance Alcance . . TestSit& | TestDedos- Unipodal Unipodal .
N Funcional Funcional Derecha Izquierda
Funcional Funcional Reach Suelo Derecha Izquierda "
Derecha Izquierda Lateral Lateral Ojos Abiertos | Ojos Abiertos Olos Olos
4 Derecha Izquierda d ) Cerrados Cerrados
EZ?:::‘””CE Funcional 100,000 56,250 53,729 33,063 75508 9610 5108 10,758 9,242 6,250
r;z‘i::j:‘“a”w Funcional 56,250 100,000 33,063 55,354 5,153 6,150 7,076 13,104 7,129 5570
Testde Alcance Funcional 53,729 33,063 100,000 45,158 3,133 4,494 2624 1613 6,150 4,040
Lateral Derecha
Test de Alcance Funcional 33,063 55354 45158 100,000 4752 4121 4,040 8123 5382 4666
Lateral Izquierda
Test Sit & Reach 7,508 5153 3,133 4,752 100,000 85,193 2723 5382 13,616 3881
FLEXIBILIDAD
Test Dedos-Suelo 9,610 6,150 4,494 4,121 85,193 100,000 1,988 3,725 10,693 2,016
Test Estancia Unipodal 5108 7,076 2,624 4,040 2,723 1988 100,000 47,060 17,556 20,250
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 10,758 13,104 1613 8,123 5,382 3725 47,060 100,000 11,903 20,070
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 9,242 7,129 6150 5,382 13616 10693 17556 11903| 100,000 51,123
Derecha Ojos Cerrados
TestEstancia Unipodal 6,250 5570 4,040 4,666 3,881 2,016 20,250 20,070 51123 100,000
Izquierda Ojos Cerrados
;eesr;g:ama"ce Funcional 100,000 67,076 6,503 4,580 2,822 2,280 12,390 11,357 11,560 9,734
ITZZi‘i:rZ:'cance Funcional 67,076 100,000 6,656 7618 5018 5244 13,104 12,745 16,565 5336
Test de Alcance Funcional 6503 6,656 100,000 64,481 0,063 0109 7673 5108 4623 0960
Lateral Derecha
Testde Alcance Funcional 45580 7,618 64,481 100,000 0029 0,003 4752 5018 6,554 3423
Lateral Izquierda
Test Sit& Reach 2822 5018 0063 0029 100,000 78,500 1,464 2924 0518 0,004
EQUILIBRIO
Test Dedos-Suelo 2,280 5244 0109 0,003 78500 100,000 1563 2220 0706 0014
Test Estancia Unipodal 12,390 13,104 7673 4752 1464 1563 100,000 35,880 28,409 13,032
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 11,357 12,745 5108 5018 2924 2220 35,880 100,000 19,272 12,960
Izquierda Ojos Abiertos
TestEstancia Unipodal 11,560 16,565 4623 6554 0518 0706 28,409 19,272 100,000 27,248
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 9,734 5336 0960 3423 0004 0,014 13,032 12,960 27,248 100,000
Izquierda Ojos Cerrados
l;:;:s:‘“”ce Funcional 100,000 40,960 38,688 25,705 14,063 11,903 26,010 20,612 6,760 5664
zzﬁ::j:'cance Funcional 40,960 100,000 51,123 62,252 12,390 12,250 29,594 27144 6,708 3960
Testde Alcance Funcional 38,688 51,123 100,000 59,908 5,856 7,129 27,040 26,523 10,628 5570
Lateral Derecha
Test de Alcance Funcional 25,705 62,252 59,908 100,000 9425 9,486 13,032 17,389 4537 0,740
Lateral Izquierda
Test Sit& Reach 14,063 12,390 5856 9,425 100,000 78,323 3028 3386 0,740 1563
REVITALIZACION
Test Dedos-Suelo 11,903 12,250 7,129 9,486 78,323 100,000 2,403 1,369 1488 1,690
Test Estancia Unipodal 26,010 29,594 27,040 13,032 3,028 2403 100,000 67,898 22,848 19,448
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 20,612 27,144 26,523 17,389 3,386 1,369 67,898 100,000 20,160 18,749
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 6,760 6,708 10,628 4537 0,740 1,488 22,848 20,160 100,000 41,732
Derecha Ojos Cerrados
TestEstancia Unipodal 5664 3960 5570 0,740 1563 1,690 19,448 18,749 41732 100,000
Izquierda Ojos Cerrados

Tabla 47: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el final del segundo periodo de intervencién por grupos
(momento 4). Expresadas en % de varianza compartida.

Al incluir la variable de agrupacion sexo en las correlaciones entre variables de las
pruebas funcionales las tendencias generales se mantienen, pero se observa, que en el
grupo revitalizacion, las mujeres presentan mejores correlaciones por tener mayor
varianza compartida entre el test de estancia unipodal con ojos abiertos y los tests de
Alcance Funcional (en los momentos 1, 2 y 4). En los grupos flexibilidad y equilibrio los
hombres muestran mejores correlaciones entre todas las variables en los momentos 1, 2
y 4. En el momento 3 los hombres muestran mejores correlaciones en todas las variables

en términos generales.
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RESULTADOS

CORRELACIONES EN EL INICIO DEL 1° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 1)
estde estde Testde Testde ost Estancia] Test Estancia TSt Estancial Test Estancial
Acance | Alcance Unipodal | Unipodal
Mcance | Alcance TestSit& |TestDedos- | Unipodal | Unipodal
Funcional | Funcional Derecha | lzquierda
Funcional | Funcional Reach Suelo Derecha | lzquierda
Derecha | lzquierda Lateral Lateral Ojos Abiertos | Ojos Abiertos| . OIS Olos
=0 Derecha | Izquierda 2 2 Cerrados | Cerrados
Test de Alcance 100,00 590,14 4122 2788 123 2,79 1310 3,39 433 488
Funcional Derecha
Test de Alcance 59,14 100,00 38,81 32,38 259 234 11,22 524 635 543
Funcional lzquierda
Testde Alcance 4122 3881 100,00 60,22 484 4,08 12,89) 454 524 801
Funcional Lateral
Test de Alcance 27,88 3238 60,22 100,00 9,24 676 829 557 353 7,34
Funcional Lateral
Testsit & Reach 123 2,59 484 924 100,00 62,41, 462 515 538 6,66
MUJER
TestDedos-Suelo 2,79 234 408 6,76 62,41, 100,00 1,93 282 353 328
Test Estancia Unipodal 13,10 1122 12,89 829 462 1,93 100,00 52,56 15,60 18,66
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 339 524 454 557 515 282 52,56 100,00 20,79 14,52
izquierda Ojos Abiertos
TestEstancia Unipodal 433 635 524 353 538 353 15,60 20,79 100,00 19,27
Derecha Ojos Cerrados
res‘i‘:gcilg'e'f":;i's 488 543 801 734 6,66 328 18,66| 1452| 19,27 100,00
FLEXIBILIDAD Tm”: e
estde Aleance 100,00 74,30 4476 36,72 28,94 29,70 2352 78,50 16,24 6,15
Funcional Derecha
Test de Alcance 74,30 100,00 54,46 55,95 10,76 19,10 18,40] 53,00 24,80 0,10
Funcional lzquierda
Test de Alcance 44,76 54,46 100,00 49,98 14,82 2162 829 27,25 012 15,29
Funcional Lateral
Testde Alcance 36,72 55,95 49,98 100,00 936 12,11 1332) 15,37 2007 049
Funcional Lateral
TestSit& Reach 2894 10,76 1482 9,36 100,00 78,15, 18,75| 18,06 004 818
HOMBRE
Test Dedos-Suelo 29,70 19,10 2162 1211 7815, 100,00 15,29) 22,56 002 6,76
Test Estancia Unipodal 2352 18,40 829 13,32 18,75 15,29 100,00 14,82 21,44 3,20
Derecha Ojos Abierios
Test Estancia Unipodal 78,50 53,00 27,25 15,37 18,06 22,56 14,82 100,00 790 14,75
izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 16,24 24,80 012 20,07 004 002 21,44 7,90 100,00 847
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 615 010 15,29 049 818 676 3,20 14,75 847 100,00
Izquierda Ojos Cerrados
Test de Alcance 100,00 6448 4928 3125 702 313 762 11,63 2,07 692
Funcional Derecha
Test de Alcance 64,48 100,00 3341, 40,70, 7,24 475 552 11,02 077 586
Funcional lzquierda
Test de Alcance 49,28 3341 100,00 46,79 339 2,10 6,15 8,64 3,28 454
Funcional Lateral
Test de Alcance 31,25 40,70 46,79 100,00 146 149 734 818 3,03 3,69
Funcional Lateral
TestSit& Reach 7,02 724 339 146 100,00 55,35, 740 412 130 645
MUJER
TestDedos-Suelo 313 475 210 149 55,35, 100,00 420 139 112 154
Test Estancia Unipodal 762 552 6.15 734 7,40 420 100,00 5098 16,24 15,60
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 11,63 11,02 864 8,18 412 1,39 50,98 100,00 16,32 18,49
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 2,07 077 328 303 130 112 16,24 16,32 100,00 35,52
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 6,92 586 454 3,69 645 154 15,60 18,49 3552 100,00
EQUILIBRIO lzquierda Ojos Cerrados
Testde Alcance
¢ 100,00 68,89, 31,70 2122 1537 2323 17,47, 159 762 1076
Funcional Derecha
Test de Alcance 68,89 100,00 3457 5373 13,40 2038, 686 1,39) 11,70) 15,21
Funcional lzquierda
Testde Alcance 31,70 34,57 100,00 64,64 10,24 13,10 17,81 154 497 001
Funcional Lateral
Test de Alcance 41,22 53,73 64,64 100,00 6,40 1142 16,32 262 12,74 149
Funcional Lateral
TestSit& Reach 15,37 13,40 1024 640 100,00 69,72, 27,46| 253 228 16,32
HOMBRE
TestDedos-Suelo 2323 2938 13,10 1142 69,72, 100,00 18,40) 365 1183 10,96|
Test Estancia Unipodal 1747 6.86 1781 16,32 2746 1840 100,00 3745 2061 9,18
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 159 139 154 262 253 365 3745 100,00 2275 27,35
zquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 7,62 11,70 497 12,74 2,28 11,83 20,61 22,75 100,00 0,25
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 10,76 1521 001 149 16,32 10,96 918 27,35 025 100,00
lzquierda Ojos Cerrados
Testde Alcance 100,00 7056 47,06 49,28 10,89 853 19,01 2852 734 313
Funcional Derecha
Test de Alcance 70,56 100,00 44,36 50,55 1347 10,11 15,05| 25,40) 164 048
Funcional lzquierda
Test de Alcance 4706 4436 100,00 66,75 14,90 882 11,76] 2162 424 524
Funcional Lateral
Test de Alcance 49,28 50,55 66,75 100,00 11,42 11,36 12,04] 22,09 5,62, 4,49
Funcional Lateral
TestSit & Reach 10,89 1347 14,90 1142 100,00 72,76, 615 1156 1011] 1332
MUJER
TestDedos-Suelo 853 1011, 882 1136 72,76, 100,00 918 11,97, 12,39) 15,92]
Test Estancia Unipodal 19,01, 15,08, 11,76 12,04 615 918 100,00 76,39) 3036] 25,10)
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 2852 2540 2162 22,09 1156 11,97 76,39 100,00 32,72 2905
lzquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 734 164 424 562 1011 12339 3036 32,72 100,00) 52,71
Derecha Ojos Cerrados
;;ei‘;?:'gilg‘:;‘ﬁ's 313 048 524 4,49 1332 1592 25,10 29,05 52,71 100,00
REVITALIZACION T“ e A )
estde Alcance 100,00 75,00 49,56 17,56 010 159 3,76 046 18,15 328
Funcional Derecha
Test de Alcance 75,00 100,00 51,12 35,64 034 024 335 7,02 9,92 12,25
Funcional lzquierda
Test de Alcance 49,56 5112 100,00 60,37 346 053 9,12 172 061 767
Funcional Lateral
Test de Alcance 1756 3564 60,37 100,00 317 125 7567 2,40 0,03 1082
Funcional Lateral
TestSit & Reach 010 034 346 317 100,00 41,86 011 686 534 18,58|
HOMBRE
TestDedos-Suelo 159 024 053 125 41,86 100,00 692 159 576 3192
Test Estancia Unipodal 376 335 912 767 011 692 100,00 32,15 19,62 22,28
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 046 7,02 172 240 686 159 32,15 100,00 10,82 751
lzquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 18,15 9,92 061 0,03 534 576 19,62 1082 100,00 1218
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 328 1225 767 1082 1858 3192 22,28 751 1218] 100,00
Izquierda Ojos Cerrados

Tabla 48: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el inicio del primer periodo de intervencion por grupos y por
sexo (momento 1). Expresadas en % de varianza compartida.
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RESULTADOS

CORRELACIONES EN EL FINAL DEL 1° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 2)
Testde Testde Testde Testde Test Estancia|Test Estancia| 25" EStancia) Test Estancia
Alcance Alcance Unipodal | Unipodal
Acance | Alcance TestSit& |TestDedos- | Unipodal | Unipodal
Funcional | Funcional ; Derecha | lzquierda
Funcional | Funcional Reach Suelo Derecha | Izquierda
Derecha | lzquierda | Lateral Ojos Abiertos | Ojos Abiertos| . 9% Olos
Derecha | lzquierda Cerrados | Cerrados
Test de Alcance 100,00] 61,00 4343 28,30 6,60 718 353 3,88 7,95 524
Funcional Derecha
Test de Alcance 61,00 100,00 36,00 44,49 824 529 824 894 475 1082
Funcional lzquierda
Test de Alcance 4343 36,00| 100,00 47,47 376 372 2,89 1,37) 266 1,23
Funcional Lateral
Test de Alcance 28,30 44,49 47,47 100,00 1362 625 543 428 156 543
Funcional Lateral
Test it & Reach 660 824 376 1362 100,00 7022 050 219 396 019
MUJER
Test Dedos-Suelo 718 529 372 625 7022 100,00 021 1,06 360 010
Test Estancia Unipodal 353 824 289 543 0,50 021 100,00 49,00 10,69 12,82
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 388 894 137 428 219 1,06 49,00 100,00 756 15,05
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 795 475 266 156 396 360 10,69) 7,56 100,00 34,69)
Derecha Ojos Cerrados
TES‘ EZ""”OC‘E lé“'pm:a' 524 10,82 123 543 019 010 12,82 15,05 34,69 100,00
FLEXIBILIDAD TZ““(‘Z' i‘ Jos Cerados
estde Alcance 100,00] 87,24 48,72 46,24 2916 27,77 29,38 28,09 1521 6,30
Funcional Derecha
Test de Alcance 87,24 100,00) 5388 4706 19.36 2061 3782 2352 22,75 1347
Funcional lzquierda
Testde Acance 48,72 5388 100,00 66,91 12,96 18,66 31,02 15,68 640 346
Funcional Lateral
Test de Alcance 46,24 47,06 66,91 100,00 586 1197 24,30 11,90 21,07 16,24
Funcional Lateral
Test it & Reach 29,16 19,36 12,96 586 100,00 85,01 174 1340 2352 412
HOMBRE
Test Dedos-Suelo 21,77 2061 18,66 11,97 85,01 100,00 303 671 20,07 437
Test Estancia Unipodal 29,38 37,82 31,02 24,30 174 3,03 100,00 23,14 15,29 7,08
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 28,09 2352 15,68 11,90 13,40 671 2314 100,00 12,25 562
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 1521 2275 6.40 2107 2352 2007 1529 1225 100,00 72,08
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 630 1347 346 16,24 412 437 7,08 562 72,08 100,00
Izquierda Ojos Cerrados
Testde Alcance 100,00 73,44 68,56 47,75 14,14 384 10,43 681 790 655
Funcional Derecha
Testde Alcance 7344 100,00 57,00 55,06 992 454 625 253 1089 801
Funcional lzquierda
Testde Acance 68,56 57,00 100,00 67,73 5,02 026 1063 552 795 445
Funcional Lateral
Testde Alcance 47,75 55,06 67.73 100,00 219 022 296 1.25) 835 571
Funcional Lateral
Test Sit & Reach 1414 992 502 219 100,00 61,78 19,36 282 462 475
MUJER
Test Dedos-Suelo 384 454 026 022 61,78 100,00 1076 058 123 154
Test Estancia Unipodal 1043 625 10,63 296 19,36 10,76 100,00 3376 11,70 13,69
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 681 253 552 125 282 058 33,76 100,00 835 16,48
izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 7.90 1089 7.95 8.35 462 123 11,70 835, 100,00 27.46)
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 655 801 445 571 475 154 13,69 16,48 27,46 100,00
EQUILIBRIO izquierda Ojos Cerrados
Testde Alcance
100,00 3564 2725 46,79 2016 1544 30,69) 16,00 2043 2352
Funcional Derecha
Test de Alcance 35,64 100,00) 2510 53,00 213 310 372 001 8,88 16,08
Funcional lzquierda
Testde Acance 2725 25,10| 100,00 56,10 013 002 079 0,00 092 144
Funcional Lateral
Test de Alcance 46,79 53,00 56,10 100,00 243 543 11,02 4,04 1552 14,75
Funcional Lateral
TestSit& Reach 2016 213 013 243 100,00 8028 8,70 11,29) 801 000
HOMBRE
Test Dedos-Suelo 15,44 310 002 543 8028 100,00 1354 1253 912 020
Test Estancia Unipodal 30,69 372 0.79 11,02 870 1354 100,00 74,30 32,60 3058
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 16,00 0,01 0,00 404 11,29 12,53 74,30 100,00 3047, 3192
izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 2043 888 092 1552 801 912 32,60 3047 100,00 3215
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 2352 16,08 144 1475 0,00 020 30,58 31,92 32,15 100,00
izquierda Ojos Cerrados
Test de Alcance 100,00] 76,04 66,10 4489 1544 918 2391 19,54 11,63 7,56
Funcional Derecha
Test de Alcance 76,04 100,00) 55,20 64,80 19.36 16,89 17.22 20,70 272 2,50
Funcional lzquierda
Testde Alcance 66,10 55,20 100,00 57,46 1529 1246 26,83 2323 936 870
Lateral
Test de Alcance 44,89 64,80 57,46 100,00 22,00 2144 20,79 2352 676 5.86
Funcional Lateral
TestSit& Reach 15,44 1936 15,29 22,00 100,00 69,89 7,90 10,69) 912 484
MUJER
Test Dedos-Suelo 918 16,89 1246 2144 69,89 100,00 488 681 380 480
Test Estancia Unipodal 2391 17.22 26,83 20,79 7,90 488 100,00 64,64 2153 19,62
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 19,54 20,70| 2323 2352 10,69 681 64,64 100,00 15,37 17,64
izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 11,63 272 9,36 6.76 9.12 380 2153 1537 100,00 275
Derecha Ojos Cerrados
TES[ Ez'aﬂoc‘a lg"pm;a' 7.56 250 870 586 484 4,80 19,62 17,64 27,56 100,00
REVITALIZACION Tzq““z' :‘ Jos Cerados
estde Alcance 100,00 8118 745 14,67 262 445 475 058 0,01 2,82
Funcional Derecha
Test de Alcance 8118 100,00 18,32 26,63 076 7,78 0,00 9,00 020 0,69
Funcional lzquierda
Test de Alcance 745 1832 100,00 4212 562 14,52 1018 225 048 1,02
Funcional Lateral
Test de Alcance 14,67 26,63 4212 100,00 40,07 53,88 19,27 1056 021 161
Funcional Lateral
TestSit& Reach 262 076 562 4007 100,00 7921 004 021 036 2,76
HOMBRE
Test Dedos-Suelo 445 718 1452 5388 7921 100,00 818 1892 388 001
Test Estancia Unipodal 475 0,00 10,18 19,27 004 818 100,00 56,40 15,37 19,54
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 058 9,00 225 10,56 021 18,92 56,40 100,00 14,98 14,14
izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 001 0.20 048 021 036 388 1537 1498 100,00 3136
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 2,82 0,69 1,02 1,61 2,76 0,01 19,54 14,14 31,36 100,00
Izquierda Ojos Cerrados

Tabla 49: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el final del primer periodo de intervencion por grupos y por
sexo (momento 2). Expresadas en % de varianza compartida.
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RESULTADOS

