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1.- INTRODUCCION







Introduccién

El envejecimiento de una poblacion es un fendmeno determinado por la tasa
de fecundidad y el aumento en la esperanza de vida, el cudl sefiala un
incremento de la proporcion de personas mayores de 65 afos dentro de una
poblacién concreta. Actualmente, a nivel mundial, se estd produciendo un
envejecimiento de todas las poblaciones, siendo Espafia uno de los paises

que lideran este proceso.

El envejecimiento esta asociado a una serie de cambios bioldgicos, los cudles
suponen una mayor predisposicion a padecer determinadas patologias. En
una poblacion que cuenta cada vez con un mayor numero de personas
mayores, esto implica una serie de consecuencias a nivel social, sanitario y
econdmico. Uno de los problemas principales que encontramos dentro de
este grupo de edad es la alta incidencia de caidas, acompafada de las
consecuencias derivadas de ellas. Las caidas suponen un problema con gran
impacto en nuestra sociedad, tanto sobre la salud de las personas como
sobre la economia de cada pais. El envejecimiento conlleva una serie de
cambios que convierten a los adultos mayores en personas propensas a
caerse, debido fundamentalmente a una disminucion en su equilibrio. El
equilibrio es un proceso complejo que se ve afectado por el envejecimiento,
debido a cambios como la pérdida de vision, la reduccion en la informacion
propioceptiva o las alteraciones auditivas y vestibulares. Todo ello se
traduce en que, a medida que las personas envejecen, cuentan con un peor

equilibrio y como consecuencia aumenta su riesgo de caidas.

Uno de los factores que aumentan el riesgo de caidas es el sedentarismo. Un
elevado numero de adultos mayores en nuestro pais sigue un estilo de vida
sedentario, situando a Espafia entre los paises europeos menos activos. La

inactividad fisica, ademds de influir negativamente sobre el equilibrio,




Introduccién

supone una serie de problemas asociados que se solventarian con un cambio
en el estilo de vida de la poblacion mayor. Desde las principales

instituciones y gobiernos se toman medidas para afrontar este problema.

El Area de Fisioterapia de la Universidad de Salamanca, junto con la
Concejalia de Mayores del Excelentisimo Ayuntamiento de Salamanca, ha
desarrollado Programas de Revitalizacion Geriatrica (PReGe) desde hace
mas de 20 afos con el objetivo de mantener a los adultos mayores activos y
prevenir los problemas derivados del sedentarismo. El PReGe, dirigido por
el Dr. D. José Ignacio Calvo Arenillas, ha demostrado su eficacia mejorando

la salud de sus participantes y manteniendo a las personas activas.

Sin embargo, con el paso de los anos, se detectaron necesidades especiales y
se incorporaron los Programas de Fisioterapia Especifica. Entre estas
necesidades se valor¢ la posibilidad de ofertar un programa de ejercicio de
menor intensidad, que influyese directamente sobre el equilibrio, para
intentar disminuir el riesgo de caidas en la poblacion de mayores del
municipio Salamanca. Otro de los objetivos planteados fue acceder a la
poblacion sedentaria, ofreciendo un programa mads especifico y con una

intensidad adaptada a sus necesidades.

En este marco se encuadra nuestro estudio, en el que se desarrolla un
Programa de Equilibrio, que incluye ejercicios de control postural para
mejorar el equilibrio y disminuir el riesgo de caidas en nuestra poblacion,
ademds de determinar posibles diferencias entre personas sedentarias y

activas.




2.- MARCO TEORICO







2.1.- CONTROL POSTURAL

2.1.1.- POSTURA Y EQUILIBRIO

La postura ha sido definida en numerosas ocasiones. Sin embargo, aunque
todas las definiciones asemejan el concepto, algunas agregan matices que
hacen mas facil su comprension. La postura es la posicion del tronco relativa
a la de los miembros, y en conjunto, como un todo en el espacio (1). Es
también la posicion de un cuerpo o un segmento corporal en relacion a la
gravedad que resulta del equilibrio entre las fuerzas antigravitatorias y la
gravedad (2). Esta posicion resulta también del equilibrio muscular y la

coordinacién neuromuscular (3).

2.1.1.1.- POSTURA

La postura se puede definir desde tres puntos de vista. El sistema
coordinado egocéntrico, que es la posicion de las diferentes partes del
cuerpo con respecto a si mismas; el sistema coordinado exocéntrico, que
serfa la posicion del cuerpo con respecto al ambiente; y el sistema
coordinado geocéntrico, que es la posicion del cuerpo con respecto al campo

gravitatorio (4).

El ser humano, como parte de su evolucion, adoptd una posicion bipeda.
Esta posicion ofrece una serie de ventajas evolutivas, como la liberacion de
las extremidades superiores para la prension y la manipulacion, necesarias

para la diferenciacion y el continuo desarrollo evolutivo de nuestra especie.
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Sin embargo, la adopcion de esta postura, supone una serie de
inconvenientes, sobre todo a la hora de mantener el equilibrio. El principal
problema es la menor base de sustentacion, que dificulta el mantenimiento
del centro de gravedad dentro de ella. Otro elemento que dificulta el
equilibrio es el distanciamiento del centro de gravedad de la base de

sustentacion (5).

2.1.1.2.- EQUILIBRIO

El equilibrio se define como la habilidad de conservar el centro de masas
dentro de la base de sustentacion (6). El equilibrio en bipedestacion significa
que existe un reparto uniforme de los pesos corporales alrededor del eje
longitudinal del cuerpo (5). La capacidad de conservar el equilibrio en
posicion bipeda es una habilidad compleja y critica durante toda la vida de
una persona (7). Es imprescindible en nuestras actividades cotidianas como
son la comunicacidn, la alimentacién, la manipulacion o la locomocion (5).
Es una capacidad compleja que requiere de la interaccion de multiples
sistemas fisioldgicos requeridos en diversas actividades funcionales, como

son la movilidad o las estrategias para evitar caidas (8).

Dentro del equilibrio se pueden definir tres estados diferentes. El equilibrio
estable es aquel que ocurre cuando un cuerpo se sitla en una posicion
determinada, en la que necesita un esfuerzo para mantener su centro de
gravedad elevado. El equilibrio inestable aparece cuando se ejerce un
impulso sobre un cuerpo que estaba en equilibrio. Y por dltimo, el equilibrio
neutral se produce cuando se perturba un objeto cuyo centro de gravedad

no esta ni bajo ni alto (3).
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Para entender el equilibrio es necesario conocer algunos conceptos, como
son el centro de gravedad, la base de sustentacion, el area de apoyo y la linea

de gravedad.

2.1.1.3.- CENTRO DE GRAVEDAD

El centro de gravedad es el punto donde se aplica la resultante de las fuerzas
gravitatorias que acttian en los diversos puntos del cuerpo humano. Es un
punto variable en funcion de la edad, el sexo y la estructura corporal (2). En
bipedestacion se sittia entre el 55 y el 59% de la altura de la persona, mas
bajo en mujeres que en hombres y también desciende con la edad; desde la
altura aproximada de la vértebra dorsal séptima hasta la primera sacra (3).
No es un punto fijo, sino que se va desplazando, por lo que la situacion

corporal es variable (2).

El centro de gravedad se determina a partir del centro de masas corporal
(COM) y el centro de presiones (COP). El COM es la posicion promedio de
todas las particulas de masa que forman el cuerpo. El COP es el punto sobre
el que se aplica la resultante de todas las fuerzas de presion ejercidas sobre
un cuerpo. Los dos intervienen de manera importante en el proceso de
control motor. El control motor se define de acuerdo a diferentes teorias.
Segun la teoria jerdrquica, el sistema nervioso se organiza en diferentes
estructuras de control. Establece que la primera seria la accion, la segunda el
espacio, la tercera los enlaces musculo-articulares y, por tltimo, se situaria el
tono. Para mantener el control postural, muchas sinergias, del nivel
musculo-articular, se regulan para mantener el equilibrio en diferentes
tareas y entornos. Pueden generar variables de orden superior, que
pertenecen al orden de espacio, como son el COM y el COP. En el andlisis de

la postura, el COP es la variable de control y el COM es la variable
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controlada. La coordinacion entre ambos es lo que va a dar lugar a un
control postural que implique a todos los segmentos corporales (9). Por lo
tanto, el COM y el COP son dos variables que estan intimamente
relacionadas con el mantenimiento de la postura estable, pero que han sido

generadas por elementos de orden inferior.

2.1.1.4.- BASE DE SUSTENTACION Y AREA DE APOYO

La base de sustentacion es la superficie que se encuntra por debajo del
cuerpo, sin ser necesario que éste contacte con dicha superficie (5). En la
posicion bipeda, esta superficie se conforma por el poligono delimitado por
los bordes externos de los pies y las lineas que unen las partes mas

posteriores de los talones y las mds anteriores de los antepiés (2) (Imagen 1).

El 4rea de apoyo en cambio es la superficie que se encuentra en contacto con
el cuerpo y se sitia dentro de la base de sustentacion. Sobre ella se pueden
descargar pesos para reducir el esfuerzo contra la gravedad (5). En la
posicion bipeda, este drea se conforma por la superficie delimitada por el
talon, con el borde externo del 5% dedo y el interno del primer dedo de cada
pie (2) (Imagen 1).
B, | g0 e,
GaniliGas
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Imagen 1.- Base de sustentacién y drea de apoyo. En la imagen A: En azul, la base de

sustentacion de una persona en bipedestacion. En la imagen B: En azul, el area de apoyo de
una persona en bipedestacion.
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Cuanto mayor sean la base de sustentacion y el area de apoyo, menor
esfuerzo se requerird para mantener el equilibrio, independientemente de la
posicion (5). También se consigue mayor estabilidad postural cudnto mas
bajo se encuentre el centro de gravedad y mas amplia sea la base de

sustentacion (1).