CORRELACIONES EN EL INICIO DEL 2° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 3)
Testde Testde Testde Testde Test Estancia|Test Estancia| 15" £5(aNcia| Test Estancia
Acance | Alcance Unipodal | Unipodal
Alcance | Alcance TestSit& | TestDedos- | Unipodal | Unipodal
Funcional | Funcional Derecha | lzquierda
Funcional | Funcional Reach Suelo Derecha | lzquierda
Derecha | lzquierda | At Lateral Ojos Abiertos| Ojos Abiertos| . 9% Oios
4 Derecha | lzquierda 2 ) Cerrados | Cerrados
Test de Alcance 100,00 5432 3795 27,77 15,37 2190 6,66 1232 666 9,24
Funcional Derecha
Testde Acance 54,32 100,00 3025 45,83 10,96 14,90 10,18 882 493 10,05|
Funcional Izquierda
Testde Acance 37,95 30,25 100,00 40,58| 778 1325 185 471 630 050
Funcional Lateral
Testde Acance 27,77 4583 4058, 100,00 718 511 11,02 10,05 734 562
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 15,37 1096 7.78 718 100,00 7396 240 807 328 437
MUJER
Test Dedos-Suelo 21,90 14,90 1325 511 7396 100,00 017 595 449 361
Test Estancia Unipodal 666 10,18 185 11,02 240 017 100,00 40,96| 1954 18,92
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 12,32 8,82 471 10,05 8,07 595 40,96| 100,00 1529 15,76
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 666 4,93 630 734 328 449 19,54 15,29 100,00 21,44
Derecha Ojos Cerrados
est Sstancia Unipodal 9,24 10,05 050 562 437 3561 18,92) 15.76) 2144 100,00
FLEXIBILIDAD T”‘“[‘d o
estde Acance 100,00 58,06 2007 3181 2490 2059 28,73 1832 19,36 1714
Funcional Derecha
Test de Alcance 58,06 100,00 3215 25,50 3306 25,70 7,73 396 484 17,98
Funcional Izquierda
Testde Acance 20,07 3215 100,00 40,58| 2116 18,92 055 1,90 1592 007
Funcional Lateral
Testde Acance 3181 2550 4058, 100,00 16,08 15,60 655 10556 1444 23,62
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 24,90 3306 2116 16,08 100,00 78,50 096 092 3306 9,92
HOMBRE
Test Dedos-Suelo 2959, 25,70 1892 15,60 78,50 100,00 114 001 2884 645
Test Estancia Unipodal 28,73 7.73 055 655 096 114 100,00 4529 743 14,90
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 18,32 396 1,90 10,56 092 001 45,29) 100,00 346 19,36
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 19,36 284 1592 14,44 33,06 28,84 7,13 3,46 100,00 6,10
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 17,14 17,98 0,07 2362) 9,92 6.45 14,90 19,36 6,10 100,00
Izquierda Ojos Cerrados
Test de Alcance 100,00 6352 557 253 7.95 o 416 778 11,70 686
Funcional Derecha
Test de Alcance 6352 100,00 313 350 488 081 437 6.86 888 1037
Funcional Izquierda
Test de Alcance 557 313 100,00 64,96 119 0,00 795 172 266 246
Funcional Lateral
Test de Alcance 253 350 64,96, 100,00 102 0,10 10,37 164 156 174
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 7,95 488 119 102 100,00 64,00 552 835 396 147
MUJER
Test Dedos-Suelo o 081 000 010 64,00 100,00 130 396 222 008
Test Estancia Unipodal 4,16 437 795 10,37 552 1,30 100,00 57,46 19,01 11,09
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 7,78 6,86 1,72 164 835 396 57,46] 100,00 21,07 19,54
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 11,70 888 266 156 396 222 19,01 21,07 100,00 23,14
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 6.86 1037 246 1,74 117 0,08 11,09 19,54 2314 100,00
Izquierda Ojos Cerrados
EQUILIERIC Test de Alcance
100,00 7293 62,25 66,26] 250 7,29 745 756 16,24 801
Funcional Derecha
Test de Alcance 72,93 100,00 7482 65,77 1414 16,00 16,08 15,52 888 1,04
Funcional Izquierda
Testde Alcance 62,25| 74,82 100,00 86,68 9,86 20,25 853 18,75 12,82 320
Funcional Lateral
Testde Alcance 66,26| 65.77 86,68, 100,00 713 20,88 16,48 26,11 1927 6,60
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 2,50 1414 986 713 100,00| 75,34 1697 2352 222 159
HOMBRE
Test Dedos-Suelo 7,29 16,00 2025 2088 75,34 100,00 1011 17,89 824 132
Test Estancia Unipodal 745 16,08 853 16,48 16,97 10,11 100,00 50,98 795 17,22
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 756 15,52 1875 26,11] 2352 17,89 50,98| 100,00 1197 14,36
Izquierda Ojos Abierios
Test Estancia Unipodal 16,24 888 12,82 19,27] 222 824 795 11,97 100,00 42,12]
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 8,01 1,04 3.20 6,60 159 132 17.22) 14.36) 4212 100,00
Izquierda Ojos Cerrados
Test de Alcance 100,00 5041 58,52 4543 835 9,80 1592 15,05| 812 10,69
Funcional Derecha
Test de Alcance 5041 100,00 54,32 7073 1037 13,99 1318 1421 310 3,10
Funcional Izquierda
Testde Acance 58,52 54,32 100,00 65,77 930 15,29 16,16 16,16 548 10,63
Funcional Lateral
Testde Acance 45,43 70,73 65,77, 100,00 9,06 17,14 10,82 9,80 135 313
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 835 1037 930 9,06 100,00| 77,26 2025 9,06 458 1136
MUJER
Test Dedos-Suelo 9,80 13,99 15,20 1714 77,26 100,00 1648 773 350 1197
Test Estancia Unipodal 15,92 13,18 16,16 1082] 2025 16,48 100,00 7157 2125 20,79
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 15,05, 1421 16,16 9,80 906 773 7157, 100,00 1781 24,30)
Izquierda Ojos Abiertos
Tes! Estancia Unipodal 812 310 548 135 458 350 21,25 1781 100,00 50,13
Derecha Ojos Cerrados
est Sstancia Unipodal 10,69) 3,10 1063 313 11,36 1197 20,79 24.30) 50,13 100,00
REVITALIZACION TZ::l‘de et
100,00 70,06 4556 6320 961 2228 24,01 4058| 9,00 16,48
Funcional Derecha
Test de Alcance 70,06 100,00 38,69 76,21 1076 2735 41,86 67,24 562 12,96
Funcional Izquierda
Test de Alcance 45,56| 38,69 100,00 68,06 2,76 019 55,65 645 615 853
Funcional Lateral
Testde Acance 63,20 76.21 68,06, 100,00 454 18,23 64,00 34,46| 0,00 1,77]
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 9,61 10,76 2,76 454 100,00) 84,09 045 488 020 225
HOMBRE
Test Dedos-Suelo 22,28, 2735 019 18,23 84,09 100,00 094 17,39 069 681
Test Estancia Unipodal 24,01 41,86 55,65 64,00 045 094 100,00 24,21 213 488
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 40,58] 67,24 645 34,46 488 17,39 2421 100,00 751 16,40
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 9,00 562 615 0,0 020 069 213 751 100,00 84,64
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 1648, 12,96 853 1,77 225 681, 488 16.40) 8464 100,00
Izquierda Ojos Cerrados

Tabla 50: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el inicio del segundo periodo de intervencion por grupos y por
sexo (momento 3). Expresadas en % de varianza compartida.
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CORRELACIONES EN EL ANAL DEL 2° PERIODO DE INTERVENCION (MOMENTO 4)
Testde Testde Testde Testde Test Estancia | Test Estancia| | °5 L EStancialTest Estancia
Acance | Alcance Unipodal | Unipodal
Acance | Alcance TestSit& | TestDedos- | Unipodal | Unipodal
Funcional | Funcional Derecha | lzquierda
Funcional | Funcional Reach Suelo Derecha | lzquierda
Derecha | lzuierda Lateral Lateral Ojos Abiertos | Ojos Abiertos| 919 Ojos
Derecha | lzquierda Cerrados | Cermados
Testde Alcance 100,00 46,24 51,70 24,80 12,74 13,76 243 9,02 9.8 645
Funcional Derecha
Testde Alcance 4624 100,00 28,04 54,17) 12,74 12,32 3,69 1310 9,00 650
Funcional lzquierda
Test de Alcance 51,70 28,94, 100,00 36,72) 586 640 1,64 204 433 272
Funcional Lateral
Test de Alcance 24,80 54,17 36,72 100,00 11,29 818 2556 9,00 502 339
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 12,74 12,74 586 11,29 100,00 84,09 353 801 10,69) 433
MUJER
Test Dedos-Suelo 1376 1232 6,40 818 84,00 100,00 243 562 7,73 1,99
Test Estancia Unipodal 243 369 164 256 353 243 100,00 53,14 20,43 20,79
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 992 13,10 204 9,00 8,01 562 53,14 100,00 17,89 2025
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 918 9,00 433 502 10,69 773 20,43 17,89 100,00 53,14
Derecha Ojos Cerrados
rﬁ':i:':'{l%’:;ﬁs 645 650 272 339 433 1,99) 20,79 2025 53,14 100,00
FLEXBILIDAD B
100,00 85,01 5213 55,65| 655 12,60 2092 1971 7,78 538
Funcional Derecha
Test de Alcance 85,01 100,00 3588 49,70 0,19 1.25) 39,56 2144 1,66) 216
Funcional Izquierda
Test de Alcance 52,13 35,88 100,00 81,00 139 6,00 9,06 024 13,76 16,65
Funcional Lateral
Test de Alcance 55,65 49,70 81,00 100,00 035 007 1318 655 471 13,01
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 655 019 139 035 100,00 92,35| 1,96 004 45,43 396
HOMBRE
Test Dedos-Suelo 12,60 125 6,00 007 9235 100,00 1,69 034 4529 412
Test Estancia Unipodal 29,92 39,56 9,06 13,18 196 169 100,00 1945 9,42 16,08
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 1971 2144 024 655 004 034 1945 100,00 062 1954
zquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 778 166 13.76 471 4543 4529 9,42 062 100,00 5242
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 538 216 16,65 13,91 3,96 412 16,08 1954 52,42 100,00
lzquierda Ojos Cerrados
Testde Alcance 100,00/ 63,52 266 114 692 595 812 10,37 864 11,83
Funcional Derecha
Test de Alcance 63,52 100,00 146 172 13,10 12,96 942 1056 14,75] 676
Funcional lzquierda
Test de Alcance 2,66 146 100,00 61,15| 090 003 6,25 174 4,00 207
Funcional Lateral
Test de Alcance 114 1,72 6115 100,00 025 005 2,72 114 458 480
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 692 1310 0,90 025 100,00 76,39) 151 256 139 029
MUJER
Test Dedos-Suelo 595 12,96 003 005 7639 100,00 1,96 256 193 010
Test Estancia Unipodal 812 942 625 272 151 196 100,00 34,46 22,47, 1089
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 1037 1056 174 114 256 256 34,46, 100,00 18,92] 1354
zquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 8,64 1475 4,00 458 139 193 2247, 1892 100,00 25,70
Derecha Ojos Cerrados
ITeS‘ Ei‘agc'a %"'p":a' 1183 676 207 4,80 0,29 010 1089 1354 25,70 100,00
e o
100,00 7815, 3031 36,00 986 234 5213 28,62 25,20 605
Funcional Derecha
Testde Alcance 7815| 100,00 5791 56,25| 1399 6.35 44,09 4343 19,80) 581
Funcional lzquierda
Testde Alcance 3931 5791 100,00 80,10) 048 085 16,24 49,84 520 146
Funcional Lateral
Testde Alcance 36,00, 56,25, 80,10 100,00 038 083 16,56 4529 15,29) 061
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 9,86 1399 048 038 100,00 73,10) 605 350 2,02 an
HOMBRE
Test Dedos-Suelo 234 635 085 083 7310 100,00 144 0,00 0,08 506
Test Estancia Unipodal 5213 44,09 16.24] 16,56 605 144 100,00 4330 67,40 3058
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 28,62 4343 49,84/ 4529 350 0,00 4330 100,00 26,32 967
Izquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 25,20 19,80 520 15,29 2,02 008 67,40 2632 100,00 4789
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 605 581 146 061 471 506 30,58 967 47,89| 100,00
Izquierda Ojos Cerrados
Test de Alcance 100,00/ 68,89 55,50 43,96 17,72 1513] 31,58 25,50 864 7.56
Funcional Derecha
Test de Alcance 68,89 100,00 51,98 60,53 2550 2092 34,11 28,30 912 557
Funcional Izquierda
Test de Alcance 55,50 51,98 100,00 59,91 955 13,40) 32,72 2841 13,32 660
Funcional Lateral
Test de Alcance 43,96| 60,53 59,91 100,00 2061 24,60) 16,56 18,23 671 125
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 17,72 25,50 955 2061] 100,00 76,39 488 8,70 096 1,96
MUJER
Test Dedos-Suelo 1513 2992 1340 24,60 76,39 100,00 548 645 1,69 204
Test Estancia Unipodal 3158 34,11 32,72 1656 488 548 100,00 69,56 25,81 2034
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 25,50 28,30 2841 18,23 870 645 69,56 100,00 26,94 2391
lzquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 864 912 13,32 671 096 169 25,81 26,94 100,00 4122
Derecha Ojos Cerrados
ITES‘ Ez‘ag"a %"'p"c;a' 756 557 6,60 125 196 204 20,34 2391 41,22] 100,00
REVITALIZACION Tzq“"ed' Z Jos Cerrados
estde Alcance 100,00/ 015 272 018 18,75 1576 1421 6,60 10,11 961
Funcional Derecha
Testde Alcance 015 100,00 42,90 67,40 123 930 858 702 562 475
Funcional Izquierda
Testde Alcance 2,72 42,90 100,00 58,98 0,02 1,93 0,38 812 0,41 424
Funcional Lateral
Testde Alcance 0,18 67,40 58,98 100,00 6,55 17,31 0,14 484 0,03 014
Funcional Lateral
Test Sit& Reach 1875 123 002 655 100,00 83,72 003 119 9,86 1369
HOMBRE
Test Dedos-Suelo 15,76 9,30 193 17,31 8372 100,00 433 912 313 7.90
Test Estancia Unipodal 1421 858 038 014 0,03 433 100,00 68,23 778 30,36
Derecha Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 6,60 7,02 812 484 119 912 68,23 100,00 3,20 9,92
zquierda Ojos Abiertos
Test Estancia Unipodal 1011] 562 041 003 986 313 7,78 320 100,00 4597
Derecha Ojos Cerrados
Test Estancia Unipodal 961 475 424 014 13,69 7,90 30,36 992 45,97] 100,00
lzquierda Ojos Cerrados

Tabla 51: Correlaciones entre las pruebas funcionales en el final del segundo periodo de intervencidn por grupos y por
sexo (momento 4). Expresadas en % de varianza compartida.
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RESULTADOS

4.4.2. ANALISIS FACTORIAL

En el andlisis inferencial de las diferentes pruebas funcionales se realizd un
analisis factorial de las variables funcionales para agrupar los datos de pruebas que

evallan mismos aspectos.

Este analisis factorial se realizd con la intencién de disminuir la dimensionalidad
de las variables en cada uno de los momentos de evaluacién, para ver si se pueden

agrupar las variables para trabajar en posteriores analisis por factores.

De este andlisis factorial se desprende que se forman claramente tres factores o
dimensiones de conjuntos de medida independientes entre si e iguales en cada uno de

los momentos de evaluacion del estudio.

Factor 1 (Factor Alcance Funcional): Las cuatro variables del Alcance Funcional (FRTD,
FRTI, FLRTD y FLRTI)

Factor 2 (Factor Equilibrio): Las cuatro variables de Estancia Unipodal (UP_OA_D,
UP_OA_I, UP_OC_D y UP_OC_I)

Factor 3 (Factor Flexibilidad): Las dos variables de flexibilidad (SR y DST)

e En el MOMENTO 1 (Al inicio del primer periodo de intervencion)

Una vez realizada la medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin [KMO =
0,744] y ser significativa la prueba de esfericidad de Bartlett. Siendo KMO mayor de 0,7
es adecuado someter los datos a un analisis de componentes principales para extraer los

factores que agrupen las variables.
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KMO y prueba de Bartlett

Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.

7144

Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado
Bartlett 1820,221
gl 45
Sig. 000

Tabla 52: KMO y prueba de Bartlett en el momento 1 para las pruebas funcionales.

Observando la varianza total explicada de los componentes, podemos ver

claramente los tres componentes que tienen el autovalor inicial por encima de 1,

corroborado con el grafico de sedimentaciéon, donde se observa una diferencia clara

entre el 3* y 4° componente.

Suma de las saturaciones al cuadrado de
Autovalores iniciales la rotacién
% de la % de la

Componente Total varianza % acumulado Total varianza % acumulado
1 4,087 40,872 40,872 3,059 30,593 30,593
2 1,771 17,714 58,586 2,475 24,746 55,338
3 1,483 14,828 73,414 1,808 18,076 73,414
4 725 7,247 80,661
5 ,537 5,366 86,027
6 ,500 4,999 91,027
7 ,302 3,017 94,043
8 ,258 2,578 96,621
9 ,188 1,883 98,504
10 ,150 1,496 100,000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

Tabla 53: Varianza total explicada del analisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento 1 para

las pruebas funcionales.
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Autovalor

0

I I I I I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nimero de componente

Gréafico 26: Grafico de Sedimentacion del analisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento 1
para las pruebas funcionales.

Con los datos obtenidos en este momento, podemos explicar el 73,41% de las
variabilidades de los tres factores o componentes. El Factor 1 (Factor Alcance Funcional)
puede explicar el 30,59% de la varianza total, el Factor 2 (Factor Equilibrio) puede
explicar el 24,75% de la varianza total y el Factor 3 (Factor Flexibilidad) puede explicar

el 18,08% de la varianza total.
Normalmente las variables se agrupan en el factor en el cual toman un valor por

encima de 0,3 en la matriz de componentes rotados. En nuestro caso los componentes

obtenidos estan muy por encima de este valor.
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Componente
1 2 3

Test de Alcance Funcional
Izquierda inicial 1° periodo 867 155 067
(cm)

Test de Alcance Funcional
Derecha inicial 1° periodo 860 1189 051
(cm)

Test de Alcance Funcional
Lateral Derecha inicial 1°
periodo (cm) ,855 ,119 ,116

Test de Alcance Funcional

Lateral Izquierda inicial 1°
periodo (cm) ,832 ,135 ,108

Test Estancia Unipodal
Izquierda Ojos Abiertos 237 801 073
inicial 1° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Derecha Ojos Abiertos 234 781 106
inicial 1° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Derecha Ojos Cerrados 079 752 051
inicial 1° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Izquierda Ojos Cerrados ,045 727 125
inicial 1° periodo (s)

Test Dedos-Suelo inicial
1° periodo (cm) 112 ,110 ,936

Test Sit and Reach inicial
1° periodo (cm) 1120 ,156 ,930

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.
a La rotacién ha convergido en 4 iteraciones.

Tabla 54: Matriz de componentes rotados del analisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento
1 para las pruebas funcionales.

e En el MOMENTO 2 (Al final del primer periodo de intervencion)

En este momento, al final del primer periodo de intervencién, vuelve a ser
adecuado someter los datos a un analisis de componentes principales para extraer los

factores que agrupen las variables (KMO = 0,732).
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Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.
, 732
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado
Bartlett 1813,483
gl 45
Sig. 1000

Tabla 55: KMO y prueba de Bartlett en el momento 2 para las pruebas funcionales.

Segun la varianza total explicada de los componentes, otra vez podemos extraer
tres componentes que tienen el autovalor inicial por encima de 1, corroborado con el

grafico de sedimentacion, donde se observa una diferencia clara entre el 3% y 40

componente.
Suma de las saturaciones al cuadrado de
Autovalores iniciales la rotacién
% de la % de la

Componente Total varianza % acumulado Total varianza % acumulado
1 4,201 42,013 42,013 3,165 31,654 31,654
2 1,668 16,680 58,694 2,398 23,984 55,639
3 1,541 15,408 74,101 1,846 18,463 74,101
4 874 8,744 82,845
5 ,456 4,559 87,404
6 ,406 4,061 91,464
7 ,310 3,104 94,568
8 271 2,713 97,281
9 ,156 1,561 98,843
10 ,116 1,157 100,000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

Tabla 56: Varianza total explicada del analisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento 2 para
las pruebas funcionales.
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Autovalor

0

NUmero de componente

Gréfico 27: Gréfico de Sedimentacion del andlisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento 2
para las pruebas funcionales.