2.1.1.5.- LINEA DE GRAVEDAD

La linea de gravedad es una linea imaginaria que uniria el centro de
gravedad del cuerpo con el centro de la tierra. Varia con los cambios de
posicion del cuerpo (2). En la posicion de bipedestacidn, esta linea atraviesa
las siguientes estructuras anatdmicas: la apofisis mastoides, el acromion, las
uniones de las curvas anteroposteriores de la columna, el trocanter mayor
del fémur, la articulaciéon de la rodilla y los maleolos laterales (3). La

posicién ideal se puede ver en la imagen 2.

Imagen 2.- Linea de gravedad de una persona en bipedestacion (3).
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2.1.1.6.- ESTABILIDAD POSTURAL

La estabilidad postural se define como el estado en el que todas las fuerzas
que actiian sobre el cuerpo estan equilibradas de tal forma que el cuerpo se
mantiene en una posicion (equilibrio estatico) o es capaz de moverse sin
perder el equilibrio (equilibrio dindmico) (4). El equilibrio dindmico consiste
en la capacidad de mantener la posicion bipeda mientras se realizan
movimientos controlados (10). El control del equilibrio dindmico es
necesario para la correcta preparacion y ejecucion de los movimientos
voluntarios. La diferencia con el equilibrio estatico es que en este el COM se
proyecta siempre dentro de la base de sustentacion, mientras que durante la
ejecucion de un movimiento, como la locomocion, la proyeccion del COM
raramente se sitia dentro de la base de sustentacion; pero tiene que estar
continuamente controlado para mantener el equilibrio dindmico. El
mantenimiento del equilibrio requiere de un control de las fuerzas a las que
se ve sometido el cuerpo para mantener el COM dentro de los limites de la
estabilidad (11). Sin embargo, el mantenimiento del COM dentro de los
limites de la estabilidad no es suficiente para el mantenimiento de la
postura, sino que ademas se precisa de una coordinacién de las partes del
cuerpo, entre ellas y con respecto al entorno, para cumplir con el objetivo.
Es necesario que el tronco, el cuello y las extremidades se coordinen, asi
como la cabeza y la direccion de la mirada para conseguir un correcto
equilibrio (10). De este modo, tanto postura como movimiento son
mecanismos estabilizadores. Ante una perturbacién grande en la posicion
bipeda, un paso forma parte de los elementos estabilizadores, es decir, el

movimiento estabiliza la postura (12).
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2.1.1.7.- COMPONENTES DEL EQUILIBRIO

Los componentes necesarios para el control del equilibrio incluyen
elementos fundamentales del sistema motor, como son la fuerza y la
coordinacion, la estabilidad estdtica durante el reposo, los limites de la
estabilidad que afectan al desplazamiento del COM dentro de la base de
sustentacion, la orientacion corporal en relacion con la gravedad, las
reacciones posturales para recuperar la estabilidad, los ajustes posturales
anticipatorios, la estabilidad dindmica cuando varia la base de sustentacion,
la integracidon de informacion sensorial y la influencia del proceso cognitivo

para mantener la estabilidad (7).

2.1.2.- DESARROLLO DEL EQUILIBRIO

La reactibilidad postural descrita por Vojta en 1981 es el ajuste ordenado y
fluido de todo el cuerpo ante un estimulo adecuado sin movimientos
repentinos, en masa o no controlados. Requiere de un control automatico de

la postura, que es innato y determinado genéticamente.

Desde recién nacido, un bebé puede orientarse ante diferentes estimulos
como puede ser un haz de luz, requiriendo para ello de una serie de cambios
posturales que permitan esta orientacion. Este control postural se activa de

manera refleja, involuntariamente.

El control postural es un proceso que pertenece a la ontogénesis motora, es
decir, al desarrollo motor especifico del organismo o la especie humana
desde la fecundacion hasta el final del crecimiento y de la diferenciacion

(13).
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Durante el primer afio de vida el nifio alcanza dos grande hitos de relacion
con el medio, que son la locomocion bipeda y la prension radial bimanual.
Estos hitos se consiguen a partir de una secuencia ordenada de etapas

definidas por los siguientes elementos:

Los patrones de movimiento. Durante el desarrollo el recién nacido pasa de
realizar movimientos desorganizados con gran inestabilidad a patrones de

movimiento mas complejos y estables.

El enderezamiento del cuerpo. Este enderezamiento es contra la gravedad e
intervienen los diferentes sistemas que se encargan del control del equilibrio

y la estabilidad.

Los mecanismos de equilibrio. Controlan la proyeccion del centro de gravedad

dentro de una base de sustentacion cada vez mas pequena (2).

Segun Vojta, los elementos basicos para conseguir patrones posturales mas

maduros son los que se describen a continuacion:

La extensién axial del eje del cuerpo. Se consigue gracias a la accion sinérgica de
la musculatura del tronco. Durante el desarrollo se va consiguiendo mayor
extension axial, de tal manera, que a los tres meses se han extendido la
columna cervical y dorsal alta, a los 6 meses hay una extension completa, y
a los 9 meses se comienza con el proceso de extension en la vertical. Cada
etapa requiere de mayor control por parte de la musculatura para pasar del
plano horizontal al vertical. En la imagen 3 se puede ver un ejemplo de la

situacion de la columna en las tres edades citadas.
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Imagen 3.- Extension axial del bebé en diferentes edades. En la foto A, la extension axial

correspondiente a los 3 meses. En la B la correspondiente a 6 meses y en la C, de 9 meses (13).

El centrado geométrico de las articulaciones. Se produce a partir de los tres

meses por accion sinérgica de la musculatura propia de cada articulacion.

El establecimiento de puntos de apoyo. Estos puntos se establecen en las

extremidades y permiten un enderezamiento en contra de la gravedad (14).

El control postural es innato y acompafia a todo movimiento voluntario que
realice el bebé desde recién nacido. Cada movimiento empieza y termina en
una postura determinada. Es por ello, que el desarrollo de la musculatura
postural del tronco se desarrolla, ontogénicamente, antes que la musculatura
fasica ya que, la ontogénesis del enderezamiento tiene mayor importancia
desde el punto de vista evolutivo. Si la postura es anterior al movimiento,
los mecanismos posturales deben ser los primeros en estructurarse en el
SNC durante la maduracion de los patrones de movimiento. Cobra tanta
importancia que, segun el doctor Vojta, es mejor definir la ontogénesis

motora del nifio como ontogénesis postural (13).

El proceso de maduracion del control postural es complejo y requiere de
tiempo para su desarrollo. Se necesitan siete afios desde el nacimiento de
una persona para alcanzar la maduracion completa de todos los

componentes del equilibrio (7).
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2.1.3.- EFECTORES POSTURALES

Los efectores posturales encargados del mantenimiento de la postura y el

equilibrio se sittian en diferentes sistemas y niveles.

2.1.3.1.- EFECTORES MUSCULARES

Los encargados directos de mantener la posicion son los elementos musculo-
articulares. La musculatura que principalmente participa del control del
equilibrio en posicidén bipeda es la que forma parte del tobillo, el muslo y el
tronco (15). La musculatura implicada es principalmente tonica, es decir, que
puede permanecer contraida largos periodos de tiempo. De acuerdo al
principio de Henneman, antes de realizar un movimiento, se activan
primero las unidades motoras inervadas por motoneuronas pequenas, las
unidades motoras de baja fatigabilidad. Una vez activadas estas unidades
motoras, se activan unidades motoras fasicas, inervadas por motoneuronas
mas grandes, que son mas fuertes, pero presentan una fatigabilidad mas
rapida. Esto supone que se consiga una postura estable antes del
movimiento (16). Estudios mas recientes han demostrado que no siempre se
cumple este principio, sino que el umbral de activacion depende de la
velocidad de alargamiento o acortamiento muscular y de la interaccion
intermuscular. Asi, los patrones de movimiento para mantener el equilibrio
surgen automaticamente cuando el cuerpo se sale de sus limites de
estabilidad. Los centros superiores son los que determinan si la accién
motora es adecuada o si es necesario ajustarla. Esto se produce durante la

realizacion de acciones cotidianas y durante el aprendizaje motor (12).
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También hay elementos musculares que ejercen un papel perjudicial sobre el
equilibrio. Se ha demostrado que la coactivacion muscular, tanto en posicion
bipeda estatica como realizando tareas, se relaciona inversamente con el
equilibrio dindmico (15). De este modo, se ha determinado que la
contraccion muscular de tronco y extremidades inferiores no depende tan
solo de reflejos medulares sino que existen centros nerviosos superiores que

se encargan de determinar el movimiento.

2.1.3.2.- EFECTORES NERVIOSOS

Multiples regiones del sistema nervioso central participan en la
identificacion y coordinacion de las entradas sensoriales y las salidas
musculo-esqueléticas. El sistema nervioso humano requiere de la existencia
de Organos receptores de informacion sensorial. Los mds importantes
implicados en el control del equilibrio son el sistema somatosensorial, el

vestibular y el visual.

La informacién sensorial periférica se integra en el tronco del encéfalo, en la
médula y en la protuberancia. El control nervioso se lleva a cabo desde las
vias vestibuloespinal y reticuloespinal, que inervan motoneuronas
relacionadas con la rotacion del cuello y del tronco, asi como desde las

interneuronas que proyectan a la musculatura de las extremidades.

Las conexiones establecidas entre los ganglios basales y las estructuras
corticales sensitivomotoras y suplementarias permiten la coordinacion de los
ajustes posturales durante los movimientos voluntarios. Esta coordinacién se
produce gracias a la integracion compleja de las sefales provenientes de

diferentes centros nerviosos que se produce en los ganglios basales. Se
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piensa que pueden estar relacionados con el control de la postura en

diferentes entornos (10).

El cerebelo tiene un papel vital en el control postural y la integracion
sensorial. Su ldébulo anterior recibe la entrada de numerosos estimulos
somatosensoriales, que integra y proyecta hacia la médula espinal (11).
Recibe informacion vestibular desde el oido interno, que informan de la
posicion de la cabeza en el espacio; de los receptores de presion plantar,
husos musculares y 6rganos de Golgi, que informan de la posicion de las
articulaciones y con respecto a la base de sustentacion; y también recibe
informacion optica con respecto a la situacion del cuerpo en el entorno. Asi
controla la informacién descendente que adapta el tono muscular a la
postura, influye sobre los centros que adaptan la postura a la situacion
actual del individuo, como son los ganglios basales o la formacion reticular,
corrige los componentes del movimiento para que sea lo mas eficiente
posible, y almacena los patrones de movimiento ajustados y eficientes para
poder repetirlos en el futuro (5). El papel en el aprendizaje motor es
fundamental, ya que cuando se realizan perturbaciones en el entorno de las
personas éstas pierden su estabilidad de manera temporal, sin embargo,
cuando estas perturbaciones se repiten, las personas con un cerebelo sano
son capaces de evitar el desajuste postural y se anticipan a la perturbacion,
mientras que las personas con cerebelos danados son incapaces de
conseguirlo (4). Participa también en la elaboracion de los ajustes posturales
automaticos. Ademads, interviene en el principio de la respuesta ante las
perturbaciones posturales. Su dano produce ataxias graves, dificultades para

caminar y oscilaciones anteroposteriores del tronco (11).
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Las regiones corticales también participan en el control postural. La corteza
somatosensorial estd relacionada con la anticipacion del movimiento
voluntario y en los cambios posturales necesarios para mantener el
equilibrio dindmico. Ademas participa en la integracién de las entradas
sensoriales y participa en la planificacion y refinamiento de los movimientos

asociados con el equilibrio (10).

Cada drea de corteza cerebral se encarga de un aspecto de los movimientos
que realiza el individuo. La corteza motora primaria y el ndcleo rojo estan
vinculadas con aspectos estaticos y dindmicos del movimiento, la corteza
motora secundaria participa en el plan motor, la corteza motora
suplementaria genera movimientos relacionados con el espacio
intrapersonal, la corteza premotora se encarga del marco extrapersonal y la
corteza parietal informa acerca del blanco del movimiento (1). Todos estos
aspectos del movimiento deben ser integrados antes de producir la
respuesta motora. En todos ellos es necesario tener en cuenta el ajuste
postural para ser llevados a cabo, por lo que los centros superiores también

deben participar del control postural.

Por ultimo, el sistema nervioso auténomo también influye sobre el control
postural. Estudios recientes han demostrado que tiene un papel importante
en diferentes procesos del control postural, aunque ain no se han definido
bien los mecanismos de accion ni el papel funcional que desempefia. Lo que
si se ha visto es que, en determinadas enfermedades que afectan al
equilibrio, como el Parkinson, existe una disfunciéon del SNA acompanando

a las afecciones posturales y de la marcha (8).
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2.1.3.3.- EFECTORES SENSORIALES

Los efectores sensoriales son fundamentales en el control postural y el
equilibrio. Como se ha descrito anteriormente, los mas importantes son el

sistema somatosensorial, el sistema vestibular y el sistema visual.

La vision permite establecer relaciones con el entorno, con los objetos y con

la posicion de éstos con respecto a nuestro cuerpo.

El sistema vestibular informa acerca de la posicién de la cabeza en el

entorno, los cambios que experimenta y la velocidad a la que se producen.

Estos dos sistemas estdn muy integrados ya que la informacion visual que se

recibe depende de la posicion que tenga la cabeza.

Dentro del sistema somatosensorial se recibe informacion importante de dos
tipos. En primer lugar se recibe informacion propioceptiva, es decir, de la
posicion de los diferentes segmentos corporales entre si y con respecto a la
cabeza. Esta informacidn se completa con la recibida por la exterocepcion de
la planta de los pies y de la superficie corporal en contacto con el area de
apoyo, que informa sobre la relacion del cuerpo con respecto a la base de
sustentacion. Las diferencias entre un pie y otro permiten evaluar la

proyeccion del centro de gravedad dentro de la base de sustentacion (1).

El sistema visual es fundamentalmente 1til para informar sobre el entorno y
la orientacion espacial. Sin embargo, es susceptible de interpretar
erroneamente que uno se mueve cuando grandes porciones del entorno se
estan moviendo, como por ejemplo cuando uno se desplaza en un tren. En
estos casos se dice que la entrada visual es ambigua y, para realizar una
correcta orientacion espacial, es necesario que entren en escena los otros

sistemas sensoriales basados en la inercia (17). La veccion circular es un
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experimento que consiste en colocar a una persona sentada en un cilindro
optocinético, en el que se mueven luces alrededor de la persona a una
velocidad constante. Si se mantiene un tiempo, la persona tiene la ilusion de
ser ella la que se mueve dentro de un marco de referencia fijo. Este
experimento puede tener un papel desestabilizador con respecto al marco
geocéntrico, de tal manera que, cuando la persona intenta corregir la postura
inclinando el cuerpo en la direccion de giro, puede perder el equilibrio e

incluso caer en esa direccion (4).

En la mayoria de situaciones, las entradas de estos tres sistemas son
sinérgicas y congruentes. Por ejemplo, si alguien en posicion bipeda es
sometido a un empuje desde su lado derecho, el sistema visual informa al
sistema nervioso central de que se ha movido el cuerpo hacia la izquierda, el
sistema somatosensorial da la misma informacion porque los musculos de
su lado derecho se han estirado, y el sistema vestibular corrobora esta
informacién porque se ha acelerado hacia la izquierda. Cuando uno de estos
sistemas no puede funcionar, el resto tiene que suplir esta funcion. Ocurriria
si esta misma situacion se produce en completa oscuridad y el sistema visual

no puede informar.

Aunque existe un considerable grado de informacién superpuesta y
redundante entre los tres sistemas, los tres son fundamentales ya que cada

uno desempena diferentes funciones para la integracion sensorial.

Ademds de colaborar en el proceso de informacidn, estos sistemas
interaccionan constantemente, haciendo que la informacién de uno module a
la de los otros. Esto se ha visto en experimentos con estimulos visuales de

movimiento, donde el sistema visual genera respuestas visuales evocadas
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que, al menos al principio, pueden sobrepasar a las sefiales emitidas por los

sistemas vestibular y propioceptivo (17).

En la imagen 4 se presenta un esquema de los principales efectores

posturales.
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EFECTORES SENSORIALES l

_SISTEMA VISUAL "~ EFECTORES
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_ SISTEMA SOMATOSENSORIAL

E—

AUTONOM

Imagen 4.- Esquema de los principales efectores posturales.

2.1.4.- ESTRATEGIAS POSTURALES

Segun lo propuesto por Cardinali (1), existen tres estrategias elementales

para el mantenimiento de la postura (Imagen 5):

- Estrategia de tobillo. Se produce cuando estamos de pie. El control

postural comienza por una angulacion correcta del tobillo y, desde

ahi, se estabilizan el resto de segmentos, siendo una estrategia

ascendente.
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Estrategia de cadera. Se produce cuando hay perturbaciones rapidas o
cuando se mantiene la postura en una base de sustentacion pequena.
El control postural se inicia con una flexion de cadera que estabiliza
segmentos superiores e inferiores, siendo asi una estrategia mixta.

Estrategia vertical. Si la perturbacion del equilibrio es muy grande, es
necesario cambiar la disposicion corporal y descender el centro de
gravedad para facilitar la recuperacion del equilibrio. Esta estrategia

es, por lo tanto, descendente.

\\ 70N
—/—r—( )
N7 \\_/

——————————

<

Del tobillo De la cadera Vertical

Imagen 5.- Principales estrategias posturales (1).

Para que se produzcan estas estrategias son necesarios los siguientes

componentes:

Reaccion positiva de sostén. Si una extremidad recibe mas peso, se genera una

respuesta extensora para facilitar el equilibrio sobre ella.

Reaccion de paso. Cuando el centro de gravedad se sale de la base de

sustentacion, es necesario ampliar esta base para conservar la estabilidad.
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Reflejos ténicos del cuello. Permiten establecer una relacion que facilite el
equilibrio mediante una angulacion mas eficaz entre la cabeza y el resto de

segmentos corporales.

Reflejos vestibuloespinales. Son senales que van desde el nucleo vestibular
hasta la médula espinal. Son fundamentales en el mantenimiento de la
postura. Son reflejos innatos que ajustan la postura de manera automatica.
Pese a ello, son susceptibles de ser modificados o invalidados por centros
superiores en funcidon del contexto. Aparecen cuando una persona cae. Se
produce de manera automatica una respuesta estereotipada extensora de
musculos antigravitatorios para intentar frenar la caida. La respuesta

ofrecida es proporcional a la magnitud de la perturbacién percibida (4).

2.1.5.- AJUSTADORES POSTURALES

El control postural requiere de la presencia de una serie de reflejos
posturales, antigravitatorios y articulados entre si como un programa que se
encarga del mantenimiento del equilibrio. Estre programa incluye
mecanismo anticipatorios, de tipo feed-foward y mecanismos
compensatorios, de tipo feed-back. Estos ajustes son automaticos,
extremadamente rdpidos y estereotipados. Sus respuestas son adecuadas y

apropiadas al objetivo propuesto.
Estos reflejos posturales tienen influencias de diferentes areas nerviosas:

- Influencias reticuloespinales. Se encargan de inhibir o facilitar el tono

muscular dependiendo del objetivo funcional.
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- Influencias vestibuloespinales. Se encargan de mantener el equilibrio
dindmico de la postura.
- Influencias cerebelosas. Modulan las respuestas efectoras que se

generan en otros centros nerviosos (1).

2.1.5.1.- AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS

Para mantener el equilibrio, el movimiento voluntario debe ir precedido de
un movimiento contrario que desplace el centro de gravedad para que se
mantenga dentro de la base de sustentacion. Aunque parece un
procedimiento sencillo requiere de un complejo conjunto de respuestas

interactivas (4).

Este conjunto o set postural es la conducta preseleccionada que se
desencadena anticipadamente en una persona que ya ha experimentado la
misma situacion. Después de repetir un movimiento voluntario unas
cuantas veces, la respuesta postural se adapta y ya no se requiere un

mecanismo para devolver el equilibrio tras realizar el movimiento (1).