De tal manera, que con estos tres componentes seleccionados podemos explicar
el 74,10% de las variabilidades. Un 31,65% de la varianza lo explica el Factor 1 (Factor
Alcance Funcional), un 23,98% de la varianza lo explica el Factor 2 (Factor Equilibrio) y
un 18,46% de la varianza lo explica el Factor 3 (Factor Flexibilidad).

Las variables se agrupan en el componente segun los valores tomados en la matriz de

componentes rotados.
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Componente
1 2 3

Test de Alcance Funcional

Lateral Derecha final 1°
periodo (cm) ,884 ,142 ,044

Test de Alcance Funcional
Izquierda final 1° periodo ,880 ,178 ,126
(cm)

Test de Alcance Funcional
Derecha final 1° periodo 866 207 119
(cm)

Test de Alcance Funcional

Lateral Izquierda final 1°
periodo (cm) ,854 ,163 ,091

Test Estancia Unipodal
Izquierda Ojos Abiertos ,165 774 ,048
final 1° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Derecha Ojos Abiertos 210 771 088
final 1° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Izquierda Ojos Cerrados ,093 753 043
final 1° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Derecha Ojos Cerrados 136 698 124
final 1° periodo (s)

Test Dedos-Suelo final 1°
periodo (cm) ,088 ,082 ,953

Test Sit and Reach final 1°
periodo (cm) ,161 ,148 ,933

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacidn Varimax con Kaiser.
a La rotacién ha convergido en 4 iteraciones.

Tabla 57: Matriz de componentes rotados del analisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento
2 para las pruebas funcionales.

e En el MOMENTO 3 (Al inicio del sequndo periodo de intervencion)

En este momento, al inicio del segundo periodo de intervencidn, vuelve a ser
adecuado someter los datos a un analisis de componentes principales para extraer los

factores que agrupen las variables (KMO = 0,689).
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RESULTADOS

Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.
,689
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado
Bartlett 1457,508
gl 45
Sig. 000

Tabla 58: KMO y prueba de Bartlett en el momento 3 para las pruebas funcionales.

Segun la varianza total explicada de los componentes, otra vez podemos extraer
tres componentes por el autovalor inicial superior a 1, corroborado con el grafico de

sedimentacién, donde se observa una diferencia clara entre el 3*" y 4° componente.

Suma de las saturaciones al cuadrado de
Autovalores iniciales la rotacion
% de la % de la

Componente Total varianza % acumulado Total varianza % acumulado
1 3,915 39,147 39,147 2,687 26,870 26,870
2 1,626 16,259 55,405 2,485 24,854 51,724
3 1,498 14,981 70,387 1,866 18,663 70,387
4 ,884 8,841 79,227
S 765 7,648 86,876
6 467 4,668 91,544
7 ,296 2,961 94,505
8 ,246 2,463 96,968
9 ,169 1,694 98,662
10 ,134 1,338 100,000

Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.

Tabla 59: Varianza total explicada del analisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento 3 para
las pruebas funcionales.
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4

3

Autovalor
N

1

o

NUmero de componente

Gréfico 28: Grafico de Sedimentacion del analisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento 3
para las pruebas funcionales.

De tal manera, que con estos tres componentes seleccionados podemos explicar
el 70,39% de las variabilidades. Un 26,87% de la varianza lo explica el Factor 1 (Factor
Alcance Funcional), un 24,85% de la varianza lo explica el Factor 2 (Factor Equilibrio) y
un 18,66% de la varianza lo explica el Factor 3 (Factor Flexibilidad).

Las variables se agrupan en el componente segun los valores tomados en la matriz de

componentes rotados.
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Componente

1 2 3
Test de Alcance Funcional
Lateral Izquierda inicial 2°
periodo (cm) ,847 117 ,011
Test de Alcance Funcional
Lateral Derecha inicial 2°
periodo (cm) ,843 ,072 ,067
Test de Alcance Funcional
Izquierda inicial 2° periodo 767 ,233 ,126
(cm)
Test de Alcance Funcional
Derecha inicial 2° periodo 740 267 132

(cm)

Test Estancia Unipodal
Izquierda Ojos Abiertos 1166 ,800 129
inicial 2° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Derecha Ojos Abiertos 194 776 095
inicial 2° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Izquierda Ojos Cerrados 131 739 014
inicial 2° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Derecha Ojos Cerrados 123 720 1103
inicial 2° periodo (s)

Test Dedos-Suelo inicial
2° periodo (cm) ,094 ,084 955

Test Sit and Reach inicial
2° periodo (cm) 129 ,165 ,938

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.
a La rotacion ha convergido en 5 iteraciones.

Tabla 60: Matriz de componentes rotados del andlisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento
3 para las pruebas funcionales.

e En el MOMENTO 4 (Al final del sequndo periodo de intervencion)

En el dltimo momento, al final del segundo periodo de intervencién, de nuevo
sometemos los datos a un analisis de componentes principales para extraer los factores

que agrupen las variables (KMO = 0,690).
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Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.
,690
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado
Bartlett 1371,803
gl 45
Sig. 1000

Tabla 61: KMO y prueba de Bartlett en el momento 4 para las pruebas funcionales.

Segun la varianza total explicada de los componentes, otra vez podemos extraer
tres componentes por el autovalor inicial superior a 1, corroborado con el grafico de

sedimentacion, donde se observa una diferencia clara entre el 3*" y 4° componente.

Suma de las saturaciones al cuadrado de
Autovalores iniciales la rotacién
% de la % de la

Componente Total varianza % acumulado Total varianza % acumulado
1 4,013 40,129 40,129 2,715 27,152 27,152
2 1,691 16,912 57,040 2,538 25,377 52,529
3 1,503 15,031 72,072 1,954 19,543 72,072
4 ,801 8,006 80,078
5 712 7,119 87,197
6 ,399 3,992 91,190
7 ,350 3,501 94,690
8 277 2,768 97,459
9 ,156 1,564 99,022
10 ,098 ,978 100,000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

Tabla 62: Varianza total explicada del analisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento 4 para
las pruebas funcionales.
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Grafico 29: Grafico de Sedimentacion del analisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento 4
para las pruebas funcionales.

De tal manera, que con estos tres componentes seleccionados podemos explicar
el 72,07% de las variabilidades. Un 27,15% de la varianza lo explica el Factor 1 (Factor
Alcance Funcional), un 25,38% de la varianza lo explica el Factor 2 (Factor Equilibrio) y
un 19,54% de la varianza lo explica el Factor 3 (Factor Flexibilidad).

Las variables se agrupan en el componente segun los valores tomados en la matriz de

componentes rotados.
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Componente

1 2 3
Test de Alcance Funcional
Lateral Derecha final 2°
periodo (cm) ,855 112 -,013
Test de Alcance Funcional
Lateral Izquierda final 2°
periodo (cm) ,852 ,081 ,016
Test de Alcance Funcional
Izquierda final 2° periodo 759 272 204
(cm)
Test de Alcance Funcional
Derecha final 2° periodo 704 284 210

(cm)

Test Estancia Unipodal
Izquierda Ojos Cerrados 033 797 002
final 2° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Derecha Ojos Cerrados 128 774 128
final 2° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Derecha Ojos Abiertos 252 768 047
final 2° periodo (s)

Test Estancia Unipodal
Izquierda Ojos Abiertos 281 725 086
final 2° periodo (s)

Test Dedos-Suelo final 2°
periodo (cm) ,106 ,075 ,962

Test Sit and Reach final 2°
periodo (cm) 117 ,096 ,957

Método de extraccion: Analisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.
a La rotacién ha convergido en 4 iteraciones.

Tabla 63: Matriz de componentes rotados del analisis de los componentes principales del analisis factorial en el momento
4 para las pruebas funcionales.
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4.4.3. ANALISIS COMPARATIVO MULTIVARIANTE

Una vez realizado el andlisis factorial con las diferentes puntuaciones de las
pruebas funcionales se realizaron unas comparaciones por grupos de cada uno de los

factores al inicio del estudio.

En ninguno de los factores se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas por grupo al inicio del estudio. Para el Factor 1 (Factor Alcance Funcional)
[ANOVA F»3431=2,837; p=0,060], para el Factor 2 (Factor Equilibrio) [ANOVA F;343=0,911;
p=0,403] y para el Factor 3 (Factor Flexibilidad) [ANOVA Fp,343;=0,734; p=0,481].

Tras esto, se realizd una comparacion mediante un analisis multivariante
(MANOVA). Para ello se tienen en cuenta los tres factores obtenidos anteriormente en el
analisis factorial, asi como el resto de variables analizadas previamente. Se utilizaran
como variables de agrupacion las variables Grupo, Momento de la evaluacion, Sexo y
Asistencia en cada periodo. Se tendran en cuenta la Edad y el IMC inicial como

covariables.

Tengamos en cuenta que las puntuaciones factoriales se distribuyen de forma
normal cuando la media es “0” y desviacion estandar es “1”, por lo que a la hora de
interpretar los datos descriptivos debemos tener en cuenta que, estaran por encima de
la media del grupo total cuando sean positivas o por debajo de la media del grupo total

cuando sean negativas.

Debido al tamafio de algunas tablas, sdlo se mostraran aquellas partes en las que

se observen algunas diferencias estadisticamente significativas.
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A) En un primer analisis tendremos en cuenta las interacciones entre

las variables grupo, momento de evaluacién v sexo.

Al realizar los contrastes multivariados (MANOVA) los efectos inter-sujetos
muestran que las variables utilizadas como covariables son significativas, para la edad
[Fr1,235=63,717; p=0,000] y para el IMC [F;,35=22,485; p=0,000]. Por lo que las dejamos

dentro del modelo de analisis multivariante para tener su efecto controlado.

En el contraste multivariado observamos diferencias estadisticamente
significativas en las interacciones entre factor*sexo [MANOVA Fp,,34=25,475; p=0,000] y

en la interaccion entre momento*grupo*factor [MANOVA Fiy; 40;=2,445; p=0,004].

Tomaremos las medias estimadas, mejor que las medias descriptivas porque son
medias corregidas controlando el efecto de las covariables significativas incluidas en el
analisis. (Tabla 63) (Tabla 64).

Intervalo de

confianza 95%

Error | Limite | Limite
Sexo factor | Media tip. | inferior | superior
MUJER 1 -101*| ,055| -,208 ,006
2 ,018*| ,059| -,099 134
3 31|  ,067| ,000 262
HOMBRE 1 658%| 123| 416 ,900
2 116% | 134 -,147 379
3 -565°| ,150| -861| -270

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaldan en los siguiente valores: Fdad (afios) =
71,83, Indice de masa corporal en la evaluacion inicial del 1° periodo (kg/m2) = 29,5242.

Tabla 64: Medias estimadas de los factores de estudio para interaccion sexo*factor. (MANOVA)
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Intervalo de
confianza 95%
Error Limite Limite

momento Grupo factor | Media tip. inferior | superior
1 FLEXIBILIDAD 1 ’2463 ,128 _,oo7 ,498
2 -,072%| 138 -,345 201

3 -,066%| 146 -,354 221

EQUILIBRIO 1 ,097%| 124 -,146 341

2 295%| 134 ,032 558

3 -297%| 141 -574 -,020

REVITALIZACION 1 640° 145 354 926

2 ,081%| 157 -,228 391

3 -242%| 165 -,568 ,084

2 FLEXIBILIDAD 1 263 119 029 497
2 -,067%| 137 -,338 204

3 -,079%| 143 -,360 202

EQUILIBRIO 1 218%| 115 -,008 444

2 173 132 -,088 434

3 -284%| 137 -,555 -,013

REVITALIZACION 1 ,313a 1135 ,047 579

2 1017|156 -,206 ,408

3 -301%| ,162 -,620 017

3 FLEXIBILIDAD 1 ,084a 137 -,186 355
2 -009%| 137 -,279 260

3 -,040%| ,139 -,314 234

EQUILIBRIO 1 A437% | 132 177 ,698

2 ,091%| 132 -,168 351

3 -384%| 134 -,648 -,120

REVITALIZACION 1 2562 155 -,050 563

2 ,087%| 155 -,219 ,392

3 -197%| ,158 -,508 114

4 FLEXIBILIDAD 1 219°| ,131| -,040 AT7
2 -061*| ,137|  -,330 208

3 -,058%| 141 -,337 220

EQUILIBRIO 1 A424% | 126 175 673

2 ,059% | 132 -,200 319

3 -,400*| 136 -,669 -132

REVITALIZACION 1 1442 149 - 149 436

2 1218|155 -,184 426

3 -,258%| 160 - 574 ,058

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaluan en los siguiente valores: Edad (afios) =
71,83, Indice de masa corporal en la evaluacion inicial del 1° periodo (kg/m2) = 29,5242,

Tabla 65: Medias estimadas de los factores de estudio para interaccidn momento*grupo*factor. (MANOVA)
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Hay que tener en cuenta que durante el analisis multivariante consideraremos
“momento 1” al inicio del primer periodo de intervencion, *momento 2” al final del

primer periodo de intervencion, “momento 3” al inicio del segundo periodo de

intervencién y “momento 4” al final del segundo periodo de intervencion.

A.1) Interaccidn factor*sexo

En esta interaccion encontramos diferencias estadisticamente significativas en el

Factor Alcance Funcional y en el Factor Flexibilidad.

En el Factor Alcance Funcional observamos diferencias entre mujeres y hombres,
siendo mayor en los hombres [p=0,000; IC 95%: -1,024 - -0,493].

En el Factor Flexibilidad observamos diferencias entre mujeres y hombres, siendo

mayor en las mujeres [p=0,000; IC 95%: 0,372 — 1,021].

Intervalo de
confianza al 95 %
para la diferencia”

Diferencia

de medias | Error Limite Limite

factor grupo (I)  grupo (J) (I-J) tip. Sig.ID inferior | superior
1 MUJER HOMBRE -,759 ,135 ,000 -1,024 -,493
HOMBRE MUJER 759 ,135 ,000 ,493 1,024

2 MUJER HOMBRE -,098 ,147 ,504 -,387 ,191
HOMBRE MUJER ,098 ,147 ,504 -,191 ,387

3 MUJER HOMBRE ,697 ,165 ,000 ,372 1,021
HOMBRE MUJER -,697 ,165 ,000 -1,021 -,372

Basadas en las medias marginales estimadas.

* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.

a. Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

Tabla 66: Comparaciones por pares entre sexos por factor para interaccion factor*sexo. (MANOVA)
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Sexo
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Las covarighles que aparecen en el modelo se evaldan en los siguiente valores: Edad gaﬁus) =713,
Indice de masa carporal en la evaluacidn inicial del 19 periodo (kg/m2) = 29 5242

Grafico 30: Diferencias entre sexos por factor para interaccion factor*sexo. (MANOVA)

A.2) Interaccién sexo*factor

En esta interaccion encontramos diferencias estadisticamente significativas en

ambos sexos.

En las mujeres observamos diferencias entre el Factor Alcance Funcional y el
Factor Flexibilidad, siendo mayor el Factor Flexibilidad [p=0,016; IC 95%: -0,430 - -0,034].

En los hombres observamos diferencias entre todos los Factores, siendo mayor el
Factor Alcance Funcional que el Factor Equilibrio [p=0,014; IC 95%: 0,084 — 1,001], y que el

Factor Flexibilidad [p=0,000; IC 95%: 0,777 — 1,670]. Y el Factor Equilibrio también es mayor
que el Factor Flexibilidad [p=0,003; IC 95%: 0,191 —1,172].
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Intervalo de

confianza al 95 %

Diferencia para la diferencia®

Factor Factor | de medias | Error Limite Limite
Sexo () J) (1-J) tip. Sig_q.b inferior | superior
MUJER 1 2 -,119 ,085 412 -,322 ,085
3 -,232° ,082 ,016 -,430 -,034
2 1 ,119 ,085 412 -,085 ,322
3 -,113 ,001 ,5610 -,331 ,104
3 1 232 ,082 ,016 ,034 ,430
2 ,113 ,091 ,510 -,104 ,331
HOMBRE 1 2 542" ,191 ,014 ,084 1,001
3 1,223"| ,186| ,000 777 1,670
2 1 -542°| ,191| ,014 -1,001 -,084
3 681" ,204| ,003 191 1,172
3 1 -1,223"| ,186| ,000 -1,670 - 777
2 -681°| ,204| ,003 -1,172 -,191

Basadas en las medias marginales estimadas.

*, La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.

a. Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

Tabla 67: Comparaciones por pares entre los factores de estudio por sexo para interaccion sexo*factor. (MANOVA)
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Las covarigbles que aparecen en el modelo se evaldan en los siguiente valores: Ed
Indice de masa corporal en |a evaluacidn inicial del 1% periodo (ka/m2) =

I
MUJER

Sexo

I
HOMBRE

ad (afios) = 71,83,
29,& )

242

Grafico 31: Diferencias entre factores por sexo para interaccién sexo*factor. (MANOVA)
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A.3) Interaccion grupo*factor*momento

En el Grupo Flexibilidad no se encontraron diferencias significativas entre los

momentos de evaluacidn para ninguno de los tres factores.

En el Grupo Equilibrio observamos diferencias estadisticamente significativas en
la comparacién por pares solo para el Factor Alcance Funcional, entre el momento 1 con
respecto al momento 3 y al momento 4.

Entre el momento 1 y el momento 3 vemos que el Factor Alcance Funcional
evoluciona aumentando [p=0,028; IC 95%: -0,656 - -0,024].

Entre el momento 1 y el momento 4 vemos que el Factor Alcance Funcional

continua con la misma evolucion, aumentando [p=0,021; IC 95%: -0,620 - -0,033].

En el Grupo Revitalizacion también observamos diferencias estadisticamente
significativas en la comparacion por pares Unicamente para el Factor Alcance Funcional,
entre el momento 1 con respecto al momento 2, al momento 3 y al momento 4.

Entre el momento 1 y el momento 2 vemos que el Factor Alcance Funcional
evoluciona disminuyendo sus valores [p=0,006; IC 95%: 0,065 - 0,589].

Entre el momento 1 y el momento 3 vemos que el Factor Alcance Funcional
evoluciona de la misma forma [p=0,039; IC 95%: 0,012 - 0,756].

Entre el momento 1 y el momento 4 vemos que el Factor Alcance Funcional

continua con la misma evolucién, disminuyendo [p=0,001; IC 95%: 0,151 - 0,842].
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Intervalo de
confianza al 95 %
para la diferencia®

Diferencia
Grupo de momento momento | de medias | Error Limite Limite
Intervencion factor () J) (I-J) tip. Sig.b inferior | superior
EQUILIBRIO 1 1 2 -121| ,084| 629 -,343 102
3 -340°| ,119| ,028 -,656 -,024
4 -327°| 11| 021 -,620 -,033
2 1 121| 084 629 -,102 ,343
3 -219| ,093| 112 - 467 ,028
4 -206| ,089| 118 -441 ,029
3 1 3407 ,119| ,028 ,024 ,656
2 219| ,093| 112 -,028 467
4 ,013| ,096( 1,000 -,243 ,269
4 1 3277 11| 021 ,033 ,620
2 ,206| ,089( ,118 -,029 441
3 -,013| ,096| 1,000 -,269 243
REVITALIZACION 1 1 2 327°| ,099| 006 ,065 ,589
3 ,384°| ,140| ,039 ,012 , 756
4 497" ,130| 001 ,151 842
2 1 -327°| ,099| 006 -,589 -,065
3 ,057| 110 ,996 -,235 ,348
4 A170| ,104| 487 -,107 446
3 1 -384°| 140 ,039 -,756 -,012
2 -,057| ,110| ,996 -,348 ,235
4 113|113 902 -,188 Al14
4 1 -497°| ,130| 001 -,842 -151
2 -170| ,104| ,487 -, 446 ,107
3 -113| ,113| ,902 -414 ,188

Basadas en las medias marginales estimadas.