Las respuestas anticipadoras dependen del control de la accion anticipadora.
Esta accidn tiene una gran capacidad de adaptacion a la situacion funcional.
La orden central para un movimiento voluntario de una extremidad se
asocia con una orden anticipadora simultdnea que anticipa la perturbacion

postural esperada en funcién de la situacion funcional (4).
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2.1.5.2.- AJUSTES POSTURALES COMPENSATORIOS

Las respuestas compensatorias del equilibrio son ajustes que se realizan para
corregir los movimientos voluntarios cuando estos suponen una
inestabilidad postural. Son altamente sofisticadas e implican a todo el
cuerpo, que actuia rapidamente para resistir la pérdida de equilibrio. Estan
intimamente relacionadas con la entrada sensorial, ya que la magnitud de la
respuesta se relaciona con la magnitud de la perturbacion. Son respuestas
robustas, que desencadenan una accion correctiva apropiada a partir de
distintas entradas sensoriales e incluso modalidades separadas. Son
generalizables, es decir, que diferentes formas de perturbacion del equilibrio
pueden provocar respuestas similares apropiadas. Representan patrones
complejos de accion muscular que pretenden mantener el equilibrio vertical

(18).

El SNC reacciona para la recuperacion del equilibrio mediante las llamadas

reacciones de equilibrio:

- Reacciones de equilibrio. Son pequenos cambios de tono muscular para
mantener el equilibrio a pesar de los pequefios movimientos que se
generan continuamente en nuestro cuerpo, como son la respiracion, la
deglucién o el ritmo cardiaco.

- Reacciones de enderezamiento. Se producen como consecuencia del
desplazamiento de grandes cantidades de peso en una direccion. Es
necesario desplazar peso en el sentido contrario para contrarrestarlo.

- Reacciones de paso de brazos, manos, piernas y pies. Aparecen ante
desplazamientos grandes y rapidos de peso, con el objetivo de evitar

la caida mediante la ampliacion de la base de sustentacion (5).
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Los elementos nerviosos encargados de la recuperacion postural son la
corteza cerebral, los ganglios basales, las conexiones cortico-cerebelosas, el

tronco cerebral y los mecanismos de enderezamiento espinales (18).

2.1.6.- FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA ESTABILIDAD

La capacidad de mantener el equilibrio en condiciones desfavorables es una
de las destrezas motrices basicas. Esta destreza se acompana de una serie de

factores que influyen en la estabilidad del equilibrio, descritos por Luttgens

y Wells (3):

- Relacion de la linea de gravedad con la base de sustentacion. Cuanto mayor
es la aproximacion de la linea de gravedad al centro de la base de
sustentacion, mayor es la estabilidad que se consigue. Del mismo
modo, cuanto mayor es la aproximacion al borde de la base, peor es la
estabilidad de la persona.

- Altura del centro de gravedad. El descenso del centro de gravedad
supone un aumento en la estabilidad del cuerpo porque se permite un
mayor desplazamiento del centro de gravedad dentro de los limites
de apoyo.

- Tamario y forma del drea de apoyo. Un area de apoyo mayor supone un
aumento en la estabilidad del cuerpo. También ocurre con la base de
sustentacion, si la base se amplia separando los pies, el equilibrio
aumenta. También la forma de la base de sustentacion es importante

dependiendo del movimiento que se quiera realizar.
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- Masa del cuerpo. Cuanto mayor es la masa de un cuerpo, mayor es la
estabilidad. Sin embargo, este factor es menos importante a la hora de
estabilizar el cuerpo que los descritos anteriormente.

- Friccion. La friccién del suelo es un elemento importante para el
mantenimiento del equilibrio. Si el suelo no posee suficiente friccion,
como seria el caso del hielo, lo ideal es contrarrestarlo con el uso de
un calzado especial.

- Segmentacion. Cuando un cuerpo posee una serie de segmentos
situados uno encima del otro, es mas complejo mantener el equilibrio.
La mayor estabilidad de un cuerpo segmentado se consigue cuando
los centros de gravedad de todos los segmentos se sitian en la
vertical y esta se centra sobre la base de sustentacion.

- Factores wvisuales y psicologicos. Se producen en la vida cotidiana,
cuando caminamos por un borde sin proteccidn o a cierta altura. Aun
cuando la superficie sea estable, el sentido del equilibrio se pierde.

- Factores fisiologicos. Los problemas de salud que se acompanan de
mareos, nauseas u otros sintomas reducen la capacidad de enfrentarse
a los elementos perturbadores del equilibrio. En estas situaciones es
mejor evitar desencadenar el desequilibrio mientras dure el proceso

patoldgico.

2.1.7.- EVALUACION DEL EQUILIBRIO

Existen numerosos medios para explorar el equilibrio y detectar posibles

déficits. Se dividen en tres grupos principales (19):
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Evaluacion del equilibrio estdtico. Incluye diferentes herramientas para
la medida de la posicion estatica. Entre ellas, se encuentra la
estabilometria, que valora los mecanismos de control de la postura
ortoestatica a través de una plataforma de fuerzas (20,21). También se
pueden realizar oscilometrias, en las que se recogen las oscilaciones
que se producen durante el mantenimiento de la postura estatica (22).
El test de Romberg es una herramienta muy util para determinar el
estado del sistema propioceptivo (23). Ademas de estas técnicas,
existen otras pruebas funcionales que valoran el tiempo que se puede
mantener una postura determinada, como el Tiempo de Estancia
Unipodal (en inglés, One Leg Stance Test: OLS) (24) o el Four Stage
Balance Test (FSBT) (25). En todas ellos, se puede valorar el equilibrio
estatico sometiendo a las personas a situaciones mas desafiantes,
como son la reduccion de la base de sustentacion o la realizacion de la
prueba con los ojos cerrados.

Evaluacion del equilibrio dindmico. La forma mas eficiente de valorar el
equilibrio dindmico es el andlisis biomecdnico de los movimientos
voluntarios. Se analizan el desplazamiento del centro de gravedad,
los movimientos de los diferentes segmentos y la electromiografia al
realizar movimientos como el alcance o la marcha (19). También se
pueden realizar otras pruebas, como la Tarea de Estabilidad
Coordinada (26) o el Test de Alcance Funcional (27). También
encontramos algunos test, como el Four Square Step Test (FSST), que
evaltan equilibrio dindmico y movilidad, asi como riesgo de caidas
(28).

Escalas de equilibrio basadas en el rendimiento. Se trata de escalas de

puntuacion que miden diferentes items realacionados con el
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equilibrio estatico y dinamico. Las mas empleadas son la Escala de
Tinetti (29) y la Escala de Equilibrio de Berg (30). En el caso de
adultos mayores altamente funcionales, actualmente se esta

empleando la Escala de Equilibrio Avanzada de Fullerton (31).

En nuestro estudio, se propone utilizar la Escala de Tinetti, la Escala de
Equilibrio Avanzada de Fullerton (FAB), el OLS, y la FSBT, como
herramientas de medida del equilibrio. Estas escalas fueron seleccionadas
por haber demostrado su utilidad para medir el equilibrio en poblaciones

similares a la nuestra.

2.2.- ENVEJECIMIENTO

2.2.1.- EPIDEMIOLOGIA Y DEMOGRAFIA

El envejecimiento, segiin la OMS y desde el punto de vista bioldgico, es la
consecuencia de la acumulacion de diversos dafios moleculares y celulares a
lo largo del tiempo, con un descenso gradual de las capacidades fisicas y
mentales, un aumento del riesgo de enfermedad y finalmente la muerte (32).
Ademas de estos cambios se producen otros que afectan a la psicologia y la
sociologia de los individuos. Se tienen que tener en cuenta todos estos
cambios a la hora de valorar el estado de una persona mayor de 60 afios ya
que, aunque estos cambios se producen en todos las personas, no todas
presentan el mismo grado de deterioro, encontrdndonos con adultos

mayores muy sanos y funcionales y algunos muy fragiles y dependientes.

En el ano 2015, el 12% de la poblacion mundial era mayor de 60 afos,

teniendo en cuenta que, de este porcentaje, 125 millones de personas tienen
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80 anos o mas. El envejecimiento de la poblacion comenzo en los paises de
ingresos altos, siendo estos y en los paises con ingresos moderados donde se
han observado cambios mas drasticos en el aumento de la poblacion mayor
(32). Los adultos mayores son el grupo con mayor crecimiento en el mundo.
Se espera que entre el ano 2015 y el 2060 la poblacién mayor se triplique,

pasando de 608 a 1844 millones de habitantes (33).

La causa de este envejecimiento poblacional se debe principalmente a dos
factores. En primer lugar, se debe al aumento en la esperanza de vida. Todas
las personas del mundo viven mads, ya sea por un pequefio aumento de la
supervivencia de las personas de edad mas avanzada, o por lo que es mas
importante, la reducciéon de la mortalidad a edades tempranas. En los paises
con menos ingresos es mas probable que las personas mueran durante la
infancia, pero en los paises con ingresos altos el desarrollo es hacia la vejez,
donde la mayoria de muertes ocurre después de los 70 afios. En todos los
lugares las principales de causas de muerte en la vejez son las enfermedades
no transmisibles. El aumento de la esperanza de vida relacionado con la
mayor supervivencia durante la vejez se relaciona principalmente con una

mejora en la asistencia sanitaria y las iniciativas de salud publica.

El segundo motivo que propicia el envejecimiento poblacional lo constituye
la caida de las tasas de fecundidad. La reduccion de la fecundidad ha sido
menor que la caida de la mortalidad infantil, lo que supone una explosion
demografica. Tras la Segunda Guerra Mundial, se produjo un incremento de
la tasa de fecundidad, generando un baby-boom. A medida que esta
generacion llega a la vejez, el envejecimiento se ve acelerado temporalmente,
sobre todo si se mantiene la baja fecundidad y la baja mortalidad en adultos

(34).
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En Espafa, el nimero de personas mayores de 65 afios supera los 8 millones
de personas representando el 18.7% de la poblacion total. Aproximadamente
un tercio del total de adultos mayores, el 6% de la poblacion total, alcanza
los 80 afios o los supera. Este porcentaje de la poblacién era nueve veces
menor en 1900, por lo que podemos ver, que el proceso de envejecimiento de
la poblacion también se da dentro de nuestro pais (33). A continuacion se
presenta la piramide poblacional espafiola a 1 de enero de 2017, en la imagen
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Imagen 6.- Piramide de la poblacion espafiola (35).

Los datos apuntan a que en las proximas décadas se mantendra este proceso
de aumento de poblaciéon mayor. Sin embargo, a partir del ano 2050,
comenzara un periodo que supondrd un punto de inflexion y esta
proporciéon comenzard a disminuir. Hasta ese momento, se esperan
aumentos en las proporciones de adultos mayores. Dentro del grupo de
edad mayor de 80 afios, se espera que en 2060 ascienda hasta algo mas de

cuatro veces el nimero actual. También se espera que aumente la poblacion
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centenaria, pasando de representar a un 0.17% de la poblacion en 2015, hasta

un 1.49% de la poblacién en 2065.

Espafa presenta una de las mayores proporciones de adultos mayores a
nivel internacional. Japon se situa a la cabeza de los paises con mayor
proporcién de poblacibn mayor, seguido por Italia y Alemania. A
continuacién se encuentran Francia, Espafia y Reino Unido, con unas
proporciones muy similares. El resto de paises presenta proporciones
inferiores. Pero si atendemos a la poblacion mayor de 80 anos, Espafia se
sitia por detrds de Japdn, Italia y Francia, constituyendo el cuarto puesto en
la escala de paises con mayor proporcion de octogenarios. En la tabla 1 se

puede observar los porcentajes de adultos mayores de algunos paises.

Actualmente existe un mayor porcentaje de poblacion femenina dentro del
grupo de edad de adultos mayores. Esto se debe a que las mujeres presentan
una mayor esperanza de vida al nacer. En el afio 2015 la esperanza de vida
de los hombres se encontraba en 80.4 afios, mientras que las mujeres
alcanzaban los 85.9 anos. Sin embargo, se prevee que en el futuro esta
descompensacion tenderd a desaparecer, debido a la difusiéon de habitos de
vida nocivos entre las mujeres y las caracteristicas propias del

envejecimiento (33).
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Poblacion de 65 afios y mas Poblacion de 80 afios y mas

Paises 2015 2060 Paises 2015 2060
'(‘:::I'::; Porcentaje '(‘::I':;;’ Porcentaje ?:::I':)) Porcentaje '(‘::;:;’ Porcentaje
Japon 33.342 26,3 37.206 36,7 Japon 10.008 78 19.227 18,3
Italia 13.401 24 18.669 344 Italia 4,053 68 9.073 174
Alemania 17.139 21,2 23.641 331 Francia 3.846 6,1 8.101 115
Francia 12.313 19,1 19.032 264  Espaia 2737 5,9 7.705 17,5
Espana 8.666 188 14.918 34,6 Alemania 4.757 57 9.356 136
Reino Unido  11.4%4 17,8 20.090 26,0  ReinoUnido  3.106 47 7.241 10,0
Ucrania 6.861 15,3 8.067 24,8 EE. UU. 12,018 38 32,941 83
EE. UU. 47.578 14,8 94,787 214 Ugania 1.464 34 1.795 6,3
Fed. Rusa 19.174 134 271.7197 223 Fed. Rusa 4145 31 6.170 56
China 131.429 9,6 420.078 329 Vietnam 1.890 2,0 9.058 81
Brasil 16.305 78 62.978 26,7 China 23.168 1,6 95.631 11,1
Vietnam 5.299 6,7 28.990 256  Brasil 3.495 1,5 20.668 9,0
México 8.214 6,5 38.526 232 Méxio 1.79% 15 13313 78
India 73.630 56 300.137 17,2 Bangladesh 1.347 0,9 11.791 55
Egipto 4.777 52 21.138 128 India 10371 0,9 50.989 39
Indonesia 13.326 52 49.828 153 Indonesia 1.935 0,7 13.290 31
Bangladesh 8.007 50 40.681 20,1 Paquistan 1.1%4 06 5.284 1,7
Paquistan 8.487 45 36.569 11,0  Egipto 743 0,5 4.047 23
Nigeria 4,986 2,7 21.802 46 Nigeria 349 0,2 2417 04

Tabla 1.- Poblaciéon mayor de diferentes paises en 2015 y la esperada para el afio 2060. En el lado
izquierdo, representada la poblacién mayor de 65 anos; en el derecho, los mayores de 80 afios (33).

En Castilla y Ledn el porcentaje de personas mayores de 65 afios asciende al
24.6% de la poblacion, superando en casi 6 puntos al porcentaje
correspondiente al pais. En la imagen 7 se puede ver las diferencias a nivel
nacional en cuanto a proporciéon de adultos mayores de 65 afios, siendo
Castilla y Leon, junto con Galicia y Asturias las que mayores porcentajes

presentan.
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Imagen 7.- Proporcién de adultos mayores en cada Comunidad Auténoma. Fuente INE.

Un total de 757317 personas superan los 60 afios, mientras que si se tiene en
cuenta a las personas con 80 afnos o mas, se pueden contabilizar hasta
231509, lo que supone un 9.5% del total de la poblacién. Esto también supera
al porcentaje correspondiente a nivel nacional en mas de tres puntos (35). En
el grafico 1 se muestran las proporciones poblacionales de Castilla y Ledn en

funcion de su edad.

Grafico 1.- Numero de personas en cada grupo quinquenal de edad en Castilla y Le6n. Fuente INE.
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En cuanto a Salamanca se refiere, del total de 333603 personas registradas en
2017, 108084 personas superaron los 60 afios. El 26.1% del total poblacional
era mayor de 65 afos, superando de nuevo al porcentaje nacional en mas de
7 puntos y al regional en casi 2 puntos. Salamanca se encuentra entre las
provincias espafiolas que cuentan con un mayor porcentaje de adultos

mayores, como se puede observar en la imagen 8.
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Imagen 8.- Proporcién de adultos mayores en cada provincia. Fuente INE.

Las personas mayores de 80 afios representaron el 10.4% de la poblacion,
también superando en mas de 4 puntos al porcentaje nacional y casi un
punto al regional. Se contabilizaron un total de 283 personas centenarias en
la provincia. En el grafico 2 se muestran las proporciones poblacionales de

Salamanca en funcidon de su edad.

El envejecimiento es un aspecto de nuestra sociedad a tener en cuenta, tanto
por la expansion que esta sufriendo, como por las consecuencias que de ello
se derivan. Como se ha podido observar, estos aspectos son especialmente
interesantes en nuestra poblacién por el elevado nimero de adultos mayores

que la conforman.
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Grafico 2.- Numero de personas en cada grupo quinquenal de edad en Salamanca. Fuente INE.

2.2.2.- TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

La gerontologia es la ciencia que estudia el proceso de envejecimiento en
todos sus aspectos. Incluye el conjunto de investigacion del envejecimiento
tisioldgico y la prevencion del envejecimiento patoldgico (36). Dentro de esta
ciencia se estudian las diferentes teorias que intentan dar una explicacién al
envejecimiento. Se baraja que existen alrededor de unas 300 teorias del
envejecimiento y también multiples formas de clasificarlas. Existe un
consenso que las diferencia entre teorias socioldgicas, psicoldgicas o
bioldgicas. A continuacion se presenta la clasificacion propuesta por Garcia

y col. (37). (Tabla 2).

Dentro de las teorias bioldgicas, las genéticas explican el envejecimiento
como un elemento determinista, que viene predeterminado y no puede
alterarse. Es un elemento que es propio de la especie y se mantiene en todos

sus individuos.

55



TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

- Teoria del retraimiento

- Teoria de la actividad
TEORIAS - Teoria de la continuidad

SOCIOLOGICAS - Teoria de los mayores como
subcultura o grupo minoritario

- Teoria de la estratificacion social

TEORIAS - Teorias implicitas

PSICOLOGICAS - Teorias cognitivas

- Teorias integradoras

- Teoria inmunoldgica
- Teoria genética

, - Teoria de la evolucién
Teorias

2t - Teoria de la mutagénesis intrinseca
genéticas

- Teoria del envejecimiento celular
- Teoria del limite de Hayflick
- Teoria neuroendocrina

TEORIAS
BIOLOGICAS

- Teoria del desgaste o estrés
- Teoria de los desechos
- Teorias genético-ambientales
- Teoria de la mutacion somatica
Teorias - Teoria del error catastrofico
ambientales - Teoria de las uniones cruzadas
- Teoria del soma desechable
- Teoria de los radicales libres de
oxigeno

- Teoria de la restriccion caldrica

Tabla 2.- Clasificacion de las diferentes teorias del envejecimiento (37).

En el caso de las ambientales, mantienen que los cambios producidos por el
envejecimiento se deben a factores externos, no es algo determinado sino
que pueden producirse numerosos procesos que afecten al sistema y
produzcan el declive del mismo. Existe una teoria relativamente reciente, la
teoria SENS, que defiende que el envejecimiento es un evento patologico que

puede evitarse mediante diferentes intervenciones médicas (38).
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Ninguna de las teorias es capaz de explicar completamente los procesos que
se asocian al envejecimiento ni tampoco las diferencias que se encuentran
entre unos individuos y otros. A continuacion se describiran algunas de las

teorias de cada grupo.

2.2.2.1.- TEORIAS GENETICAS

a.- Teoria inmunologica o del debilitamiento inmunoldgico

Esta teoria defiende que el sistema inmunoldgico se vuelve menos eficaz en
su lucha contra las enfermedades, lo que supone un aumento en los procesos
de autoinmunidad. Estos cambios del sistema inmune se vinculan con genes
del Complejo Mayor de Histocompatibilidad (CMH), relacionado
directamente con los niveles de Superdxido Dismutasa (SOD). Esta
asociacion relaciona esta teoria con la de radicales libres de oxigeno.
También se asocia con la de Hayflick, ya que defiende que hay una
capacidad limitada de duplicacion de las células inmunoldgicas para
defender el organismo de una proliferacion desordenada. Los procesos de
autoinmunidad que aumentan con la edad aparecerian por un motivo claro:
el sistema inmunologico lleva a cabo el papel de destruccion de ciertas
partes sanas de nuestro cuerpo, intentando evitar que aparezca material
imperfecto que pudiese suponer algiin peligro para los tejidos normales.
Esta teoria aporta una respuesta parcial al proceso de envejecimiento pero

no puede explicarlo por completo (37).

b.- Teoria de la evolucion o evolucionista
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El componente principal en esta teoria es la adaptacion. Los individuos
mejor adaptados sobreviven y se reproducen, aquellos que no se adaptan,

desaparecen. La seleccidn natural es el intermediario en la evolucion.