*, La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.

a. Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

Tabla 68: Comparaciones por pares entre los momentos de estudio por grupo y factor para interaccion

A.4) Interaccion momento*factor*grupo

grupo*factor*momento. (MANOVA)

En la comparacion por pares de esta interaccion Unicamente encontramos

diferencias estadisticamente significativas en el momento 1 y para el Factor Alcance

Funcional.

Las diferencias al inicio del estudio para el Factor Alcance Funcional las

encontramos solo entre el Grupo Revitalizacion y el Grupo Equilibrio, siendo mayores las

puntuaciones en el Grupo Revitalizacion [p=0,014; IC 95%: -0,999 - -0,087].
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Intervalo de

confianza al 95 %

Diferencia para la diferencia”

de medias | Error Limite Limite
momento  factor Grupo (1) Grupo (J) (1-J) tip. Sig.b inferior | superior
1 1 FLEXIBILIDAD EQUILIBRIO 148 | ,179| ,794 -,283 ,579
REVITALIZACION -,395| ,194| ,125 -,862 ,073
EQUILIBRIO FLEXIBILIDAD -,148 | ,179| ,794 -,579 ,283
REVITALIZACION -543"| ,190| ,014 -,999 -,087
REVITALIZACION  FLEXIBILIDAD ,395( ,194| ,125 -,073 ,862
EQUILIBRIO 543"| ,190| ,014 ,087 ,999

Basadas en las medias marginales estimadas.
*. La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a. Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

Tabla 69: Comparaciones por pares entre grupos por momento y factor para interaccidn momento*factor*grupo.
(MANOVA)

A.5) Interaccion momento*grupo*factor

En esta interaccion encontramos diferencias estadisticamente significativas en los

cuatro momentos de evaluacion durante el estudio.

En el momento 1 observamos diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion por pares en dos grupos. En el Grupo Equilibrio entre los Factores 2 y 3 y
en el Grupo Revitalizacién en el Factor Alcance Funcional con respecto al Factor
Equilibrio y al Factor Flexibilidad.

En el Grupo Equilibrio, entre el Factor Equilibrio y Factor Flexibilidad, siendo
mayor el Factor Equilibrio [p=0,010; IC 95%: 0,113 - 1,072].

En el Grupo Revitalizacidon, es mayor el Factor Alcance Funcional que el Factor
Equilibrio [p=0,039; IC 95%: 0,020 - 1,097] y que el Factor Flexibilidad [p=0,000; IC 95%:
0,336 - 1,397].

En el momento 2 observamos diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion por pares nuevamente en los mismos grupos. Tanto en el Grupo Equilibrio

como en el Grupo Revitalizacion, la diferencia se encuentra entre los Factores 1y 3.
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En el Grupo Equilibrio, entre el Factor Alcance Funcional y Factor Flexibilidad,
siendo mayor el Factor Alcance Funcional [p=0,012; IC 95%: 0,085 — 0,918].

En el Grupo Revitalizacion, también es mayor el Factor Alcance Funcional que el
Factor Flexibilidad [p=0,008; IC 95%: 0,125 - 1,104].

En el momento 3 observamos diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion por pares sélo del Grupo Equilibrio.

En el Grupo Equilibrio, entre el Factor Alcance Funcional y Factor Flexibilidad,
siendo mayor el Factor Alcance Funcional [p=0,000; IC 95%: 0,380 — 1,262]. Entre el
Factor Equilibrio y Factor Flexibilidad, siendo también mayor el Factor Equilibrio que el
Factor Flexibilidad [p=0,041; IC 95%: 0,014 — 0,937].

En el Grupo Revitalizacion, también es mayor el Factor Alcance Funcional que el
Factor Flexibilidad [p=0,008; IC 95%: 0,125 - 1,104].

En el momento 4 observamos diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion por pares en el Grupo Equilibrio entre el Factor Alcance Funcional y Factor
Flexibilidad, y al igual que en el momento anterior el Factor Alcance Funcional es mayor
que el Factor Flexibilidad [p=0,000; IC 95%: 0,392 - 1,257].
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Intervalo de

confianza al 95 %

Diferencia para la diferencia”

Factor Factor |de medias | Error Limite Limite
momento grupo (0] (J) (1-J) tip. Sig.b inferior | superior
1 EQUILIBRIO 1 2 -,198 ,190 ,657 -,656 ,260
3 ,394 ,182 ,091 -,044 ,833
2 1 ,198 ,190 ,657 -,260 ,656
3 592 ,199 ,010 ,113 1,072
3 1 -,394 ,182 ,091 -,833 ,044
2 -,592° ,199 ,010 -1,072 -,113
REVITALIZACION 1 2 559 ,224 ,039 ,020 1,097
3 882 214 ,000 ,366 1,397
2 1 -,559° ,224 ,039 -1,097 -,020
3 ,323 ,234 427 -,241 ,887
3 1 -,882° 214 ,000 -1,397 -,366
2 -,323 ,234 427 -,887 ,241
2 EQUILIBRIO 1 2 ,045 ,188 ,993 -,406 ,497
3 502 ,173 ,012 ,085 ,918
2 1 -,045 ,188 ,993 -,497 ,406
3 ,457 ,195 ,058 -,011 ,925
3 1 -,502" ,173 ,012 -,918 -,085
2 -,457 ,195 ,058 -,925 ,011
REVITALIZACION 1 2 212 ,221 711 -,319 ,743
3 614 ,204 ,008 ,125 1,104
2 1 -,212 ,221 711 -, 743 ,319
3 ,403 ,229 221 -,148 ,953
3 1 -,614° ,204 ,008 -1,104 -,125
2 -,403 ,229 221 -,953 ,148
3 EQUILIBRIO 1 2 ,346 ,202 ,243 -,141 ,833
3 821 ,183 ,000 ,380 1,262
2 1 -,346 ,202 ,243 -,833 ,141
3 475 ,192 ,041 ,014 ,937
3 1 -821° ,183 ,000 -1,262 -,380
2 -475 ,192 ,041 -,937 -,014
4 EQUILIBRIO 1 2 ,365 ,198 ,188 -,112 ,842
3 825 ,180 ,000 ,392 1,257
2 1 -,365 ,198 ,188 -,842 ,112
3 ,460 ,192 ,051 -,002 ,921
3 1 -,825° ,180 ,000 -1,257 -,392
2 -,460 ,192 ,051 -,921 ,002

Basadas en las medias marginales estimadas.
*. La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a. Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

Tabla 70: Comparaciones por pares entre los factores de estudio por momento y grupo para interaccion

momento*grupo*factor. (MANOVA)
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Las covarighles que aparecen en el modelo se evaldan en los siguiente valores: Edad gaﬁos) =71383,
Indice de masa corporal en la evaluacian inicial del 1% periodo (kg/m2) = 29 5242

Gréfico 32: Tendencias del Factor 1 (Factor Alcance Funcional) por grupos a lo largo del estudio (momento*grupo).
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Las covarigbles que aparecen en el modelo se evalian en los siguiente valores: Edad (afios) =71 83,
Indice de masa corporal en la evaluacidn inicial del 1% periodo (kg/m2) = 29 5242

Gréfico 33: Tendencias del Factor 2 (Factor Equilibrio) por grupos a lo largo del estudio (momento*grupo). (MANOVA)
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Las covarigbles que aparecen en el modelo se evaldan en los siguiente valores: Edad (afios) = 71 83,
Indice de masa corporal en la evaluacién inicial del 1% periodo (kg/m2) = 29 5242

Gréafico 34: Tendencias del Factor 3 (Factor Flexibilidad) por grupos a lo largo del estudio (momento*grupo). (MANOVA)
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Las covarighles que aparecen en el modelo se evaldan en los siguiente valores: Edad (afios) = 71,83,
Indice de masa corporal en la evaluacidn inicial del 1% periodo (kg/m2) = 29,5242

Gréfico 35: Diferencias en el Grupo Flexibilidad por factores a lo largo del estudio (momento*factor). (MANOVA)

212



RESULTADOS

Medias marginales estimadas
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Las covarighles que aparecen en el modelo se evaldan en los siguiente valores: Edad (afios) = 71,83,
Indice de masa corporal en la evaluacidn inicial del 19 periodo (kg/mZ2) = 29,5242

Gréfico 36: Diferencias en el Grupo Equilibrio por factores a lo largo del estudio (momento*factor). (MANOVA)
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Las covarighles gque aparecen en el modelo se evaldan en los siguiente valores: Edad (afios) = 71,83,
Indice de masa corporal en la evaluacidn inicial del 1% periodo (kg/m2) = 29 5242

Grafico 37: Diferencias en el Grupo Revitalizacion por factores a lo largo del estudio (momento*factor). (MANOVA)
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B) En un segundo analisis tendremos en cuenta las interacciones entre

las variables grupo, vy porcentaje de asistencia en cada periodo.

Realizamos ahora la comparacién mediante un analisis multivariante (MANOVA),
donde vamos a resaltar las interacciones teniendo en cuenta el grado de asistencia a las
sesiones en cada uno de los grupos y en los diferentes periodos de intervencion. En
primer lugar, vamos a comparar las puntuaciones factoriales segin la asistencia al
primer periodo de intervencién, tanto en el final del primer periodo de intervencion,
como en el inicio y final del segundo periodo de intervencién con la intencién de ver el
grado de duracion del efecto. En estos contrastes nuevamente tendremos en cuenta
como covariables la edad, el IMC y ahora incluiremos el porcentaje en el periodo de
asistencia que corresponda tener en cuenta. Sélo aquellas covariables que sean
significativas se mantendran en el modelo de contraste para tener controlado su efecto

sobre las interacciones analizadas.

B.a) Final del primer periodo segun Asistencia al primer periodo

Al realizar los contrastes multivariados (MANOVA) de los tres factores al término
del primer periodo de intervencion, teniendo en cuenta la asistencia durante el primer
periodo de intervencion, observamos en los efectos inter-sujetos que también son
significativas las covariables edad [F;303=86,431; p=0,000] e IMC inicial [F;303=32,301;
p=0,000]. Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la interacciéon de los
efectos inter-sujetos entre grupo*asistencia_rang_1lb [MANOVA F;303=3,478;
p=0,032].

Tomaremos las medias estimadas, mejor que las medias descriptivas porque son

medias corregidas controlando el efecto de las covariables significativas incluidas en el
analisis. (Tabla 70).
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Intervalo de
confianza 95%
Asistencia en el Grupo de Error Limite Limite

1° periodo Intervencion Media tip. inferior | superior
FLEXIBILIDAD -,171° ,096 -,361 ,019

<75% Asistencia EQUILIBRIO -,021° ,083 -,184 ,142
REVITALIZACION -525%| 156 -,831 -,219

FLEXIBILIDAD ,033% ,053 -,070 ,137

>75% Asistencia EQUILIBRIO ,046° ,052 -,057 ,149
REVITALIZACION ,055° ,063 -,068 ,178

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaldan en los siguiente valores: Fdad (afios) =
71,83, Indice de masa corporal en la evaluacion inicial del 1° periodo (kg/m2) = 29,5242.

Tabla 71: Medias estimadas de los factores de estudio al final del primer periodo de intervencion segun la asistencia al
primer periodo de intervencidn para interaccion grupo*asistencia_rang_1b. (MANOVA)

B.a.1) Interaccidn grupo*asistencia_rang_1b

En las comparaciones por pares tan sélo encontramos diferencias significativas en
las personas del Grupo Revitalizacion segin su asistencia, teniendo en cuenta las
puntuaciones factoriales de todos los factores. Las puntuaciones son menores en los que

asistieron a menos del 75% de las sesiones [p=0,001; IC 95%: -0,910 — -0,250].

Intervalo de

() J) confianza al 95 %

Asistencia  Asistencia | Diferencia para la diferencia®

Grupo de enel 1° enel 1° de medias Limite Limite
Intervencion periodo periodo (I-J) Error tip. Sig.b inferior | superior
FLEXIBILIDAD <75% >75% -,204 ,110 ,064 -,420 ,012
>75% <75% ,204 ,110 ,064 -,012 420
EQUILIBRIO <75% >75% -,067 ,098 ,496 -,260 ,126
>75% <75% ,067 ,098 ,496 -,126 ,260
REVITALIZACION <75% >75% -,580" ,168 ,001 -,910 -,250
>75% <75% 580" ,168 ,001 ,250 ,910

Basadas en las medias marginales estimadas.
* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a. Ajuste para comparaciones multiples. Sidak.

Tabla 72: Comparaciones por pares entre grados de asistencia al primer periodo de intervencion (2 rangos) por grupo al
final del primer periodo de intervencién para interaccion grupo*asistencia_rang_1b. (MANOVA)
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Teniendo en cuenta el porcentaje de asistencia, en las comparaciones por pares
entre grupos solo encontramos diferencias significativas entre el Grupo Equilibrio y el
Grupo Revitalizacion, en los que asisten a menos del 75% de las sesiones, teniendo en

cuenta las puntuaciones factoriales de todos los factores. Las puntuaciones son mayores

B.a.2) Interaccion asistencia_rang_1b*grupo

en los sujetos del Grupo Equilibrio [p=0,014; IC 95%: 0,081 — 0,927].

Asistencia () Grupo de (J) Grupo de Diferencia | Error Sig.b Intervalo de
enel1° Intervencion Intervencion de medias | tip. confianza al 95 %
periodo (1-9) para la diferencia”
Limite Limite
inferior | superior
<75% FLEXIBILIDAD EQUILIBRIO -,150 127 ,562 -,456 , 156
REVITALIZACION ,354 ,183 ,152 -,085 ,793
EQUILIBRIO FLEXIBILIDAD ,150 ,127 ,562 -,156 ,456
REVITALIZACION ,504* ,176 ,014 ,081 ,927
REVITALIZACION  FLEXIBILIDAD -354| ,183| ,152 -,793 ,085
EQUILIBRIO -504° | 76| 014 -,927 -,081
>75% FLEXIBILIDAD EQUILIBRIO -,013 ,075 ,998 -,192 ,167
REVITALIZACION -,022 ,082 ,991 -,219 , 175
EQUILIBRIO FLEXIBILIDAD ,013 ,075 ,998 -,167 ,192
REVITALIZACION -,009 ,082 ,999 -,205 ,186
) FLEXIBILIDAD ,022 ,082 ,991 -, 175 ,219
REVITALIZACION
EQUILIBRIO ,009 ,082 ,999 -,186 ,205

Tabla 73: Comparaciones por pares entre grados de asistencia al primer periodo de intervencion (2 rangos) por grupo al
final del primer periodo de intervencion para interaccion asistencia_rang_1b*grupo. (MANOVA)

Basadas en las medias marginales estimadas.

*, La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.

a. Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.
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Las covarighles que aparecen en el madelo se evaldan en los siguiente valores: Edad (afios) = 7193,
Indice de masa corporal en la evaluacion inicial del 1% periodo (kg/m2) = 29 5746

Grafico 38: Diferencias en la asistencia al primer periodo de intervencion (2 rangos) por grupos al final del primer
periodo de intervencién para interaccion grupo*asistencia_rang_1b. (MANOVA)

B.b) Inicio del sequndo periodo segun Asistencia al primer periodo

Al realizar los contrastes multivariados (MANOVA) de los tres factores al inicio del
segundo periodo de intervencién, teniendo en cuenta la asistencia durante el primer
periodo de intervencién, nuevamente observamos en los efectos inter-sujetos que eran
significativas las covariables edad [F;,72,=87,714; p=0,000] e IMC inicial [F;2721=26,083;
p=0,000]. En los contrastes tenemos diferencias estadisticamente significativas en la
interaccién de los efectos inter-sujetos entre grupo*asistencia_rang_1b [MANOVA
Fr2272;=9,066; p=0,000].

Tomaremos las medias estimadas, mejor que las medias descriptivas porque son

medias corregidas controlando el efecto de las covariables significativas incluidas en el
analisis. (Tabla 73).
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Asistencia  Grupo de Media Error Intervalo de

el 1° Intervencion tip. confianza 95%

periodo Limite Limite

inferior | superior

FLEXIBILIDAD -,305%| ,098 -,497 -,112

<75% EQUILIBRIO ,0542 ,087 -,118 ,226
REVITALIZACION -711%| 159 -1,024 -,397
FLEXIBILIDAD ,045% | 055 -,063 ,152

>75% EQUILIBRIO ,034% ,054 -,073 ,140
REVITALIZACION ,100*| ,062 -,023 ,223

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evalian en los siguiente valores: Edad (afios) =
71,83, Indice de masa corporal en la evaluacion inicial del 1° periodo (kg/m2) = 29,5242.

Tabla 74: Medias estimadas de los factores de estudio al inicio del segundo periodo de intervencion segun la asistencia al
primer periodo de intervencidn para interaccion grupo*asistencia_rang_1b. (MANOVA)

B.b.1) Interaccidén grupo*asistencia_rang_1b

En las comparaciones por pares encontramos diferencias significativas tanto en
las personas del Grupo Flexibilidad como en las personas del Grupo Revitalizacion, y en
ambos, las puntuaciones factoriales son menores en los que asistieron a menos del 75%
de las sesiones. En el grupo flexibilidad [p=0,002; IC 95%: -0,570 - -0,129] y en el grupo
revitalizacion [p=0,000; IC 95%: -1,148 — -0,473].
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Grupo de 0] J) Diferencia | Error Sig.b Intervalo de

Intervencion Asistencia  Asistencia | de medias | tip. confianza al 95 %
enell1° enel1° (1-3) para la diferencia”

periodo periodo Limite | Limite
inferior | superior
FLEXIBILIDAD <75% >75% -,349* ,112 ,002 -,570 -,129
>75% <75% 349" 112 ,002 ,129 ,570
EQUILIBRIO <75% >75% ,020 ,103 ,846 -,182 ,222
>75% <75% -,020 ,103 ,846 -,222 ,182
REVITALIZACION <75% >75% -,810* 171 ,000 -1,148 -,473
>75% <75% 810 171 ,000 473 1,148

Tabla 75: Comparaciones por pares entre grados de asistencia al primer periodo de intervencién (2 rangos) por grupo al

Basadas en las medias marginales estimadas.

* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.

a. Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

inicio del segundo periodo de intervencion para interaccion grupo*asistencia_rang_1b. (MANOVA)

B.b.2) Interaccidn asistencia_rang_Jlb*grupo

Teniendo en cuenta el porcentaje de asistencia, en las comparaciones por pares
entre grupos encontramos diferencias significativas entre el Grupo Equilibrio y los otros
dos grupos, en los que asisten a menos del 75% de las sesiones, teniendo en cuenta las
puntuaciones factoriales de todos los factores. Las puntuaciones son mayores en ambos
casos en los sujetos del Grupo Equilibrio. Con respecto al Grupo Flexibilidad [p=0,020; IC

95%: -0,674 — -0,043] y con respecto al Grupo Revitalizacién [p=0,000; IC 95%: 0,327 —

1,201].
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Asistencia (I) Grupo de (J) Grupo de Diferencia | Error tip. Sig.b Intervalo de

enel1° Intervencion Intervencion de medias confianza al 95 %
periodo (1-3) para la diferencia”

Limite Limite
inferior | superior
<75% FLEXIBILIDAD EQUILIBRIO -,359* 131 ,020 -,674 -,043
REVITALIZACION ,406 ,187 ,089 -,042 ,854
EQUILIBRIO FLEXIBILIDAD ,359* ,131 ,020 ,043 674
REVITALIZACION 764" ,182 ,000 327 1,201
REVITALIZACION  FLEXIBILIDAD -,406 ,187 ,089 -,854 ,042
EQUILIBRIO -,764° ,182 ,000 -1,201 -,327
>75% FLEXIBILIDAD EQUILIBRIO ,011 ,078 ,999 -, 176 ,197
REVITALIZACION -,055 ,083 ,880 -,255 ,144
EQUILIBRIO FLEXIBILIDAD -,011 ,078 ,999 -,197 , 176
REVITALIZACION -,066 ,083 ,810 -,264 ,132
REVITALIZACION  FLEXIBILIDAD ,055 ,083 ,880 -,144 ,255
EQUILIBRIO ,066 ,083 ,810 -,132 ,264

Basadas en las medias marginales estimadas.
*, La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a. Ajuste para comparaciones muitiples: Sidak.