La vida es una interaccién permanente entre las leyes fisicas y el individuo,
orientada hacia el futuro, y con caminos muchas veces programados. En
lugares diferentes del mundo se han llegado a las mismas soluciones
evolutivas, de orientacion oportunista, que copian o repiten aquello que
funciona bien, comportandose ademas de forma ahorradora, excepto en el
proceso reproductivo. Estos cambios se producen de forma alagarda en el
tiempo, los ajustes pueden tardar en producirse miles o incluso millones de

anos.

El objetivo inicial de nuestra especie es la maduracion que es necesaria tras
nacer, somos una de las especies que mads tiempo tardan en madurar. A
continuacion, el proceso que implica la mayor parte de nuestra actividad es
el desarrollo de nuestro cerebro, gracias a la plasticidad neuronal que nos
permite aprender constantemente. Tenemos un cerebro de gran tamano que
parece directamente relacionado con la longevidad, ya que muchas
patologias que implican un cerebro de menor tamafio tienen una esperanza
de vida menor. El siguiente objetivo vital serd la reproduccion. Todos estos
procesos presentan gran complejidad, por lo que no es extrafio que se

produzcan fallos y el sistema envejezca (39).

Esta teoria defiende que el envejecimiento podria estar programado en los
genes para hacer que los individuos viejos, que ya han cumplido con sus
objetivos vitales, desaparezcan. De este modo, quedarian mas recursos para
los individuos jovenes que estan en proceso de desarrollo. Sin embargo, se

pueden producir mutaciones en estos genes al azar, permitiendo asi
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aumentar los antioxidantes y alargar la vida. De nuevo nos encontramos con

un entrecruzamiento de diferentes teorias (37).

c.- Teoria del limite de Hayflick

Esta teoria parece ser la que mas fuerza presenta dentro de las teorias del

envejecimiento genéticas o deterministas.

En el afio 1961, Hayflick descubri6 la capacidad limitada de divisién que
tienen las células. Llevd a cabo diferentes investigaciones con células
diploides humanas. En todos ellos, incluso alterando las condiciones del
experimento, observd que las células podian dividirse entre 40 y 50 veces,
hasta que se producia una muerte celular (40). Esta caracteristica celular
parece ser la causa de que los organismos envejezcan, debido a un limite en
la capacidad de regeneracion tras un dano. Tras este descubrimiento, se
empez0 a asociar el envejecimiento a la teoria telomérica. Los telémeros son
secuencias de ADN que se encuentran en el extremo de los cromosomas. Su
funcion es mantener la integridad de la informaciéon cromosdmica,
impidiendo que haya dafos durante las divisiones celulares. Los telomeros
cromosomicos se vuelven mas cortos tras cada division celular, como
consecuencia de los procesos asociados a la replicacion. Tras cada division
son ligeramente mds cortos, hasta que se acortan a una longitud critica,
llegando a su limite de division, y no permitiendo divisiones adicionales

(41).

Hay varios mecanismos posibles para la pérdida de ADN telomérico

durante el envejecimiento, que incluyen la replicacién incompleta, la
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degradacion de los extremos y la recombinacion desigual junto con la

seleccion de células con teldmeros mas cortos (42).

Esta teoria es la que mas se acerca al envecimiento desde el punto de vista
genético. Adn se estan llevando a cabo investigaciones para determinar
cOmo es el proceso exacto, pero atin con eso, no permite explicar todos los

cambios producidos durante el envejecimiento.

2.2.2.2.- TEORIAS AMBIENTALES

a.- Teoria del soma desechable

Esta teoria sugiere que, debido a las demandas competitivas de Ila
reproduccion, se invierte menos esfuerzo en el mantenimiento de los tejidos
somaticos que lo que es necesario para la supervivencia indefinida. Esta
teoria converge con la teoria de la pielotropia antagdnica, que propone que
algunos alelos genéticos son favorecidos por efectos beneficiosos en edades
tempranas, mientras que posteriormente, en una edad madas avanzada,

aparecen los efectos nocivos (43).

b.- Teoria de los radicales libres de oxigeno

Dentro de las teorias ambientales, esta teoria, descrita por Harman en el afio
1956, parece ser la que mas peso tiene. Esta teoria propone que los radicales
libres liberados en el metabolismo del oxigeno causan dafio a la célula,
conduciendo a alteraciones del metabolismo. Ademas, los antioxidantes

celulares no son capaces de detoxificar las especies reactivas de oxigeno que
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se generan y, por este motivo, se produce un envejecimiento celular asociado

a un estrés oxidativo crénico (44).

La informacion disponible apoya que los animales mas longevos son
aquellos que generan menor cantidad de radicales libres de oxigeno vy,

ademas, sus membranas son menos sensibles a la oxidacion (45).

Se han descrito numerosos procesos patologicos en los que los radicales
libres de oxigeno desempefian algiin papel etiopatogénico. Entre estos
procesos se encuentran el accidente cerebrovascular, la cardiopatia
isquémica, la pancreatitis, la bronquitis crénica, la fibrosis pulmonar, la
arterioesclerosis, las cataratas y las complicaciones de la diabetes; entre

otros.

El papel de los antioxidantes parece ser una solucion para frenar el estrés
oxidativo cronico. La administracion de estas sustancias, como la vitamina C
o la vitamina E podria proteger contra el envejecimiento. Aunque esta
administracion no esta exenta de riesgos si se administra a dosis elevadas.
Por lo tanto, hay que tomar con precaucion esta posibilidad, no considerarla

la respuesta definitiva contra el envejecimiento (46).

c.- Teoria de la restriccion calorica

Esta teoria se apoya directamente en la teoria de liberacion de radicales
libres de oxigeno. La Restriccion Calorica (RC) ha demostrado enlentecer el
proceso de envejecimiento y reducir la incidencia de enfermedades malignas
en ratas, ratones, peces, moscas y gusanos. Al reducir el nimero de
enfermedades malignas los individuos viven mas, lo que se traduce en un

incremento de la esperanza de vida. Los beneficios percibidos por la RC
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parecen estar relacionados con un decremento en el estrés oxidativo y, por lo
tanto, en un aumento de la longevidad. A largo plazo, la aplicacion de un
40% de RC, disminuye la generacion de radicales libres y su fuga desde la
mitocondria en tejido musculoesquelético, rindn, higado, corazén y cerebro.
Sin embargo, esta RC no es la misma que la que se produce en paises de
bajos ingresos por la pobreza. En estos casos se produce una malnutricion y
no hay aporte de los nutrientes esenciales, lo que lleva a una elevada
prevalencia de enfermedades. En humanos, s6lo se ha podido comprobar su
eficacia en Okinawa, donde existe RC por pobreza, pero los sistemas
nacionales garantizan una buena salud publica y la administracion de los
nutrientes esenciales necesarios. El resultado es que cuentan con la mayor

densidad de centenarios entre su poblacion (47).

A pesar de los datos encontrados, estas teorias no terminan de dar una
explicacion completa al envejecimiento y los procesos que se producen. No
pueden explicar, por ejemplo, por qué la vida activa aumenta la esperanza
de vida en las personas, frente a un estilo de vida sedentario. La actividad
fisica implica un mayor metabolismo, lo que conduciria a una menor
esperanza de vida, pero no ocurre asi. Por lo que se podria suponer que los
efectos beneficiosos del ejercicio contrarrestan los efectos de los radicales

libres (37).

2.2.2.3.- TEORIA SENS

La teoria de las Estrategias para la Senescencia Negligible Ingenierizada

(SENS) es propuesta por Aubrey de Grey en el afio 2005 (38). Las teorias del
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envejecimiento propuestas hasta la fecha se basan en describir un proceso
irreversible, unos cambios producidos por una serie de fendmenos que se

presentan irremediablemente con la edad.

De Grey propone un cambio en estas teorias, define el envejecimiento como
un conjunto de cambios que se producen con la edad pero que pueden
prevenirse o revertirse, de tal manera, que trata al envejecimiento como una
patologia que podria curarse mediante una serie de procesos médicos. Esto
se conoce como prolongacion de la vida, lo que supondria un aumento en la

esperanza de vida de manera indefinida.

El envejecimiento, segiin de Grey, es un proceso en el que contribuyen siete
dafios principales: las mutaciones nucleares, las mutaciones mitocondriales,
el desperdicio intracelular, el desperdicio extracelular, la pérdida de células,
la senescencia celular y las interconexiones extracelulares. Atacando y
reparando estos danos seria posible evitar el envejecimiento y aumentar la

esperanza de vida indefinidamente.

Aunque ninguna de las teorias responde por completo a la cuestion del
envejecimiento, es importante conocerlas para poder entender mejor los

procesos que se producen en las personas a medida que avanza su edad.

2.2.3.- CAMBIOS BIOLOGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento de las personas viene acompanado por una serie de

cambios que pueden afectar a diferentes sistemas. A continuacion se
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describiran los cambios mas importantes acontecidos en los diferentes

sistemas sensoriales y organicos.

2.2.3.1.- SISTEMAS SENSORIALES
a.- Vision

Los cambios oculares asociados con el aumento de la edad, como el
envejecimiento natural de la lente o los procesos degenerativos en la retina,
puede tener un efecto sobre multiples funciones visuales. Esto puede
resultar en disminucion de la agudeza visual, la sensibilidad al contraste
disminuida, la vision nocturna reducida, la sensibilidad al deslumbramiento
aumentada y en cambios en la capacidad acomodativa de la refraccion y el
tamafo de la pupila. Uno de los cambios mas frecuentes es la presbicia, es
decir, la reduccion gradual en la capacidad acomodativa debido a una
disminucion en la capacidad de la lente de cambiar de forma. Esto se traduce
en una menor capacidad de enfocar a corta distancia. Se suele solucionar con

el empleo de gafas con una graduacién adecuada.