Tabla 76: Comparaciones por pares entre grados de asistencia al primer periodo de intervencion (2 rangos) por grupo al
inicio del segundo periodo de intervencion para interaccion asistencia_rang_1b*grupo. (MANOVA)
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Las covarighles que aparecen en el modelo se evalian en los siguiente valores: Edad (afios) = 71 87,
Indice de masa corporal en la evaluacidn inicial del 1% periodo (kg/m2) = 29 5706

Grafico 39: Diferencias en la asistencia al primer periodo de intervencion (2 rangos) por grupos al inicio del segundo
periodo de intervencion para interaccion grupo*asistencia_rang_1b. (MANOVA)

B.c) FEinal del sequndo periodo sequn Asistencia al primer periodo

Al realizar los contrastes multivariados (MANOVA) de los tres factores al final del
segundo periodo de intervencion, teniendo en cuenta la asistencia durante el primer
periodo de intervencion. Son significativas las covariables edad [F;; »30=66,975; p=0,000]
e IMC inicial [F;239=10,478; p=0,001]. Con ellas en el modelo observamos diferencias
estadisticamente significativas en la interaccion entre
factor*grupo*asistencia_rang_1b [MANOVA F447=3,687; p=0,006].

Tomaremos las medias estimadas, mejor que las medias descriptivas porque son

medias corregidas controlando el efecto de las covariables significativas incluidas en el
analisis. (Tabla 76).
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Intervalo de
Asistencia confianza 95%
Grupo de enel 1° Error Limite Limite

Intervencion periodo factor Media tip. inferior | superior
FLEXIBILIDAD <75% 1 -,484%| 196 -,871 -,097
2 -,204% ,197 -,592 ,184
3 -003%| 211 -,418 412
>75% 1 ,059% ,113 -,163 ,282
2 -,024% ,113 -,248 ,199
3 1697 121 -,070 ,407
EQUILIBRIO <75% 1 ,500% ,183 ,140 ,861
2 -,022% ,184 -,384 ,340
3 -,602° ,196 -,989 -,215
>75% 1 ,004% 111 -,215 ,224
2 ,007% ,112 -,214 ,227
3 ,110% ,120 -,126 ,345
REVITALIZACION  <75% 1 -1,1112° 347 -1,795 -, 427
2 -,329% ,348 -1,015 ,357
3 -,510% 372 -1,244 ,224
>75% 1 ,028° ,122 -,212 ,268
2 ,150% ,122 -,091 ,390
3 -,004% , 131 -,261 ,253

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evallan en los siguiente valores: Edad (afios) =
71,83, Indice de masa corporal en la evaluacion inicial del 1° periodo (kg/m2) = 29,5242.

Tabla 77: Medias estimadas de los factores de estudio al final del segundo periodo de intervencion segln la asistencia al
primer periodo de intervencidn para interaccion grupo*asistencia_rang_1b*factor. (MANOVA)

B.c.1) Interaccion asistencia_rang_l1b*factor*qrupo

En las personas que asistieron a mas de un 75% de las sesiones no se

encontraron diferencias significativas en ningun factor entre ningtin grupo.

En las personas que asistieron menos de un 75% observamos diferencias
estadisticamente significativas en la comparacion por pares sélo para el Factor Alcance
Funcional, entre el grupo equilibrio con respecto a los otros dos grupos.

Entre el Grupo Equilibrio y el Grupo Flexibilidad observamos que el primero
obtiene mejores resultados [p=0,001; IC 95%: 0,338 — 1,631].
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Entre el Grupo Equilibrio y el Grupo Revitalizacion observamos que el primero

también obtiene mejores resultados [p=0,000; IC 95%: 0,666 — 2,556].

Intervalo de

confianza al 95 %

Asistencia Diferencia para la diferencia”
enel1° (Grupo de (J)Grupo de de medias | Error Limite Limite
periodo factor Intervencion Intervencion (1-J) tip. Sig.b inferior | superior

<75% 1 FLEXIBILIDAD EQUILIBRIO -,984 ,269 ,001| -1,631 -,338
REVITALIZACION ,627 ,397 ,309 -,328 1,582

EQUILIBRIO FLEXIBILIDAD ,984* ,269 ,001 ,338 1,631

REVITALIZACION 1,611 ,393 ,000 ,666 2,556

REVITALIZACION  FLEXIBILIDAD -,627 ,397 ,309| -1,582 ,328

EQUILIBRIO -1,611° ,393 ,000| -2,556 -,666

Basadas en las medias marginales estimadas.
*. La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a. Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

Tabla 78: Comparaciones por pares entre grupos al final del segundo periodo de intervencion por asistencia al primer
periodo de intervencion (2 rangos) y factor para interaccién asistencia_rang_1b*factor*grupo. (MANOVA)

B.c.2) Interaccion grupo*asistencia_rang_Jlb*factor

En la comparacion por pares de esta interaccion Unicamente encontramos

diferencias estadisticamente significativas en el grupo equilibrio de los sujetos que han

participado en menos del 75% de las sesiones y entre el Factor Alcance Funcional y

Factor Flexibilidad. De tal forma que son mayores los resultados en el Factor Alcance
Funcional [p=0,000; IC 95%: 0,451 — 1,753].
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Intervalo de
confianza al 95 %
Diferencia para la diferencia”
Grupo de Asistencia en el de medias | Error Limite Limite
Intervencion 1° periodo (Dfactor  (J)factor (1-J) tip. Sig.b inferior | superior
EQUILIBRIO <75% Asistencia 1 2 ,522 ,282 ,184 -,156 1,201
3 1,102°| ,271| ,000 451 1,753

Basadas en las medias marginales estimadas.
*. La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a. Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

Tabla 79: Comparaciones por pares entre factores al final del segundo periodo de intervencién por grupo y asistencia al
primer periodo de intervencion (2 rangos) para interaccion grupo*asistencia_rang_1b*factor. (MANOVA)

B.c.3) Interaccion grupo*factor*asistencia_rang_1b

En la comparacion por pares de esta interaccion encontramos diferencias

estadisticamente significativas en los tres grupos.

En el grupo flexibilidad se encuentran diferencias significativas en el Factor
Alcance Funcional segun el porcentaje de asistencia. Es mayor la puntuacion en aquellos
sujetos que asisten mas del 75% [p=0,018; IC 95%: -0,991 — -0,095].

En el grupo equilibrio se encuentran diferencias significativas en el Factor Alcance
Funcional segun el porcentaje de asistencia. En este caso es mayor la puntuacion en
aquellos sujetos que asisten menos del 75% [p=0,022; IC 95%: 0,074 — 0,918]. También
encontramos diferencias significativas en el Factor Flexibilidad, siendo mayor la
puntuacion en el los que asisten a mas del 75% [p=0,002; IC 95%: -1,165 — -0,259].

En el grupo revitalizacion también se encuentran diferencias significativas en el
Factor Alcance Funcional segln el porcentaje de asistencia. Es mayor la puntuacion en
aquellos sujetos que asisten mas del 75% [p=0,002; IC 95%: -1,864 — -0,413].
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Intervalo de

confianza al 95 %

para la diferencia”

(DAsistencia (J)Asistencia I Diferencia
Grupo de enel1° enel1° de medias | Error Limite Limite
Intervencion factor periodo periodo (1-J) tip. Sig.b inferior | superior
FLEXIBILIDAD 1 <75% >75% -543" ,228 ,018 -,991 -,095
>75% <75% 543 ,228 ,018 ,095 ,991
2 <75% >75% -,179 ,228 ,433 -,629 ,270
>75% <75% ,179 ,228 ,433 -,270 ,629
3 <75% >75% -,172 244 ,482 -,653 ,309
>75% <75% ,172 244 ,482 -,309 ,653
EQUILIBRIO 1 <75% >75% 496 | 214 022 074 ,918
>75% <75% -496"| ,214| 022 -918| -074
2 <75% >75% -,028 ,215 ,896 -,452 ,395
>75% <75% ,028 ,215 ,896 -,395 ,452
3 <75% >75% 712 ,230 ,002| -1,165 -,259
>75% <75% 712 ,230 ,002 ,259 1,165
REVITALIZACION 1 <75% >75% -1,139°| 368 ,002| -1,864 -,413
>75% <75% 1,139 ,368 ,002 413 1,864
2 <75% >75% -, 479 ,369 ,196 -1,206 ,249
>75% <75% 479 ,369 ,196 -,249 1,206
3 <75% >75% -,506 ,395 ,201 -1,284 272
>75% <75% ,506 ,395 ,201 -,272 1,284

Basadas en las medias marginales estimadas.

*, La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a. Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

Tabla 80: Comparaciones por pares entre asistencias al primer periodo de intervencion (2 rangos) por grupo y factor al

final del segundo periodo de intervencidn para interaccion grupo*factor*asistencia_rang_1b. (MANOVA)
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Las covarighles que aparecen en el modelo se evallan en los siguiente valores: Edad (afios) =71 81,
Indice de masa corporal en la evaluacidn inicial del 1% periodo (kg/m2) = 29 5448

Gréfico 40: Diferencias entre grupos por factor al final del segundo periodo de intervencion en sujetos que asisten a
menos del 75% de las sesiones del primer periodo de intervencion para interaccion grupo*asistencia_rang_1b. (MANOVA)
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Las covarighles que aparecen en el modelo se evallan en los siguiente valores: Edad (afios) = 7181,
Indice de masa corporal en |a evaluacidn inicial del 1° periodo (kgfm2) = 29 5448

Grafico 41: Diferencias entre grupos por factor al final del segundo periodo de intervencion en sujetos que asisten a mas
del 75% de las sesiones del primer periodo de intervencion para interaccion grupo*asistencia_rang_1b. (MANOVA)
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B.d) Einal del sequndo periodo segun Asistencia al sequndo periodo

Al realizar los contrastes multivariados (MANOVA) en el final del segundo periodo
de intervencién, teniendo en cuenta la asistencia durante el segundo periodo de
intervencion. Las covariables del modelo son significativas, edad [F;; 230=66,975; p=0,000]
e IMC inicial [F;,2391=10,478; p=0,001]. En las interacciones observamos diferencias
estadisticamente significativas entre factor*grupo*asistencia_rang_2b [MANOVA
Fra,2477=3,444; p=0,009].

Tomaremos las medias estimadas, mejor que las medias descriptivas porque son
medias corregidas controlando el efecto de las covariables significativas incluidas en el
analisis. (Tabla 80).

Intervalo de
I 0,

Grupo de Asistencia en el 2° confianza al 95%.

Intervencion periodo factor Media Error Limite Limite
tip. inferior | superior
FLEXIBILIDAD <75% Asistencia 1 -,413(a) ,190 -,788 -,039
2 -199(a) | ,187 -,569 ,170
3 ,278(a) | ,205 -,126 ,682
>75% Asistencia 1 ,048(a) 116 -,180 276
2 -,022(a) | 114 -,246 ,203
3 ,071(a) | ,125 -,175 ,316
EQUILIBRIO <75% Asistencia 1 ,395(a) 172 ,055 ,735
2 -131(a) | ,170 -,465 ,204
3 -,284(a) | ,186 -,650 ,082
>75% Asistencia 1 ,024(a) 116 -,205 ,253
2 ,058(a) | ,115 -,167 ,284
3 ,011(a) | ,125 -,236 ,258
REVITALIZACION <75% Asistencia 1 ,640(a) 328 -,007 1,286
2 -396(a) | ,324 | -1,033 242
3 -106(a) | ,354 -,803 ,591
>75% Asistencia 1 -,202(a) ,125 -,447 ,043
2 ,168(a) | ,123 -,073 410
3 -,053(a) | ,134 -,317 212

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evallan en los siguiente valores: Edad (afios) =
71,83, Indice de masa corporal en la evaluacion inicial del 1° periodo (kg/m2) = 29,5242.

Tabla 81: Medias estimadas de los factores de estudio al final del segundo periodo de intervencion segln la asistencia al
segundo periodo de intervencion para interaccién grupo*asistencia_rang_2b*factor. (MANOVA)
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B.d.1) Interaccion asistencia_rang_2b*factor*grupo

En las personas que asistieron a mas de un 75% de las sesiones en el segundo

periodo no se encontraron diferencias significativas en ningun factor entre ningun grupo.

En las personas que asistieron menos de un 75%, al igual que en el primer

periodo, observamos diferencias estadisticamente significativas en la comparaciéon por

pares sblo para el Factor Alcance Funcional, en este caso, entre el grupo flexibilidad con

respecto a los otros dos grupos.

Entre el Grupo Flexibilidad y el Grupo Equilibrio observamos que este Ultimo

obtiene mejores resultados [p=0,005; IC 95%: -1,425 — -0,192].

Entre el Grupo Flexibilidad y el Grupo Revitalizacién observamos que este ultimo

también obtiene mejores resultados [p=0,018; IC 95%: -1,964 — 0,142].

Intervalo de
confianza al 95 %
para la
Asistencia Diferencia diferencia(a)
en el 2° (I) Grupo de (J) Grupo de entre
periodo factor Intervencion Intervencion medias (I- | Error Sig Limite Limite
J) tip. (a) superior | inferior
<75% 1 FLEXIBILIDAD EQUILIBRIO -,808(*) ,256 ,005 | -1,425 -,192
REVITALIZACION -1,053(*) | ,379 | ,018 | -1,964 -,142
EQUILIBRIO FLEXIBILIDAD ,808(*) ,256 ,005 1192 1,425
REVITALIZACION -244 | 371 882 -1,136 647
REVITALIZACION  FLEXIBILIDAD 1,053(*) 379 ,018 ,142 1,964
EQUILIBRIO 244 | 371 882 -647 | 1,136

Tabla 82: Comparaciones por pares entre los grupos al final del segundo periodo de intervencion por la asistencia al
segundo periodo de intervencion (2 rangos) y factor para interaccidn asistencia_rang_2b*factor*grupo. (MANOVA)

Basadas en las medias marginales estimadas.

* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.

a Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.
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B.d.2) Interaccidn grupo*asistencia_rang_2b*factor

En el Grupo Revitalizacién no se encontraron diferencias significativas, mientras
que en el Grupo Flexibilidad y en el de equilibrio sélo se encontraron en las personas que
habian asistido menos del 75% y en ambos casos entre el Factor Alcance Funcional y el
Factor Flexibilidad.

En el Grupo Flexibilidad, entre el Factor Alcance Funcional y el Factor Flexibilidad,
los valores de éste son mayores que los del Factor Alcance Funcional [p=0,042; IC 95%: -
1,365 —-0,018].

En el Grupo Equilibrio, entre el Factor Alcance Funcional y el Factor Flexibilidad,

los valores de éste son menores que los del Factor Alcance Funcional [p=0,024; IC 95%:
0,069 - 1,290].

Intervalo de

confianza al 95 %
para la
Asistencia Diferencia diferencia(a)
Grupo de en el 2° 0} J) entre

Intervencion periodo factor factor | medias (I- Error Limite Limite
J) tip. Sig(a) superior | inferior
FLEXIBILIDAD <75% 1 2 -,214 ,286 ,838 -,900 473
3 -,692(*) ,280 ,042 -1,365 -,018
EQUILIBRIO <75% 1 2 ,526 ,259 124 -,097 1,148
3 ,679(*%) ,254 ,024 ,069 1,290

Basadas en las medias marginales estimadas.
* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

Tabla 83: Comparaciones por pares entre los factores al final del segundo periodo de intervencion por grupo y asistencia
al segundo periodo de intervencion (2 rangos) para interaccion grupo*asistencia_rang_2b*factor. (MANOVA)

B.d.3) Interaccion grupo*factor*asistencia_rang_2b

En esta interaccion es el Grupo Equilibrio el que no presenta diferencias
significativas, mientras que en el Grupo Flexibilidad y en el de revitalizacién sélo se
encontraron en el Factor Alcance Funcional.

En el Grupo Flexibilidad, entre las personas que habian asistido a menos vy las
que habian asistido a mas del 75% de las sesiones, los valores de éstos Ultimos son
mayores [p=0,040; IC 95%: -0,900 — -0,022].
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En el Grupo Revitalizacion, entre las personas que habian asistido a menos vy las

que habian asistido a mas del 75% de las sesiones, los
menores [p=0,017; IC 95%: 0,150 — 1,533].

valores de éstos Ultimos son

Intervalo de

confianza al 95 %
(" ) para la
Asistencia  Asistencia | Diferencia diferencia(a)
Grupo de en el 2° en el 2° entre

Intervencion factor periodo periodo medias (I- | Error Limite Limite
J) tip. Sig(a) | superior | inferior
FLEXIBILIDAD 1 <75% >75% -,461(*) ,223 ,040 -,900 -,022
>75% <75% ,461(*) ,223 ,040 ,022 ,900
REVITALIZACION 1 <75% >75% ,842(*) ,351 ,017 ,150 1,533
>75% <75% -,842(%) ,351 ,017 | -1,533 -,150

Basadas en las medias marginales estimadas.

* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.

a Ajuste para comparaciones multiples: Sidak.

Tabla 84: Comparaciones por pares entre las asistencias al segundo periodo de intervencién (2 rangos) por grupo y
factor al final del segundo periodo de intervencion para interaccién grupo*asistencia_rang_2b*factor. (MANOVA)
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4.4.4. ANALISIS PREDICTIVO DE CAIDAS

a) DISCRIMINANTES

Se realizd un andlisis de discriminantes con la intencidon de conocer en que
medida las variables agrupadas por factores en todos los momentos del estudio, tras el
analisis factorial, nos permiten predecir la pertenencia o no de los sujetos a un grupo o a
otro. No sélo a grupos segun la intervencion realizada, sino también segln si se caen o

no.

Sélo nos encontramos con una funcidn significativa, ésta la encontramos en el
analisis al intentar predecir la pertenencia a los grupos de intervencion de todos los
factores en cada momento del estudio [Lambda del Wilks = 0,839; x°4) = 41,036; p=0,017].
Existe una correlacion candnica de 0,354 y 77,1% de varianza explicable.

Esta funcion significativa esta definida por el Factor Alcance Funcional en el inicio
del primer periodo de intervencién y por el Factor Alcance Funcional en el final del
segundo periodo de intervencion. Con ello s6lo podemos clasificar correctamente al

48,6% de los casos. No es una buena funcién predictora.

Grupo de Grupo de pertenencia pronosticado Total
Intervencion FLEXIBILIDAD | EQUILIBRIO | REVITALIZACION
original

Original Recuento FLEXIBILIDAD 41 32 14 87
EQUILIBRIO 31 54 8 93
REVITALIZACION 17 23 23 63

% FLEXIBILIDAD 47,1 36,8 16,1 100,0

EQUILIBRIO 33,3 58,1 8,6 100,0
REVITALIZACION 27,0 36,5 36,5 100,0

a. Clasificados correctamente el 48,6% de los casos agrupados originales.

Tabla 85: Resultados de la clasificacion de los casos en el analisis de discriminantes
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En el andlisis al intentar predecir la pertenencia a los grupos en funcion de si se
caen o0 no se caen durante un determinado periodo, a partir de las mediciones de los
factores en el final del periodo anterior en el estudio, no obtenemos diferencias
estadisticamente significativas. A pesar de ello, los porcentajes de sujetos que podemos

clasificar correctamente son muy altos, en todos los analisis por encima del 85%.

Con ello podemos sacar como conclusion que, debido a lo poco que se caen los
sujetos de nuestro estudio no podemos llegar a predecir si se caeran o no con las

variables que tenemos.

b) REGRESIONES LOGISTICAS

Este analisis nos permite ver la probabilidad de que ocurra una variable a partir
de otras variables que puedan servir como predictoras. Para ello se han utilizado todos
los factores y en todos los momentos del estudio, por grupo y por sexo, con la intencion
de predecir si se caen o0 no se caen en el momento posterior al periodo del que se toman

las variables como predictoras.

Al final de todos los analisis se ha obtenido una significacién en la clasificacion
para predecir si se caen o0 no se caen durante el periodo intermedio de no intervencion,

pero con una clasificacion muy mala, por lo que no lo tendremos en cuenta.
La conclusion en el analisis mediante regresiones logistica es la misma que en los

analisis de discriminantes. Con lo poco que se caen los sujetos de nuestro estudio no

podemos llegar a predecir si se caeran o no se caeran con las variables que tenemos.
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5. DISCUSION
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Este trabajo se ha realizado para estudiar la evolucion durante 20 meses, con dos
periodos de intervencion de 8 meses, separados por un periodo sin intervencion de 4
meses, de una poblacidon de personas mayores independientes que viven en la
comunidad, y que realizan actividad fisica regular dentro del Programa de Revitalizacion
Geridtrica que realiza el Area de Fisioterapia de la Universidad de Salamanca en

diferentes Centros del Ayuntamiento de Salamanca.

Los resultados expuestos muestran la evolucion de las personas mayores que han
participado en el estudio, incluidas en diferentes grupos segun la intervencion realizada
con un diferente programa de actividad fisica. Con estas diferentes intervenciones se ha
intentado comprobar en qué medida la Revitalizacion Geriatrica, programa de actividad
fisica sistematizado en personas mayores, necesitaria de programas especificos de
equilibrio o flexibilidad con el objetivo de mejorar los datos sobre el riesgo y prevalencia

de caidas, y sus correlaciones con diferentes tests predictores faciles de realizar.

Son muchos los estudios que afirman que la mejor intervenciéon es aquella que
abarca diferentes aspectos, como la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio, la agilidad, la

(357,358,359,360,361,362,363,364) y; ng sblo fisicos, también conductuales y de

coordinacion, etc.
otra indole®®. Pero no estan claros aquellos que se relacionan de una mejor forma con

la prevencion de riesgos de caidas.

Iremos analizando todos los aspectos relevantes de los resultados presentados a

lo largo de la discusion de este trabajo.
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5.1. MUESTRA DE ESTUDIO

En nuestro estudio contamos con un tamafio de la muestra inicial de 346 sujetos,
tamafio muestral mayor que el de otros muchos estudios®%3%7:358,359,360,361,362,363,364) - p
pesar de haber contado con una muestra numerosa, el hecho de que el seguimiento se
haya realizado a lo largo de un total de 20 meses, ha provocado que se haya ido
reduciendo en cada uno de los periodos descritos en el estudio hasta una muestra final
de 249 sujetos, aun asi todavia superior a muchos estudios. Ademas de que la
continuidad en el segundo periodo de intervencion dependia de un sorteo que realizaba

el propio Ayuntamiento.

La muestra quedo dividida en tres grupos con intervenciones diferentes, el Grupo
Revitalizacion ha ejercido las funciones de grupo control al querer valorar las posibles
diferencias obtenidas con respecto al Grupo Equilibrio y Grupo Flexibilidad, donde las
sesiones de revitalizacién geridtrica se implementaron con protocolos especificos de
trabajo del equilibrio y la flexibilidad respectivamente. No se barajo la posibilidad de
crear un grupo control con sujetos sin ningun tipo de actividad. Esta decision del grupo

de trabajo ya fue debatida anteriormente teniendo en cuenta las dificultades®®®®,

La experiencia del grupo de investigacion con respecto a la posibilidad de un
grupo control, nos dicta que el intentar captar a personas mayores, de similares
caracteristicas a las de la muestra, y que no realicen ninguna actividad es
verdaderamente dificil. Para que este hecho no sesgue el estudio habria que asegurarse
de que no se da esa circunstancia, y no son muchos los estudios que lo han

realizado®**®), |a mayoria de estudios, cuando hacen referencia al grupo

control(3°8:361,362,364,367.368) ' 5 dejan claro si estd controlado el que hagan o no otras

actividades diferentes a las del estudio.
A esto hay que sumarle la forma en la que se capta a los sujetos que forman

parte del estudio. En nuestro trabajo los sujetos se inscriben de forma voluntaria para

realizar la actividad, sesiones de revitalizacién geriatrica, en cada uno de los Centros de
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la Ciudad, al igual que en otros estudios>®¢%3¢7:3%) "5 diferencia de los estudios que

hacen una captacin aleatoria a partir de un determinado censo poblacional*8-361:363,368),

En cuanto a las caracteristicas de la muestra tenemos que destacar la
distribucién por sexo de la muestra inicial, con un 15,9% de hombres y un 84,1% de
mujeres. Al igual que en la mayoria de los estudios, la proporcidon es muy superior en las
mujeres®3360364370.371) " incluso muchos estudios, directamente se hacen soélo sobre
mujeres(#8:82357,358:359,361,366) ' Eqta clara tendencia al estudio de los factores de riesgo y de
la prevencién de caidas en mujeres viene marcada por el mayor riesgo de sufrirlas entre
las mujeres?*%%), En cuanto a la edad, en nuestro estudio, con una media de 72,18 +
6,15 afnos, estamos en unos parametros muy similares a los que manejan la mayoria de

los estudiOS(357,360,361,362,366,368)
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5.2. LAS CAIDAS

La prevalencia de caidas en las personas mayores, es un tema muy tratado en la
comunidad cientifica, pero tan tratado como diverso. En nuestro estudio hemos obtenido
unas prevalencias diferentes por los periodos de los que ha constado el disefo. Hay que
ter muy presente, como ya se ha marcado anteriormente, que los periodos sobre los que
se han tomado los datos de caidas son diferentes, 4 meses los periodos sin intervencion
y 8 meses los periodos de intervencion. Este factor es muy relevante a tener en cuenta a

la hora de comparar nuestros datos con los de otros estudios.

En nuestro estudio la prevalencia de caidas al inicio era de 10,69% (en los 4
meses previos), al final del primer periodo de intervencién (8 meses) era de 13,18%.
Después del periodo de no intervencion intermedio (4 meses), la prevalencia era de
6,27, y al finalizar el segundo periodo de intervencidon (8 meses) la prevalencia era de
13,25%.

Estos resultados no se pueden comparar directamente con otros estudios, donde
difieren los periodos utilizados en el registro de las caidas. Si tenemos en cuenta que la
mayoria de estudios para el cdlculo de la prevalencia de caidas contabilizan el afio
anterior a la toma de datos, debemos corregir nuestros resultados para poder

compararlos.

De tal forma que teniendo en cuenta la prevalencia al inicio del programa, en
cuatro meses, si lo multiplicamos por 3 para poder equipararlo a 12 meses, tendriamos
una prevalencia del 32,07%. Podriamos decir que un tercio de la poblacién sufrié al
menos una caida en un afo. Este dato es uno de los mas extendidos en la
bibliografia®’,%8,59.60,61,70,365,370371,372,373.374) * v yn 20% de ellas tiene consecuencias
graves®?), no asi en nuestro estudio, aunque hay otros muchos estudios que difieren de

este dato, unos por ser mayor la prevalencia®>*"® y otros por ser menor&77),
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Siempre debemos tomar con cautela estas comparaciones, puesto que son
muchos los factores que pueden hacer que no sean del todo comparables, como la edad,
sexo, condiciones de salud, medicacién, actividad, definicién de caida, etc., y asi lo
recogen Schwenky cols. en su revision sistematica®”® o El-khoury y cols. en la suya®™,
Se reconoce que los programas para la prevencion de caidas que abordan dos o mas
factores de riesgo con enfoques multifactoriales®®*1, (como la educacién sobre las
caidas, la seguridad ambiental, la medicacion, modificacion de la seguridad en el hogar o
el ejercicio terapéutico), reducen significativamente mas los riesgos de caidas en

personas mayores(*82383)

. Los estudios de investigacion han demostrado claramente la
efectividad del ejercicio, ya sea con una sola intervencion o como parte de la estrategia

multifactorial, en la reduccién de los factores de riesgo de caidas'®”®:384385386,387,388)

En cuanto a la eficacia de las intervenciones hemos podido ver como en nuestro
estudio se han reducido considerablemente durante el estudio. Si mantenemos la
prevalencia teniendo en cuenta el periodo de un ano, al final del periodo sin intervencion
intermedio, un ano después del inicio del estudio, la prevalencia se redujo un 41,32%,
hasta el 18,81% en ese momento, y si tenemos en cuenta el final del segundo periodo
de intervencién corrigiendo el resultado a 12 meses, se redujo un 38,04%. Lo que nos
muestra que la intervencién, independientemente del grupo se redujo

considerablemente.

Si los datos de prevalencia de caidas los analizamos por grupos, observamos
como a lo largo del estudio la mayor disminucién se produce en el Grupo Revitalizacion,
donde se reduce de un 15% al inicio del estudio, en 4 meses, a un 7,58% al final del
estudio, en 8 meses. Para utilizar datos corregidos vamos a hablar de porcentajes de
reduccion, y ademas, corrigiendo los periodos sin intervencion de 4 meses multiplicando
por dos, para poder compararlos con los periodos de intervencion de 8 meses. De tal
forma que, teniendo en cuenta periodos de 8 meses, el Grupo Flexibilidad pasé de una
prevalencia de caidas del 20,64% al inicio hasta un 10,43% al final del primer periodo de
intervencién, con protocolo especifico de flexibilidad (49,5% de reduccion), y subid
ligeramente a un 14,44% al final del estudio, tras el segundo periodo de intervencion,
s6lo con revitalizacion (30,0% de reduccion total). EI Grupo Equilibrio redujo la
prevalencia de caidas de un 17,14% al inicio a un 16,13% al final del primer periodo de

intervencién (5,9% de reduccidn) y asi se mantuvo también al final del segundo periodo
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de intervencion. Por Gltimo la mayor reduccion se produjo en el Grupo Revitalizacion que
de un 30% se redujo a un 12,5% tras el primer periodo de intervencion (58,3% de
reduccién) y hasta un 7,58% tras el segundo periodo (74,7% de reduccion). Es decir, el
Grupo Flexibilidad redujo aproximadamente un 50% su prevalencia de caidas con el
protocolo especifico y un 30% tras todo el estudio, aunque en el segundo periodo tuvo
un leve incremento. El Grupo Equilibrio lo hizo en apenas un 6% que se mantuvo hasta
el final del estudio y el Grupo Revitalizacion lo hizo en casi un 60% tras el primer periodo
y hasta un 75% al finalizar el estudio. Parece contradictorio que el Grupo Revitalizacién
reduce su prevalencia en ambos periodos y los grupos especificos durante el segundo
periodo de intervencién, sélo con programa de revitalizacion no lo consiguen asi. En los
periodos sin intervencion disminuyd la prevalencia de caidas en los grupos especificos y

subid considerablemente en el Grupo Revitalizacion.

Utilizando los porcentajes de variacién en las prevalencias, podemos comparar
nuestros resultados con otros estudios anteriores. Sin poder afirmar categdéricamente
que la causa de esta reduccidon sea la intervencidon en si misma, con o sin protocolo
especifico de trabajo®®?. Nuestros datos son muy superiores a los obtenidos por
Hombrook y cols.®® con un 7%, que ya hemos comentado, que ademas utilizaban otras
intervenciones indirectas. Estdn mas préximos a los obtenidos por Robertson y cols.*V)
de un 35%, con un programa domiciliario de ejercicios. Otros estudios sin embargo no
ven reducida la prevalencia de caidas tras su intervencion como el de Lord y cols. donde

ademas de ejercicio se trabajaba la conducta y la visién©®®,

Dominguez-Carrillo y cols.**?, de una muestra con historial de caidas en el afio
previo redujeron un 34,32% la prevalencia de caidas tras una intervencion de trabajo de

equilibrio y fuerza de miembro inferior.

Atendiendo a todo el primer periodo de intervencidn, el trabajo especifico de
flexibilidad parece ser una intervencion protectora sobre las caidas respecto al trabajo
exclusivamente de revitalizacion (RR=0,82), y el trabajo especifico del equilibrio parece
tener un efecto contrario (RR=1,30). Pero hay que tener en cuenta que el Grupo
Revitalizacion tenia una mayor prevalencia al inicio, lo que nos deja como conclusion a
este respecto, que realmente es la revitalizacion geriatrica la que tiene una funcién

protectora por haber reducido el RR desde el inicio del estudio. Ademas hay que tener
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en cuenta que se obtuvieron diferencias significativas en la edad entre el Grupo
Flexibilidad y el Grupo Revitalizacidn, siendo mas joven el primero. Reiterandonos en la
idea de que las caidas son mas frecuentes en mujeres, en nuestro estudio el riesgo
relativo es de 1,34. En el segundo periodo de intervencion, donde todos los grupos
realizaban Unicamente el Programa de Revitalizacion Geridtrica, se observd una
asociacion positiva entre los grupos de flexibilidad y equilibrio frente a los que sdlo
realizaron revitalizacién geriatrica en el primer periodo, es decir, parece que en el tiempo
también es un factor protector realizar Unicamente el Programa de Revitalizacion

Geriatrica. Por sexo el (RR) de mujeres respecto a hombres se redujo de 3,31 a 1,93.

Otro factor determinante en los periodos de intervencidon es la adherencia o
asistencia al programa, que nos hace replantearnos los resultados, y tomarlos con mayor
cautela si cabe. Algunos autores muestran una relaciéon clara entre los porcentajes de
asistencia a los programas de actividad fisica y las caidas®®**®), Sin embargo, al igual
que otros autores®®*?, no encontramos esta relacién, y asi se evidencia en la reciente

revision realizada por McPhate y cols®®

. Con nuestros datos vemos que la mayor
asistencia no se corresponde con las mayores reducciones de la prevalencia de caidas.
Tan sélo en el Grupo Revitalizacion se obtiene la menor prevalencia en los sujetos con
una asistencia superior al 75% en ambos periodos de intervencidén. Por lo que nos
reiteramos en la idea de que no podemos afirmar que la intervencion realizada sea la

causa Unica de estos resultados en las caidas.

Al tener en cuenta el historial de caidas, en los periodos sobre los que se han
recogido datos, observamos que si hay algunas diferencias estadisticamente
significativas. Durante el primer periodo de intervencidn se obtienen diferencias
significativas solo en el Grupo Equilibrio donde un 40% con historial de caidas en el
periodo anterior sufren alguna caida de nuevo. Ya hemos mencionado como en el
estudio de Dominguez-Carrillo y cols.*>Y en personas con historial de caidas volvieron a
caerse un 65,68% de los sujetos. Durante el periodo intermedio y durante el segundo
periodo de intervencién hay diferencias significativas, fundamentalmente en el Grupo
Flexibilidad. Estos resultados indican la importancia del historial de caidas como factor de

riesgo en las caidas™*), al igual que lo afirman otros autores*7:>0:5%6184,52,151,365)
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Con respecto al sexo, al inicio del estudio, la prevalencia de sufrir caidas
(corregida a periodos de 8 meses) en mujeres (24%) es mayor que en hombres (7,2%).
Al final del primer periodo de intervencién en mujeres se redujo al 13,7% y en hombres
subid al 10,2%. Tras el periodo intermedio sin intervencion, las prevalencias por sexo
pasaron (corregidas a periodos de 8 meses) al 14% en mujeres y al 4,4% en hombres. Y
al finalizar el estudio la prevalencia en mujeres fue del 14,4% y en hombres del 7,5%.
Claramente observamos cémo, aun no existiendo diferencias significativas en las
prevalencias entre ambos sexos, ni en la muestra completa ni por grupos, la prevalencia
en mujeres es mayor que en hombres, en consonancia con la mayoria de los
estudios(®*3%>391392)  Addemdas parece también claro que las prevalencias disminuyen mas
en las mujeres que en los hombres, quizas por las diferencias fisicas y diferencias a la

(104)

hora de gestionar el equilibrio"*”. En el estudio de Robertson y cols. no existid esta

diferencia entre sexos’®,

Nuestros resultados por tanto pueden considerarse como satisfactorios en cuanto
a que se reduce de forma importante la prevalencia de caidas en toda la muestra.
Atendiendo Unicamente a este aspecto, la inclusion de un programa especifico de
equilibrio o flexibilidad a la sesion estandarizada del Programa de Revitalizacion
Geriatrica parece no ser necesario, programa que ya abarca en si misma el trabajo de

diferentes aspectos de actividad fisica.

Es importante destacar que el trabajar con una muestra relativamente entrenada,
hace que el nimero de caidas sea pequefio y cueste por esto relacionar los episodios

accidentales de caidas con las pruebas predictoras que a continuacion comentaremos.

El realizar un seguimiento prolongado en el tiempo parece poner de manifiesto
que la actividad fisica tiene efecto sobre las personas mayores hasta un cierto punto, y
una vez llegado este punto parece dificil continuar con la reduccion del riesgo de caidas,
posiblemente inherente al propio envejecimiento y a otros factores. Entre estos factores,
el grado de asistencia a las sesiones no parece tener relacion con la disminucién en la
prevalencia de caidas ni por sexo ni por grupo en nuestro trabajo®®?. Lo que nos hace
pensar que cobran importancia otros factores de riesgo sobre los que intervenir, o lo que
puede ser mas importante, una mejor clasificacion o criterios a la hora de considerar y

definir las caidas®”®, porque lo accidental siempre puede escapar a la prevencidn.
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5.3. INTERVENCIONES

5.3.1. REVITALIZACION GERIATRICA

Numerosos estudios de investigacion en la prevencion de caidas han identificado
los factores, tanto intrinsecos como extrinsecos, de riesgo en las caidas de personas
mayores, y también han demostrado la efectividad del ejercicio fisico en la reduccion de

estos riesg05(380,381,387,393,394)

Al igual que en nuestro trabajo, hay otros estudios que comparan diferentes
intervenciones, la mayoria de ellos en relacion a actividad fisica, mas dirigida a la fuerza,
a la resistencia, a la flexibilidad, a la relajacion, al Tai-Chi, etc®”®., y otras a la mejora de
otros factores en relacion al riesgo de caidas, como las condiciones de la vivienda

habitual®®3%), conducta®** o mejora de la vision®&3%),

El Programa de Revitalizacion Geriatrica, como se menciond a lo largo de este
trabajo, es un programa desarrollado desde el Area de Fisioterapia junto con el
Ayuntamiento de Salamanca desde hace mas de 20 afios. Durante este tiempo son
muchos los sujetos que se han sometido a él y muchos los profesionales que en él

5(329,339,39)

hemos participado. Ha sido fuente de diferentes trabajo , lo que ha permitido

que se haya ido mejorando en estos afios.

El programa se desarrolla en periodos de 8 meses, con una cadencia de 3
sesiones por semana, con una duracion aproximada de 1 hora. El objetivo de la
revitalizacién geriatrica, como parte de la fisioterapia preventiva®?, es prevenir las
enfermedades o patologias invalidantes del anciano sano, con la intencién de alargar la

independencia funcional y mejorar su calidad de vida.

Entendiendo este programa dentro de la salud preventiva, desde el principio el

programa se ha venido desarrollando por fisioterapeutas, al igual que ha defendido
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Lord(48:357:361,362,363,364,368,3%5) any gus trabajos, que deben ser los fisioterapeutas o algin

otro profesional de la salud quien desarrolle estos programas de ejercicio terapéutico.

Como se ha desarrollado anteriormente, las sesiones del Programa de
Revitalizacion Geriatrica constan de unas partes bien definidas, estiramientos,
calentamiento, ejercicios respiratorios, ejercicios para mantener recorrido articular y
aumentar fuerza muscular, desplazamientos, hidratacion, ejercicios y juegos de agilidad,
coordinacién y equilibrio, desplazamiento, enfriamiento-relajacion y finalizar de nuevo
con hidratacion. Es un trabajo similar al que desarrollan  otros

autores(357,361,362,364,,388,393,397,398,399)

, en el que se combinan fundamentalmente trabajos
aerobicos, de fuerza, de flexibilidad y de equilibrio, aunque el orden y tiempos puedan
diferir. Pero la mayoria de los trabajos no especifican claramente qué intervenciones
hacen, no desarrollan claramente los ejercicios y tiempos en los que se realizan, lo que

puede ser clave en la comparacion de los resultados.

Las mayores diferencias que encontramos en los diferentes estudios realizados
con ejercicio en personas mayores para la prevencion de caidas se refieren a la duracion
del programa y cadencia de las sesiones. Hay estudios con una duracién de 1
afio61362368) 6 meges39,366369) 3 meses®®) 15 semanas®®, 10 semanas®®®, etc. Hay
estudios, al igual que el nuestro, en el que se realizan 3 sesiones semanales®>®**, otros
utilizan 2 sesiones®>7:%1:364388) v alguno con 1 sesion®®%%3%), En lo que la mayoria coincide

es en que la duracion de cada sesidn es aproximadamente de una hora.