El tamafno de la retina también se reduce, lo que da como resultado una
agudeza visual disminuida. Esto se traduce en una necesidad de iluminacién

mas alta y una mayor sensibilidad al deslumbramiento.

El altimo cambio mas frecuente es el ojo seco, por una disminucién en la
funcién del lacrimal y una reduccién en la frecuencia del parpadeo. Este
cambio es mas frecuente en mujeres y afecta a tareas como la lectura o

aquellas que requieran estar delante de una pantalla.
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Estos cambios son fisiologicos, pero también podemos encontrar algunas
patologias visuales que son mas frecuentes en los adultos mayores, como
son las cataratas, el glaucoma, la degeneracion macular o la retinopatia

diabética (48).

b.- Audicién

A medida que los adultos envejecen, ocurren cambios que pueden influir en
el procesamiento auditivo. Estos cambios se producen a nivel anatémico,
tisiologico y audioldgico. A nivel anatomico se producen cambios en el oido
externo y en el medio, perdiendo elasticidad y aumentando su rigidez, pero
no producen déficits auditivos importantes en los adultos mayores. Sin
embargo, si estos cambios se producen en el oido interno, los efectos sobre el
procesamiento auditivo son importantes y reducen signitivativamente la

audicion.

Pueden producirse también cambios en la vascularizacion, reduciendo el

flujo de sangre que llega al oido o a las neuronas que lo inervan.

Estos cambios producen déficits en la funcionalidad, entre las cuales, una de
las mas frecuentes es la pérdida de sensibilidad del tono puro. También
disminuyen la discriminacion de la frecuencia y la intensidad. Debido a
estas disminuciones, los adultos mayores tienen mayor dificultad para
localizar las fuentes de sonido y discriminar las senales. Esto afecta a su
capacidad de entender el habla en entornos de audicién limitada, es decir,

aquellos en los que hay ruido de fondo o reverberacion (49).
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c.- Gusto

Los cambios que se producen en el gusto y relacionados con la edad

implican una disminucién de los umbrales del gusto y la sensibilidad.

El efecto de la edad en la percepcion sensorial, y especificamente en la
percepcion del gusto, es complejo, debido a la naturaleza altamente
heterogénea de los adultos mayores. Es importante conocer esta disminucion
de la capacidad de sabor para ayudar al desarrollo de alimentos
especificamente mejorados para adultos mayores, que compensen las
pérdidas sensoriales, y evitar de este modo posibles problemas de
malnutricion en la persona mayor. Un ejemplo seria la adicion de niveles de
umami cuando se ha deteriorado la percepcion de sal, para mejorar el gusto
y el consumo de alimentos por adultos mayores. Es una buena alternativa
para evitar el exceso de sal cuando las personas tienen riesgo de

hipertension o hipernatremia.

El declive sensorial es un proceso genérico y le sucede a todos, pero varios
factores pueden influir en el alcance de esta disminucion sensorial. El estado
nutricional o la ingesta de vitaminas y micronutrientes pueden influir en la
percepcion sensorial. La denticion en adultos mayores también podria
influir en la percepcion sensorial y en la salivacion, especialmente si se
cubren porciones del paladar para sustituir a las piezas dentales caidas como

consecuencia de la edad (50).

d.- Olfato

Con el envejecimiento, el placer de los olores disminuye a diferencia de los

olores aversivos, que se mantienen bastante estables.
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El envejecimiento produce cambios olfativos fisilogicos, principalmente la
presbiosmia, que es una pérdida progresiva de la capacidad olfativa. Con
mayor frecuencia se convierte en hiposmia, capacidad olfativa disminuida, y
raramente se transforma en anosmia o pérdida completa del olfato. La
presbiosmia es la principal causa de los problemas olfativos y afecta a la
mitad de las personas que tienen entre 65 y 80 afos, y a tres cuartas parte de
los que tienen 80 afios o mas. Los cambios en el rendimiento olfativo
relacionado con el envejecimiento incluyen un aumento en los umbrales
olfativos, la degradacion de la memoria de reconocimiento y wuna
disminucién en la intensidad percibida, la discriminacion y la capacidad de

identificacion (51).

e.- Tacto

El envejecimiento esta asociado con reducciones de hasta el 50-60% en las
funciones principales de la piel, incluyendo proteccion, excrecion, secrecion,
absorcidn, termorregulacion, pigmentogénesis, regulacion de procesos
inmunoldgicos y reparacion de heridas. El envejecimiento también se asocia
con una disminucidon progresiva en la percepcién sensorial cutdnea, la
informacién sensorial recogida por multiples sistemas, incluidos los
mecanorreceptores. La disminucién perceptual de las funciones cutaneas se
considera como una caracteristica tipica de los cambios fisiologicos,
estructurales y metabdlicos intrinsecos que ocurren durante el
envejecimiento. La tasa intrinseca de envejecimiento de la piel en cualquier
individuo también puede verse dramaticamente influenciada por factores
personales y ambientales, como la dieta, el ejercicio, los factores

psicosociales y la cantidad de exposiciéon a la luz ultravioleta. Dentro de la
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categoria de envejecimiento normal, se puede distinguir entre el
envejecimiento habitual, en el cual los factores extrinsecos aumentan los
efectos del envejecimiento intrinseco, y el envejecimiento exitoso, en la cual

los factores extrinsecos juegan un papel neutral o positivo (52).

2.2.3.2.- SISTEMAS ORGANICOS

a.- Sistema musculoesquelético

El envejecimiento es un proceso que afecta tanto a las estructuras dseas como
a las estructuras musculares, produciendo osteoporosis y sarcopenia

respectivamente.

La osteoporosis representa un importante problema de salud publica
debido a su asociacidon con fracturas por fragilidad, principalmente de la

cadera, la columna vertebral y la muneca.

La sarcopenia, la pérdida de masa y funcién muscular relacionada con la
edad, puede aumentar el riesgo de fractura al aumentar el riesgo de caidas.
Ademads, existe una hipdtesis que defiende que las cargas mecanicas
generadas por la contraccion muscular voluntaria mejoran la funcion dsea,

existiendo una relacion directa entre la salud muscular y dsea.

Los factores que influyen sobre el deterioro en la funcion muscular son la
pérdida de masa muscular, la composicion muscular, la activacién neuronal,
la capacidad aerdbica y el metabolismo, la infiltracion de grasa, la fibrosis y
la resistencia a la insulina. En el contexto del envejecimiento muscular, es
importante recordar que no es solo una disminucién en la masa muscular lo

que contribuye al deterioro de la funciéon muscular.
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Las fracturas surgen a través de una interaccion entre la fragilidad dsea y un
trauma (generalmente caidas). Existe una clara relacion entre el musculo
esquelético y la masa 6sea a lo largo del curso de la vida. Un ejemplo de ello
es que la mayoria de personas con fractura de cadera son también
sarcopénicos. Por ello, se ha establecido la debilidad muscular como uno de

los principales factores para presentar riesgo de caidas.

Tanto la masa 6sea maxima como la masa muscular y la fuerza alcanzan su
maximo en la edad adulta temprana y, posteriormente, declinan con la edad
desde aproximadamente la quinta década. En las mujeres hay un periodo

acelerado de pérdida dsea superpuesto al periodo menopausico (53).

Los factores que influyen en la salud dsea o muscular pueden ser genéticos

0 ambientales. Se describen a continuacién en la tabla 3.

FACTORES DE RIESGO PARA EL ENVEJECIMIENTO MUSCULAR Y OSEO

CONSTITUCIONALES AMBIENTALES
Género femenino Bajo peso corporal
Edad Habito tabaquico
Raza asiatica o caucasica Consumo excesivo de alcohol
Deficiencia de hormonas sexuales Inmovilizacién prolongada
Entorno temprano Consumo dietético bajo en calcio
Consumo bajo de proteinas Déficit de vitamina D
Co-morbilidad Uso de inhibidores de enzima convertidora
Factores genéticos de angiotensina
Fractura por fragilidad previa Uso de esteroides
Historia familiar de fracturas por fragilidad Nivel bajo de hormona del crecimiento

Tabla 3.- Factores de riesgo para el envejecimiento muscular y dseo, segtin Curtis y col. (53).
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b.- Sistema cardiovascular

Existen varios cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento que

favorecen la aparicion de patologias cardiovasculares.

Con la edad se produce mayor rigidez a nivel de la arteria aorta. Esta rigidez
determina que aumente la presion sistolica. Otro de los procesos asociados
al envejecimiento es la disminucion en la presion diastdlica. También
aumenta la presion del pulso. Todo ello, determina un aumento el riesgo de

padecer enfermedades cardiovasculares.

La disminucién en la presion diastdlica favorece la aparicién de isquemia

miocardica.

La exposicion crénica a un aumento de la presion sistolica lleva a una
hipertrofia del ventriculo izquierdo, lo que supone un aumento en la

demanda miocardica de oxigeno.

Esta demanda también aumenta por la arterioesclerosis producida como

consecuencia del envejecimiento.

A nivel vascular, los dos cambios mds importantes son la disfuncién
endotelial y la rigidez arterial central. La disfuncién endotelial incluye una
reduccién vasodilatadora y de las propiedades antitromboticas, con un
incremento del estrés oxidativo y de las citoquinas inflamatorias,
favoreciendo la formacion de placas ateroesclerdticas, la trombosis, y

predisponiendo a enfermedades cardiovasculares.

El envejecimiento puede propiciar el desarrollo de mayores formas de fallo

cardiaco, lo que constituye un cambio clave en la calidad de vida de los
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adultos mayores, asi como un incremento en los gastos derivados en los

sistemas sanitarios.

Con la edad, el depdsito de calcio tiende a disminuir en el esqueleto axial,
pero aumenta en las estructuras cardiovasculares. Esto puede llevar a la

produccion de una estenosis aortica por calcificaciones.