En cualquier caso, se sabe que la practica reiterada de las habilidades motoras y
de los sistemas sensoriales facilitara la fuerza muscular y la percepcion sensorial
necesaria para mejorar el equilibrio y la movilidad, y con ello reducir el riesgo de

caidas(380,399,400,401)

5.3.2. PROTOCOLQ ESPECIFICO DE FLEXIBILIDAD

La flexibilidad no es uno de los trabajos mas realizados en los programas de
gjercicio terapéutico en la bibliografia, pero en nuestro estudio consideramos la
importancia de trabajar la flexibilidad miofascial, y fundamentalmente la de la cadena
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miofascial recta posterior, con el objetivo de normalizar y mejorar el rendimiento del
sistema muscular en su participacion en el control postural. Teniendo en cuenta que las
pérdidas relativas a la edad son mas evidentes en la flexibilidad de la extremidad inferior

debido a la marcha y a limitaciones de movilidad®*®.

Igual que nosotros, otros autores incluyen la flexibilidad en los programas
dirigidos a la prevencidn de caidas®66384402403409) " Diversos estudios de investigacién de
prevencion de caidas indican que la mejor manera de prevenir las caidas es reducir al
minimo la pérdida de la fuerza muscular y la flexibilidad de las personas mayores344%),
SegUn Kannus y cols.*%) demostraron que la fuerza y la flexibilidad no sélo promueve el

equilibrio, sino también determina el tiempo de reaccion y la marcha.

Por ello, parece importante incluir la flexibilidad en los trabajos de prevenciéon de
caidas, puesto que la pérdida de flexibilidad con la edad se debe a los cambios

fisioldgicos de las estructuras miotendinosas.

Los tratamientos que mostraron unos mejores resultados en la mejora de la
flexibilidad de la musculatura isquiosural, segln la revisién realizada por Silva y cols.“*"”,
fueron los estiramientos o los estiramientos combinados con un calentamiento®Y y asi
estan incluidos en las sesiones de revitalizacion geriatrica. Dentro de los estiramientos,
en personas mayores entrenadas no parece haber diferencia entre el estiramiento pasivo

0 el estiramiento con facilitacion neuromuscular®®,

5.3.3. PROTOCOLOQ ESPECIFICO DE EQUILIBRIO

Este protocolo especifico tiene como objetivo principal mejorar el equilibrio de los
sujetos, mejorar su estabilidad en estatico y en dinamico, preparar al sistema postural
fino para reaccionar ante pequefas incidencias o desequilibrios, tanto con los ojos

abiertos como cerrados.
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Hemos utilizado el protocolo disefiado en su estudio dentro de nuestro grupo de

(365)
I

trabajo por la profesora Martin aunque con alguna ligera modificacion,

fundamentalmente incluyendo trabajo en superficie inestable.

Estos ejercicios de trabajo del equilibrio pretenden completar, e insistir en este
aspecto, dentro de las sesiones de revitalizacion geriatrica. Son muchos los estudios que
trabajan el equilibrio o estabilidad en la prevencion de las caidas en personas
mayores(3%7,361,362,364,,388,393,397.398,399) ' En muychas ocasiones y en concreto Judge y cols. %)
ya apuntaban la necesidad de completar los trabajos de fuerza y movilidad con

equilibrio, sobre todo insistiendo en los apoyos unipodales.

El protocolo intenta trabajar tanto el equilibrio estatico, como el equilibrio
dindmicot®, siendo el equilibrio estatico la capacidad de mantener el control postural en
una postura mantenida. El equilibrio dindmico es la capacidad de anticiparse a los
cambios y coordinar la actividad muscular en respuesta a las perturbaciones de la
estabilidad®®, Y parece que el equilibrio se puede mejorar con el entrenamiento

especifico®7410),
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5.4. PRUEBAS FUNCIONALES

Al igual que en la mayoria de los estudios de prevencidon de caidas, este estudio
midid multiples aspectos relacionados con los riesgos de caidas(*é:3>7:358:362,364,366,368,395)
Por ello realizamos diversas pruebas funcionales para evaluar el riesgo de caidas a parte
del Test de Alcance Funcional, un predictor de caidas validado. También realizamos
pruebas para evaluar la flexibilidad, el Test Sit and Reach y el Test Distancia Dedos-

Suelo y para evaluar el equilibrio, los Tests de Estancia Unipodal.

5.4.1. TEST DE ALCANCE FUNCIONAL

El test de alcance funcional ha mantenido en los resultados una tendencia similar
en cada una de sus formas, tanto en el alcance funcional al frente como los laterales, de
tal forma que en los periodos de intervencion mejoraron los resultados y en el periodo
intermedio sin intervencion bajaron ligeramente, atendiendo a los resultados

descriptivos.

Teniendo en cuenta los valores descritos por Duncan y cols.**” (inferiores a 25,4
cm son dos veces mas propensos a caer, e inferiores a 15,2 cm son cuatro veces mas
propensos a caer) y los valores descritos por Weiner y cols.!*® (inferiores a 17,5%
mayor numero de caidas), podemos decir que claramente nuestra muestra tiene unos
valores muy superiores (33,35 = 6,19 cm con la derecha y 29,89 + 6,16 cm con la

izquierda), es decir, que entrarian en los parametros de “no riesgo”.

Nuestros resultados también estan por encima de los descritos por Billek-
Sawhney*? 20,8 + 8,13 cm, o por Newton*'? 22,6 + 8,64 cm en el alcance anterior.
En el alcance lateral, nuestra muestra con una media de 23,25 + 4,98 cm en el alcance
lateral a la derecha y 19,60 £ 4,92 cm hacia la izquierda, también esta por encima de los
datos de Newton*'? (15,6 + 5,59 cm lateral derecha y 16,8 £ 7,32 cm lateral izquierda).
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Estdn mas proximos a los obtenidos por Demura y cols.‘*®, con 33,7 £ 5,6 cm
en personas mayores, o los obtenidos por Brauer y cols.‘"* con 29,6 cm en personas
mayores con caidas y 29,1 cm sin caidas, o los obtenidos por Wernick-Robinson y
cols.“*® donde obtuvieron 30,81 cm en un grupo de personas mayores sanas y 29,76
cm en un grupo de personas mayores con alteracion vestibular. Algunos autores
sugieren que “'**7) |3 prueba de alcance funcional es una medida débil para evaluar la
estabilidad y predecir caidas, y por ello como dato importante, que los mecanismos para
realizar la prueba son importantes a tener en cuenta. Aunque en esta conclusién hay
que tener en cuenta las diferencias de los estudios y de las muestras, por ejemplo
Wallmann®”) trabajé sobre una muestra de 15 sujetos con caidas y 10 sujetos sin
caidas, muy inferior a la nuestra. Mann y cols.“*?® afirmaron que no existe relacién
significativa entre la edad y la distancia de alcance funcional en las personas con

disfuncion vestibular.

5.4.2. PRUEBAS DE FLEXIBILIDAD

Las pruebas de flexibilidad utilizadas en nuestro estudio son pruebas de medida
centimétrica, de alcance, test de sit and reach y test de distancia dedos-suelo. Estas
pruebas miden la flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior, aunque ain hay
cierta controversia sobre si son pruebas para el conjunto o mas para los isquiosurales o

para la flexibilidad de la columna vertebral lumbar.

Hay que tener en cuenta diversos factores que pueden influir en los resultados,
como son los pardmetros antropométricos(163261:345,419420) " jiteraciones en relacién a los
discos intervertebrales®*, flexibilidad en los tejidos de los hombros?, tensiones de los

elementos nerviosos®**2 etc.

No hay una evidencia clara que determine cuales son los valores normales, tanto
en la infancia como en la edad adulta o en las personas mayores®***?2, Aunque se sabe
que la flexibilidad disminuye con la edad®®?747) con el sedentarismo o pérdida de

(288,407,423)

actividad fisic y es menor en los hombres“®,

248



DISCUSION

El trabajo continuado de la flexibilidad obtiene mejores resultados, teniendo en
cuenta la duracion de los programas, 6 y 8 semanas de trabajo tienen mejores

resultados que 3 y 4 semanas{***%)

, programas muy inferiores en tiempo al nuestro,
aunque si es cierto que las poblaciones eran mas jévenes. Segln otros autores la
ganancia de movilidad, dependiente del tejido blando, mejora cuanto mas tiempo se

aplique el tratamiento?4?"),

Estos datos difieren ligeramente de los obtenidos en nuestro estudio. A partir de
los resultados obtenidos en el test sit and reach, hemos visto como la flexibilidad
mejoraba practicamente sélo en el Grupo Flexibilidad y no asi en el resto de grupos. Son
mejores los resultados del grupo que ademas de la sesidon de revitalizacion realiza un
programa especifico de flexibilidad, al igual que lo descrito por Koutedakis y cols.**®, Sin
embargo, atendiendo a los resultados del test distancia dedos-suelo, todos los grupos
obtuvieron una mejoria similar a lo largo de todo el programa con respecto al Grupo
Flexibilidad.

En general son dificiles las comparaciones con otros autores por las
caracteristicas de las muestras y por la caja utilizada para las mediciones.

(428) en una poblacién mayor, mas joven que la

Segun Janyacharoen y cols.
nuestra, con una edad de 65,8 afios, que tras 6 semanas de danza Thai, pasaron en el
test de sit and reach de 10,4 cm a 14,9 cm. Nuestra muestra en el inicio estaba 14,2 cm
y paso a 14,6 cm. Siendo el grupo de flexibilidad la que mayor evolucién tuvo pasando
de 14,9 cm a 15,8 cm. Aun pareciendo menor nuestro resultado, hay que tener en
cuenta que nuestra muestra tiene una edad superior y empezaba con un valor muy

superior, por lo que la capacidad de mejora de entrada ya estaba mas restringida.

Sin embargo, Lemmink y cols®*®, obtuvieron unos valores en el test sit and reach
en un grupo de 120 sujetos (71 mujeres y 49 hombres) de 19,3 cm en hombres y 32,0
en mujeres. También Lemmink y cols.®*”, algunos afios antes, valoraron en hombres y
mujeres mayores de 65 anos los valores del test sit and reach, junto con otra bateria de
pruebas, encontrando en hombres (en varios grupos) una media entre 19,1 y 21,0 cm y
en mujeres (en varios grupos) una media entre 27,6 y 30,0 cm. Pero hay que tener en

cuenta que en estos estudios la media de edad era inferior a la nuestra, y que los pies se
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situaban en la caja de medicidon a la altura de 22,5 cm. En nuestro estudio la posicion de
los pies correspondia con los 15 ¢cm, por lo que para comparar las cifras habria que
restar 7,5 cm. Por lo que podemos decir que nuestra muestra estd en unos rangos por

debajo de los presentados por estos autores.

Ayala y cols.™” colocaban el taldn de los sujetos en los 35 cm, y obtuvieron una
media entre 35,93 cm y 38,11 cm en una muestra de n=243 estudiantes universitarios
con una actividad fisica moderada 3-4 veces por semana. Valores muy similares a los
obtenidos en nuestra muestra. En este mismo estudio, y teniendo en cuenta la misma
posicion de los pies, esta vez sobre la caja y en bipedestacién, las medias obtenidas
estaban entre 33,08 y 34,32 cm. En nuestra muestra, en el test de distancia dedos-suelo
obtuvimos en el inicio del estudio una media de —3,54 cm, que mejoro hasta -1,92 cm al

final del estudio.

No hemos encontrado valores de normalidad en los dos tests utilizados, test sit
and reach y test distancia dedos suelo, para personas mayores. Si estan descritos los
valores de normalidad para deportistas segtin Ferrer y cols.“*”. Para el test sit and reach
(normal = -2cm ; cortedad isquiosural grado I entre -3 y -9 cm ; cortedad isquiosural
grado II < -10 cm). Para el test distancia dedos suelo (normal > -4cm ; cortedad
isquiosural grado I entre -5y -11 cm ; cortedad isquiosural grado II < -12 cm). Nuestra
muestra estaria en los valores de normalidad, sin ser deportistas y teniendo en cuenta

que la flexibilidad con la edad disminuye como ya hemos comentado.

5.4.3. TEST DE ESTANCIA UNIPODAL

Siguiendo los criterios descritos en la bibliografia®®!>®), hemos considerado los
30 segundos, como el tiempo maximo de la prueba, y los 5 segundos como el limite que
determina un claro riesgo de caidas por debajo de ese valor®. Esto hay que tenerlo en
cuenta a la hora de interpretar los resultados puesto que a los 30 segundos se paraba la
prueba, y no es asi en todos los estudios.

250



DISCUSION

En nuestro estudio, en la primera evaluacion, la media del test de estancia
unipodal con ojos abiertos fue de 21,47 segundos con el miembro inferior derecho y
20,62 segundos con el izquierdo. Al finalizar el estudio la media se mantuvo
practicamente igual para el miembro inferior derecho (21,40 segundos) y aumentd
ligeramente para el izquierdo (21,91 segundos).

Con ojos cerrados, la media con el miembro inferior derecho fue de 5,67
segundos y con el izquierdo 5,01 segundos.

Cada test se realizaba tres veces, tomando como valor la media, salvo que en
alguna de ellas llegase al valor maximo, 30 segundos. Y nuestros resultados podemos

considerarlos acordes a los registrados por otros estudios.

En el estudio realizado por Briggs y cols.®®, con una muestra de 71 sujetos y
72,25 afios de edad, obtuvieron una media de 20,43 segundos con el miembro inferior
dominante y 19,94 segundos con el no dominante. Con ojos cerrados la media con el
miembro inferior dominante fue de 3,75 segundos y 4,29 segundos con el no dominante.

También realizaban tres intentos para las pruebas.

Segun los resultados obtenidos por Bohannon y cols.*>®, en sujetos entre 60 y
69 afios, la media fue de 22,5 segundos con ojos abiertos y 10,2 segundos con 0jos
cerrados, y en sujetos entre 70 y 79 anos, la media fue de 14,2 segundos con ojos
abiertos y 4,3 segundos con o0jos cerrados. Realizaban hasta 5 intentos para las

valoraciones.

Dominguez-Carrillo y cols.®*"), en 168 sujetos mayores de 70 afios que habian
sufrido al menos dos caidas en el afio previo, en la valoracion previa del test de estancia
unipodal registraron unos valores de 19,18 segundos en el grupo intervencion, donde la
mayoria de los sujetos se situaban entre 10 y 30 segundos y 28,84 segundos en el grupo
control. Este mismo autor en un estudio previo®, en una poblacién de idénticas
caracteristicas, obtuvo un resultado inicial del test de estancia unipodal de 9,2 segundos
y tras el programa de coordinacién y equilibrio con una pelota durante 12 semanas y 3

sesiones semanales, se llegd a 31,3 segundos.
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5.5. EFECTOS DE LAS
INTERVENCIONES

Ya hemos comentado los resultados sobre la prevalencia de caidas en la muestra
global y en la muestra por grupos, estos resultados no podemos relacionarlos con los

resultados obtenidos en las diferentes pruebas funcionales con significacion estadistica.

Las pocas caidas registradas a lo largo del estudio, debido probablemente en
parte, a la eficacia de las intervenciones posiblemente han restado sensibilidad a las
pruebas funcionales utilizadas®®® algunas ya en la bibliografia como predictoras de

ca I'das(147,149,59,81,145,154, 155)

Esta falta de prediccién lo hemos podido evidenciar ademas con el analisis de

discriminantes y las regresiones logisticas utilizadas.

5.5.1. EFECTOS SOBRE EL TEST DE ALCANCE FUNCIONAL

(Factor 1 — Factor Alcance Funcional)

Los resultados descriptivos, en los Tests de Alcance Funcional hacia delante,
muestran como los periodos de intervencion mejoran, en los tres grupos, y como
durante el periodo sin intervencién reducen estos valores. Esto indica que la actividad
fisica mantenida por los tres grupos mejora los resultados de estas pruebas, si bien es
cierto, que durante el primer periodo de trabajo especifico la mejoria fue mayor. El
grupo Revitalizacion fue el que menores mejorias obtuvo en ambos periodos de
intervencién, lo que nos dejaria la impresion de que los dos grupos con trabajo

especifico, flexibilidad y equilibrio, tendrian un mayor efecto sobre el alcance funcional.

Mientras tanto, en los Tests de alcance funcional lateral, las tendencias

observadas son ligeramente distintas. EI Grupo Revitalizacién tiene una evolucién mas
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lineal, de tal forma que los valores finales son iguales practicamente a los valores
iniciales en el estudio, aunque se mantiene la tendencia de aumentar en periodos de
intervencién y disminuir en el periodo sin intervenciéon. En cambio, observamos como los
dos grupos especificos mantienen la tendencia de los tests de alcance al frente. Pero hay
que destacar que el Grupo Equilibrio en el primer periodo experimentd una mayor
mejoria que el Grupo Flexibilidad que se mantuvo de forma mas constante hasta el final
del estudio. Esto nos hace pensar que el trabajo de flexibilidad de la cadena miofascial
recta posterior tiene principalmente efectos sobre las situaciones de desequilibrios en la
direccion antero-posterior y no asi en el lateral, en cambio el trabajo especifico de

equilibrio muestra mejorias mayores en ambos planos.

Esta tendencia diferente observada en el Grupo Equilibrio en los tests de alcance
lateral puede ser la causa de la menor correlacion entre las variables de alcance al frente
y lateral en las evaluaciones de los momentos 3 y 4, fundamentalmente motivada por el
grupo de equilibrio donde las varianzas compartidas entre ambas direcciones de alcance

no llegaban al 10%.

El andlisis factorial realizado nos agrup0 las cuatro variables de alcance funcional,
mostrandonos diferencias significativas entre hombres y mujeres independientemente de
del momento de la evaluacion y del grupo, siendo mayores los valores de alcance

funcional en hombres4®),

Como veniamos indicando, el Grupo Equilibrio parecia ser el que mostréd unos
mejores resultados en la evolucion de los Tests de Alcance Funcional, hasta el punto de
obtener diferencias significativas entre el inicio del estudio y el principio y fin del
segundo periodo de intervencion. Parece una mejoria mas bien a largo plazo y una

capacidad de mantener los valores obtenidos tras el periodo especifico.

Pero también hay que destacar, que el Grupo Revitalizacidn muestra diferencias
significativas para los Tests de Alcance Funcional entre el inicio del estudio y el resto de

evaluaciones, aunque en este caso, es significativo por el descenso de los valores.

Asi pues, la tendencia de las puntuaciones factoriales del Factor Alcance

Funcional, y teniendo en cuenta la influencia de la Edad y el IMC(163261345419420)
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incluidos como covariables, difieren de las tendencias del analisis descriptivo. Asi el
Grupo Revitalizacién desde el inicio del programa va mostrando descensos en sus
valores en todos los periodos, fundamentalmente en el primer periodo de intervencion,
mientras que el Grupo Equilibrio destaca por una tendencia contraria, los valores van
mejorando en cada evaluacion, sobre todo tras el primer periodo de intervencion y el
periodo sin intervencién. El Grupo Flexibilidad mejora en los periodos de intervencion y
disminuye ligeramente en el periodo sin intervencion, finalizando levemente por debajo

del inicio.

De esto podemos destacar que en principio, el trabajo especifico del equilibrio
mejora significativamente los valores del Test de Alcance Funcional, lo que apoyaria la
inclusién de protocolos especificos de equilibrio en programas de ejercicio fisico en
personas mayores6536637:410) " Gj pien es cierto, que los valores obtenidos en los Tests
de Alcance Funcional, muy por encima de los valores dados por la bibliografia para
predecir caidas, no nos permiten predecir caidas en nuestra muestra, y asi lo han

demostrado los andlisis de regresiones logisticas y de discriminantes realizados.

El trabajo especifico de equilibrio favorece el equilibrio dinamico necesario en las
pruebas de alcance y el trabajo de la flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior
mejora el alcance anterior, cuando esta cadena se pone en tension. Esto parece ldgico
debido a que la cadena miofascial recta posterior ejerce su funcion fundamentalmente

en el plano sagital al mantener la postura en bipedestacidn(!87:188:189,190),

Pero si incluimos en la discusion la influencia del porcentaje de asistencia, vemos
como, tanto al final el primer periodo de intervenciéon, como al final del periodo sin
intervencidn, no hay diferencias significativas en el Factor Alcance Funcional segun la
asistencia en ningun grupo. Sin embargo tras el segundo periodo de intervencion,
teniendo en cuenta la asistencia del primer periodo, si aparecen diferencias significativas
para estos Tests entre el Grupo Equilibrio y los otros dos grupos en los sujetos que
asisten a menos del 75% de las sesiones, bastante superior en el Grupo Equilibrio. Y
llama la atencién que hay diferencias significativas en los tres grupos en este momento
entre los sujetos que asisten a mas o menos del 75% de las sesiones del primer periodo.

Pero es el Grupo Equilibrio quien presenta unos mejores valores en quienes asisten a
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menos del 75%, mientras que en los otros dos grupos presentan mejores valores

quienes mas asisten, sobre todo en el Grupo Revitalizacion.

La asistencia al segundo periodo de intervencién, donde no habia intervenciones
diferenciadas por grupos, nuevamente solo muestra diferencias significativas segun la
asistencia en los Grupos Flexibilidad y Revitalizacion. Pero esta vez, en el Grupo

Revitalizacion presentan mejores resultados los sujetos que menos asistieron.

Que los mejores resultados no se localicen en los sujetos que mas asisten a las
sesiones de trabajo nos hace dudar de si la eficacia depende del programa o de otros

factores no controlados durante el estudio.

5.5.2. EFECTOS SOBRE LAS PRUEBAS DE FLEXIBILIDAD
(Factor 3 — Factor Flexibilidad)

En el Test Sit and Reach observamos que las tendencias son mas estables en
general que en los Tests de Alcance Funcional, de hecho, los valores en los tres grupos
se mantienen casi constantes después del primer periodo de intervencion y el periodo sin
intervencién. Se puede destacar como el Grupo Flexibilidad esta siempre por encima que
el resto de grupos y en la Ultima evaluacion tiene una gran mejoria, aunque este
segundo periodo no contaba con una intervencién especifica de flexibilidad. Por el
contrario el Grupo Revitalizacién experimenta una leve mejoria en el periodo sin

intervencién y disminuyen sus valores en el segundo periodo de intervencion.

En el Test Distancia Dedos-suelo, las tendencias entre los tres grupos son muy
similares. De nuevo el Grupo Flexibilidad estad por encima en todos los momentos,

aungue cuantitativamente la mejoria es muy similar al Grupo Revitalizacion.
Parece que el trabajo especifico de flexibilidad de la cadena miofascial recta

posterior, como cabia esperar, mejora mas los resultados de las pruebas utilizadas para

la evaluacion de la flexibilidad. Ambas pruebas consisten en realizar una flexién hacia
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delante, que pone en tensidn la parte posterior del raquis y la musculatura isquiosural

fundamentalmente.

Ambas pruebas quedaron agrupadas tras el analisis factorial, y conjuntamente se
realizé el andlisis inferencial multivariante. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres siendo mayor la flexibilidad en mujeres,

independientemente del momento y del grupo, al igual que Ia
bibliograﬁa(261,281,282,283,345,407)

En el andlisis por grupos no se encontraron diferencias significativas en el Factor
Flexibilidad, mostrando asi que ninguna intervencion ha destacado por encima de las
otras. Aunque sin diferencias estadisticamente significativas, el Grupo Flexibilidad si

muestra una mayor linealidad.

La tendencia de las puntuaciones factoriales del Factor Flexibilidad, teniendo en

cuenta la influencia de la Edad y el IMC(163/261345419,420)

, incluidos como covariables,
difieren poco de las tendencias descriptivas. EI Grupo Flexibilidad es mas lineal,
manteniendo practicamente constantes sus valores, siempre estos por encima que en los
otros dos grupos. El Grupo Revitalizacion tiene esta misma tendencia con alguna
variacién mas por periodos, mientras que si es diferente la tendencia del Grupo Equilibrio

que finaliza el estudio con menores puntuaciones en el Factor Flexibilidad.

Al introducir la asistencia en el analisis, solo encontramos diferencias
significativas en el Factor Flexibilidad, en el Grupo Equilibrio al final del segundo periodo
de intervencidn teniendo en cuenta la asistencia del primer periodo. Siendo mejores los
resultados en los sujetos que habian asistido a mas del 75%. Este dato nos parece que

puede haber aparecido de forma casual, sin encontrarle una razén aparente.

Parecia ldgico como ya hemos indicado, que el entrenamiento especifico de la
flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior, mejoraria los resultados de las dos
pruebas utilizadas, puesto que son de flexién anterior y tensan todas las estructuras de

la cadena.
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5.5.3. EFECTOS SOBRE EL TEST DE ESTANCIA UNIPODAL

(Factor 2 — Factor Equilibrio)

En los Tests de Estancia Unipodal con ojos abiertos todos los grupos mejoraban
en los periodos con intervencion, pero el Grupo Revitalizacion ha mostrado una mayor

mejoria en los resultados, tanto con el miembro inferior derecho como con el izquierdo.

Sin embargo en los tests con ojos cerrados, encontramos en la prueba con el
miembro inferior derecho unas tendencias muy diferentes entre los grupos, aunque al
final del estudio todos estaban en unos valores muy similares a los del inicio. Con el
miembro inferior izquierdo las tendencias volvieron a ser similares a las pruebas con ojos

abiertos, teniendo mayor mejoria el Grupo Revitalizacion.

El andlisis factorial agrupd las cuatro pruebas en un mismo factor, tanto con ojos
abiertos como cerrados. No se encontraron diferencias significativas por sexo, al
contrario que en los otros dos factores. Tampoco se encontraron diferencias
significativas entre los grupos en ninguno de los momentos del estudio, ni se vio

modificado significativamente este factor por la asistencia en ninguno de los periodos.

Otros estudios han mostrado efectos diversos, tales como los presentados por
Yamada y cols.‘*®V, sin diferencias significativas en el test de estancia unipodal tras una
mejoria del 19%, aunque con una actividad inferior en intensidad a la nuestra (2
sesiones semanales durante 24 semanas). Dominguez-Carrillo y cols.(>1%9 gj
encontraron diferencias significativas tras la intervencidon con ejercicios de equilibrio y
fuerza del miembro inferior, pasando la poblacion intervenida de 19,18 segundos a 31,3
segundos. En nuestro estudio las variaciones en estos tests fueron muy pequefas sin

ninguna significacion estadistica.

La tendencia de las puntuaciones factoriales del Factor Equilibrio por grupos,
teniendo en cuenta la influencia de la Edad y el IMC, incluidos como covariables, difieren
poco de las tendencias descriptivas. El Grupo Flexibilidad mejora ligeramente sus valores
al final del estudio aunque destaca que su mayor mejoria se produce en el periodo sin

intervencién. El Grupo Revitalizacion mejora sus resultados en los periodos de
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intervencion y finaliza algo mejor que al inicio del estudio. Sorprende sin embargo que el
Grupo Equilibrio experimente una bajada considerable, y fundamentalmente en el primer

periodo de intervencidn, donde se realizaba la intervencién especifica.
Nuevamente los datos obtenidos, sumados al grado de asistencia, nos hacen

dudar considerablemente de la eficacia del entrenamiento del equilibrio sobre la prueba

de estancia unipodal en nuestra muestra.

5.5.4. RESULTADOS ENTRE FACTORES

El analisis factorial, ademas de permitirnos agrupar las variables similares, nos
permite comparar los diferentes factores entre si tomando como referencia las
puntuaciones factoriales. Como ya comentamos, las puntuaciones factoriales se
distribuyen de forma normal cuando la media es “0” y la desviacién estandar es “1”.

Estaran por encima de la media los valores positivos y por debajo los negativos.

Por sexo e independientemente de los grupos y momentos, en las mujeres
hemos obtenido diferencias significativas entre el Factor Alcance Funcional y el Factor
Flexibilidad, de tal forma que son mayores los valores obtenidos en el Factor Flexibilidad.
En los hombres hemos obtenido diferencias significativas, siendo mayores los valores del
Factor Alcance Funcional con respecto a los otros dos factores. Mientras que entre éstos
también hay diferencias significativas siendo mayor el Factor Equilibrio que el Factor
Flexibilidad.

Esto apoya las afirmaciones ya realizadas de que la flexibilidad es mayor en las
mujeres(?61,281,:282.283,345407) 'y gin embargo el alcance funcional, que consiste en una
flexidn anterior, es mayor en hombres®*®, lo que nos hace pensar en que la estrategia
ante el desequilibrio puede ser uno de los factores diferenciadores entre hombres y
mujeres'®, no siendo la flexibilidad demasiado determinante en el control postural. En
relacién a esto, el estudio multicéntrico realizado por Pedrero-Chamizo y cols.(*?
mostraba que los hombres presentan mejores resultados en condicion fisica, excepto

para la flexibilidad.
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A lo largo de todo el estudio se han obtenido diferencias significativas entre
factores en diferentes momentos y en diferentes grupos. En el Grupo Equilibrio, menos
en la evaluacion inicial, hemos encontrado siempre diferencias significativas entre el
Factor Alcance Funcional y el Factor Flexibilidad, siendo siempre mayor el primero. Lo
que refuerza lo que venimos comentando sobre el trabajo del equilibrio y la mejora del
equilibrio dindmico en el alcance. También se encontraron diferencias entre estos
mismos factores en el Grupo Revitalizacion al inicio y final del primer periodo de
intervencién, siendo también mayor el Factor Alcance Funcional. Las ultimas diferencias
las encontramos en el Grupo Equilibrio, ahora entre el Factor Equilibrio y el Factor
Flexibilidad, en los momentos iniciales a cada periodo de intervencion (1 y 3) siendo

menor de nuevo el Factor Flexibilidad.

Observando las tendencias de los tres factores en cada grupo durante el estudio,
considerando la edad y el IMC como covariables, (aunque Mann y cols.‘*® habian
referido que la edad no influia en los valores del alcance funcional), podemos ver cdmo,
en el Grupo Flexibilidad el Factor Equilibrio y el Factor Flexibilidad mejoran ligeramente
con una tendencia lineal, sobre todo en el periodo sin intervencidon. Mientras tanto, el
Factor Alcance Funcional mejora en los periodos con intervencién, sobre todo en el

segundo, pero también sufriendo un gran descenso en el periodos sin intervencion.

En el Grupo Equilibrio mejoran claramente los valores del Factor Alcance
Funcional, sobre todo durante el primer periodo de intervencidon y el periodo sin
intervencién, y sin embargo, descienden los valores del Factor Equilibrio y del Factor

Flexibilidad practicamente de forma constante.

En el Grupo Revitalizacion los datos del Factor Alcance Funcional descienden,
sobre todo en el primer periodo, mientras que el Factor Equilibrio y el Factor Flexibilidad

varian ligeramente al alza de una forma mas o menos lineal.

Al afadir la asistencia en el andlisis, no se obtuvieron datos muy relevantes, tan
sélo en los sujetos que asistieron a menos del 75% de las sesiones del segundo periodo
mostraron diferencias significativas tanto en el Grupo Flexibilidad como en el Grupo

Equilibrio entre el Factor Alcance Funcional y el Factor Flexibilidad. En el Grupo
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Flexibilidad han sido mayores los valores del Factor Flexibilidad y en el Grupo Equilibrio

han sido mayores los valores del Factor Alcance Funcional.

Revisadas estas tendencias, podemos interpretar que el trabajo del equilibrio
mejora mas las variables de Alcance Funcional, el trabajo de flexibilidad mejora las
variables de flexibilidad y la Revitalizacién Geriatrica mejora tanto variables de equilibrio,
fundamentalmente estatico, como variables de flexibilidad. Todo esto como se ha
comentado debe considerarse con cautela por la mala relacidon de los resultados vy la

asistencia a los programas de intervencion.
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5.6. DISCUSION FINAL

Los resultados apuntan a que una intervencién como la que se realiza en las
sesiones del Programa de Revitalizacion Geridtrica, con el trabajo combinado de
diferentes ejercicios como fuerza, equilibrio, coordinaciéon, movilidad, flexibilidad, etc.,
concuerdan con otros estudios en los beneficios sobre la condicidn fisica, calidad de vida
y prevencion de caidas***°*% sj bien es cierto que las diferencias entre las muestras
de los estudios realizados y la falta de concrecion, en muchas ocasiones, con los

ejercicios realizados hacen dificiles estas comparaciones.

Existen diferentes revisiones bibliograficas realizadas a este respecto, algunas con
gjercicio, mas o menos especifico, sobre las caidas o sobre las diferentes condiciones
fisicas de las personas mayores.

En relacién al efecto sobre las caidas, la revision realizada por Baker y cols.*®),
que muestra que estudios con entrenamiento del equilibrio, tres veces por semana, tiene
un alto tamafo del efecto comparado con el grupo control sobre pruebas de equilibrio, y
la revision de El-Khoury y cols.®”®, donde refiere que el entrenamiento del equilibrio es
importante para la prevencion de caidas, aunque la mayoria de estudios lo asocia a otros
gjercicios, reduciendo un 37% las caidas en la poblacion incluida en el meta-analisis, con
un total de 2195 participantes en grupos de ejercicio, similar al 35% presentado por
Robertson y cols.**Y en su meta-andlisis. Estas revisiones difieren ligeramente con
nuestro estudio, donde se redujo algo mas de un 40% en toda la muestra, pero
fundamentalmente en el Grupo Revitalizacion con casi un 75%, mientras que en el
Grupo equilibrio estuvo en torno al 6%. Estos resultados pueden deberse a diferencias
de la muestra o a los periodos de intervencidon, mas prolongados que la mayoria de los

estudios.

En cuanto a las condiciones fisicas, la revisidn realizada por Cadore y cols.(*?
también indica que la actividad fisica con diferentes tipos de ejercicios tiene buenos

efectos sobre la condicidén fisica de las personas mayores, especialmente fragiles,



fundamentalmente en la marcha, el equilibrio y la fuerza, asi como la prevencion de
caidas. De esta forma concluye igualmente la revisidén sobre ejercicio y actividad fisica en
mayores del Colegio Americano de Medicina del Deporte®®, Al igual que muestran los
resultados de nuestro trabajo aunque no por igual en todas las intervenciones como se
ha expuesto. Aunque otros trabajos difieren, como la revisiéon realizada por Gobbo y
cols.®?, evidencia una falta de efecto de la actividad fisica sobre el equilibrio estatico y

dinamico.

Al igual que en nuestro estudio, la revision sistematica realizada por McPhate y
cols.® sobre la adherencia o asistencia de los sujetos a los programas de actividad
fisica para la prevencion de caidas en personas mayores, muestra una mala asociacién
entre la eficacia de los programas y los niveles de asistencia. Este hecho hace que

tomemos con cautela los resultados de las intervenciones.

Las diferencias entre los estudios sobre programas de ejercicios para la
prevencion de caidas son muy numerosas. Las diferencias se refieren a la muestra
utilizada (tamafio, edad, distribucidon por sexo, criterios de inclusidn y exclusion,
patologias, etc.), a las intervenciones realizadas en cuanto al tipo (fuerza, trabajo
aerobico, coordinacién, equilibrio, flexibilidad, relajacién, etc.), en cuanto a la frecuencia
(1, 2, 3 6 mas por semana), en cuanto a la duraciéon (semanas, meses, etc.) o en cuanto
a la existencia o no de grupo control. También hay muchas diferencias segun las
pruebas utilizadas para valorar tanto la funcionalidad como el riesgo o prediccion de

caidas. Todas estas diferencias no favorecen las comparaciones.



5.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados y las conclusiones obtenidas en este estudio tienten que tenerse

en cuenta considerando las limitaciones que presenta el estudio. Estas limitaciones

vienen fundamentalmente derivadas de los siguientes aspectos:

MUESTRA:

Los sujetos que participan en el estudio, son sujetos que se inscriben de forma
voluntaria en el Programa de Revitalizacion Geridtrica que ofrece el
Ayuntamiento de Salamanca. El hecho de ser voluntarios marca la posibilidad
de existir un sesgo, al contrario que otros estudios que obtienen la muestra al
azar de listados censales.

La muestra, aun no teniendo diferencias significativas para el sexo entre los
grupos, muestra una clara descompensacion, siendo mucho mayor el nimero
de mujeres que de hombres, lo que puede condicionar el resultado.

La poca restriccion de edad para inscribirse en el programa ha provocado que
obtengamos diferencias significativas en la edad entre grupos. Convendria
homogeneizar la muestra en cuanto a la edad.

La aleatorizacion no pudo realizarse individualmente, sino por grupos, ya que
los sujetos se inscriben para realizar la actividad en un Centro concreto, lo que
pudo condicionar las diferencias muestrales por grupos.

El nimero de sujetos que sufren caidas en nuestro estudio no ha permitido
encontrar asociaciones o correlaciones con las pruebas utilizadas ni a su vez
predecir que sujetos se caeran. Posiblemente en un futuro habria que

considerar el realizar estudios Unicamente en sujetos que se caen.

METODOLOGIA:

e La falta de recursos econdmicos y personales condicionaba el que las

evaluaciones tuvieran que hacerse al inicio o final de los periodos de
intervencion, habiendo sido mas conveniente realizar evaluaciones con mas

frecuencia.



e No hay grupo control de personas mayores que no realicen ningun tipo de
actividad fisica. Encontrar personas de estas caracteristicas es muy dificil, al
menos entre la poblacion dispuesta a formar parte de estudios de
investigacion.

e El periodo de no intervencién coincide con el verano, época del afio en la que
las personas mayores desarrollan mas actividades lidicas que conllevan
actividad fisica implicita, y el control de la actividad que se realiza en estos
periodos es muy complicado. Esto hace que haya que comparar los periodos
de intervencién y no intervencion con cautela.

e Se han tomado como validas todas las caidas registradas, sin tener en cuenta
ninguna particularidad en la definicion de las caidas, salvo la definicion general

presentada en el trabajo.

Estos aspectos hacen que la extrapolacion de nuestros resultados, validez externa
del estudio, esté restringida y no podamos hacer una generalizaciéon para toda la
comunidad de personas mayores que realizan actividad fisica. Sélo podemos hacerlo

para aquellas poblaciones que sean de similares caracteristicas a la nuestra.

Futuras investigaciones deben considerar los aspectos resefiados en la discusion

de nuestro trabajo teniendo en cuenta las limitaciones del estudio.
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CONCLUSIONES

. Las sesiones estandarizadas del Programa de Revitalizacion Geriatrica permiten, en su
variedad de ejercicios, incluir tanto un protocolo especifico de trabajo de la flexibilidad
de la cadena miofascial recta posterior como un protocolo especifico de trabajo del
equilibrio, tanto estatico como dindmico, siendo facilmente llevadas a cabo por las

personas que participan en estos programas de actividad fisica.

. Las sesiones de Revitalizacién Geriatrica estandarizada disminuyen en mayor medida
la prevalencia de caidas en personas mayores que las sesiones implementadas con un
protocolo especifico de flexibilidad o un protocolo especifico de equilibrio. Por lo que,
la Revitalizacién Geriatrica estandarizada es, en si misma, un programa de actividad

fisica preventivo para las caidas en personas mayores.

. El trabajo especifico de la flexibilidad de la cadena miofascial recta posterior incluido
en las sesiones de Revitalizacion Geriatrica, aun sin diferencias significativas, mejora

en mayor medida los valores de las pruebas de flexibilidad de esta cadena miofascial.

. El trabajo especifico del equilibrio incluido en las sesiones de Revitalizacién Geriatrica,

mejora de forma significativa los resultados de los Tests de Alcance Funcional.

. El Test de Alcance Funcional no puede considerarse un predictor de caidas en
personas mayores que realizan actividad fisica en un Programa de Revitalizacion
Geriatrica con o sin protocolos especificos de flexibilidad y equilibrio. De la misma
forma, ninguna de las demas pruebas funcionales utilizadas en el estudio, Test Sit
and Reach, Test Distancia Dedos-suelo y Test de Estancia Unipodal, han mostrado

validez como predictoras de caidas en nuestro estudio.

. Los resultados obtenidos no guardan relacion con el grado de adherencia a las
diferentes intervenciones, lo que nos hace dudar sobre la influencia de los programas
de actividad fisica desarrollados. Tan sélo hay algo de relacion significativa en los

resultados del Grupo Revitalizacién con el porcentaje de asistencia.

. La falta de concrecion en algunos de los resultados manifiesta la necesidad en
préximos estudios de utilizar pruebas mas sensibles a la prediccion de caidas segun la
muestra, de concretar mejor los factores de riesgo y de definir con mayor detalle las

intervenciones.
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