Otro de los cambios relacionados con la edad es la aparicion de amiloidosis.
La amiloidosis consiste en la acumulacion de proteinas en el corazon, lo que
lleva a que éste sea mas rigido y tenga peor funcionalidad. La incidencia de
amiloidosis puede aumentar en adultos mayores, principalmente en

hombres (54).

c.- Sistema respiratorio

El sistema respiratorio se ve influenciado por diferentes cambios como

consecuencia del envejecimiento:

Modificaciones en la caja tordcica. Se produce una alteracion en la caja tordcica
debido a la artrosis, las calcificaciones o la osteoporosis de la columna.
Ademads los musculos se vuelven mds débiles con la edad, lo que dificulta

aun mas la movilidad costal.

Modificaciones broncopulmonares. Con la edad, los pulmones de las personas
se vuelven mas pequenos. Los bronquiolos distales también disminuyen de
tamano. Disminuye la superficie alveolar y se reduce la superficie de

intercambio capilar.
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Modificaciones en los voliimenes. Durante el envejecimiento, el volumen
corriente y la capacidad vital disminuyen, mientras que el volimen residual

aumenta. La capacidad vital total permanece estable.

Modificaciones en el control de la ventilacion. Las respuestas ventilatorias ante la
hipoxia y la hipercapnia disminuyen con la edad. También disminuye

progresivamente el consumo méaximo de oxigeno (55).

d.- Sistema excretor

En el sistema excretor se producen cambios a nivel del funcionamiento
nefritico. Se producen cambios a nivel glomerular, ttbulo-intersticial,
vascular y endocrino. A nivel endocrino se encuentra alteraciones en los
agentes enddgenos vasoactivos, el sistema de renina-angiotensina y los
niveles de eritropoyetina y vitamina D. Todo ello lleva a un declive de la

funcion renal como consecuencia del envejecimiento (56).

Otro de los cambios que pueden afectar a los adultos mayores como
consecuencia del envejecimiento es la incontinencia urinaria. Con la edad, se
reduce la capacidad de la vejiga y disminuye la sensibilidad de los
receptores nerviosos que permiten hacer consciente el deseo de orinar.
Como resultado, los adultos mayores son conscientes de la necesidad de
orinar mucho mas tarde que las personas mas jovenes y pueden aparecer

pequenas pérdidas de orina (57).
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e.- Sistema gastrointestinal

Los cambios relacionados con el envejecimiento sobre el sistema

gastrointestinal se producen a varios niveles. A continuacion se detallan los

principales cambios sobre cada uno de ellos:

Cambios orofaringeos. Aparecen caries en la dentadura, disminuye la
produccion de saliva, se reduce la eficacia masticatoria y aparece
presbifagia.

Cambios esofdgicos. Disminuye la presion del esfinter esofdgico
superior, se reduce el peristaltismo, se produce una relajacion
incompleta del esfinter esofagico inferior y se dilata el esofago.
Cambios estomacales. Disminuye la motilidad, se produce un retraso en
el vaciado de liquidos, disminuye la producciéon de acidos y pepsina,
aumenta la produccién de gastrina y se reducen los niveles de
factores citoprotectores de la mucosa gastrica.

Cambios intestinales. Disminuye la absorcion, la motilidad y el flujo de
sangre.

Cambios en el colon. Disminuye la motilidad, se producen
contracciones musculares ineficaces y aumenta el coldgeno en la
pared del colon.

Cambios biliares. Se produce una alteracion en la composicion de la
bilis, asi como una disminucién del vaciado.

Cambios en el higado. Disminuye su tamafio y se reduce el flujo
sanguineo y la perfusion.

Cambios en el pancreas. Disminuye su tamafo y aumentan la fibrosis y

el depdsito de acidos grasos (58).
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Todos estos cambios determinan que la digestion sea mas dificil y se

produzcan alteraciones como el estrefiimiento.

2.2.4.- CONTROL POSTURAL EN EL ENVEJECIMIENTO

Las alteraciones del equilibrio son muy frecuentes en los adultos mayores.
Se deben a cambios producidos durante el proceso de envejecimiento. El
equilibrio debe tenerse en cuenta con especial atencion, ya que esta
directamente relacionado con la movilidad de la persona mayor y su
seguridad, influyendo directamente sobre el riesgo de caidas de la persona

mayor (59).

Las causas de las alteraciones del equilibro pueden ser vestibulares o no
vestibulares, segin el estudio de Eibling y col. (60). Entre las causas
vestibulares encontramos la presbistasis, el vértigo posicional paroxistico
benigno, el vértigo de Meniere, la neuritis vestibular, la insuficiencia
vertebro-basilar, la vestibulopatia posqueremitis y el vértigo migratorio. Las
causas no vestibulares estan constituidas por la fragilidad, el desequilibrio
multisensorial y algunos medicamentos, como los antihipertensivos o los

anticolinérgicos.

Ademds de estas causas, Sturnieks y col. sefialan como elementos
perturbadores del equilibrio la visién, la propiocepcién, la integracion
sensorial y factores motores como la fuerza o el tiempo de reaccion (61).
Rossi-Izquierdo y col. ademas incluyeron la obesidad como un elemento que

empeora el equilibrio y aumenta el riesgo de caidas (62).

74



Boisgontier y col. estudiaron ademas cémo se altera el control postural en
funcion del estado de las estructuras cerebrales. Establecieron que el declive
del equilibrio se debe, en parte, al declive de las estructuras cerebrales como
consecuencia de la edad. Determinaron que el tronco cerebral es una
estructura fundamental para el control postural, asi como los ganglios
basales, ya que cuando aumenta el volimen en esta zona, el control postural
se ve reducido. También observaron otros fenédmenos, como la actividad
fisica, el mantenimiento del rango articular y la practica de actividades que

impliquen al equilibrio, que favorecen un mejor control postural (63).

Existe amplia evidencia del deterioro de muchos sistemas sensoriomotores
relacionados con el control postural, incluso en poblaciones mayores sin
signos claros de enfermedad (11). Las diferencias relacionadas con la edad
observadas entre las medidas de equilibrio dindmico y estatico y la fuerza
maxima implican que, la madurez y el envejecimiento bioldgico pueden
tener un impacto negativo sobre el equilibrio y la fuerza en adultos mayores

(64).

2.2.5.- PATOLOGIAS EN EL ENVEJECIMIENTO

Son numerosas las patologias que se producen en los adultos mayores como
consecuencia de los cambios producidos por el envejecimiento. Estas
alteraciones pueden producir pérdida de afos de vida como consecuencia de
la discapacidad que suponen para la persona. Entre las patologias con
mayor impacto sobre la discapacidad encontramos las alteraciones del oido
y de la vista, las alteraciones pulmonares y las caidas. En el grafico 3 se

presenta una distribucion de la cantidad de afos perdidos por Ila
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discapacidad en los adultos mayores segin las diferentes patologias que

influyen sobre ello.
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Graéfico 3.- Distribucion de los afos de vida perdidos debido a la discapacidad producida por las
diferentes patologias (34).

Ademds de esta discapacidad, las patologias en los adultos mayores
producen una pérdida de afos por causa de la mortalidad. En este caso, las
patologias con mayor impacto son la cardiopatia isquémica, el accidente
cerebrovascular y las enfermedades pulmonares. En el grafico 4 se muestran
estas enfermedades y el impacto que tienen con la pérdida de afios de vida

por mortalidad.
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Gréfico 4.- Distribucion de los afios de vida perdidos por muerte producida por las diferentes
patologias (34).
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En Espana, las enfermedades mas frecuentes entre la poblacion mayor
incluyen la hipertension, los trastornos del metabolismo, la diabetes
miellitus y la artrosis. A continuacion se presenta la distribucion de

enfermedades mas frecuentes entre la poblacion espafola. (Tabla 4).

Problemas de salud Ambos Hombres Mujeres
sexos

Hipertension arterial 503,3 1 473,6 1 525,8 1
Trastornos del metabolismo lipidico 341,6 2 3106 2 365,0 2
Artrosis (excepto columna) 220,0 3 146,6 5 275,6 3
Diabetes mellitus 197,0 4 218,0 3 1810 4
Infeccion respiratoria aguda del
aparato, sistema o via superior 165,7 5 160,9 4 1694 5
Sindrome de columna vertebral 127,3 6 1050 8 1442 6
Otras enfermedades del aparato
locomotor 106,9 7 69,5 14 135,2 7
Catarata 101,5 8 89,9 10 110,3
Arritmia 95,2 9 1051 7 87,7 14
Obesidad y sobrepeso 95,2 10 79,2 13 107,2 10
Enfermedades de los dientes/encias 94,2 11 100,1 9 898 12
Otras enfermedades cardiovasculares 89,1 12 61,0 15 1104 8
Otras enfermedades de la piel 88,4 13 81,7 11 93,6 11
Cardiopatia isquémica 85,7 14 1279 6 53,7 15
Otras enfermedades generales no
especificadas 856 15 81,2 12 889 13
Medicina preventiva/promocion de la
salud 167,1 160,1 172,4

Tabla 4.- Patologias mas frecuentes en la poblacién mayor espafiola (33).

2.2.6.- ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

La Organizacion Mundial de la Salud (34) entiende el envejecimiento
saludable como el proceso para fomentar y mantener la capacidad funcional

de los adultos mayores para permitir el bienestar en la vejez.

La capacidad funcional incluye aquellos aspectos que permiten a la persona
ser y hacer lo que es importante para ella. Incluye la capacidad intrinseca de
la persona, que son aquellas capacidades fisicas y mentales con las que

cuenta la persona. Pero también es importante el entorno, que incluye los

77



factores del mundo exterior que forman el contexto de la vida. La interaccion
entre la capacidad intrinseca del individuo y el entorno del que se rodea da
lugar a la capacidad funcional necesaria para conseguir un bienestar fisico y

emocional.

Las personas pueden tener reservas de capacidad funcional que no
aprovechan y que contribuyen a la resiliencia de la persona mayor. La
resiliencia es la capacidad de mantener o mejorar la capacidad funcional

ante la adversidad, ya sea a través de resistencia, recuperacion o adaptacion.

Para alcanzar el bienestar, los adultos mayores reconocen que es importante

tener:

- Unrol o identidad

- Relaciones

- La posibilidad de disfrutar
- Autonomia

- Seguridad

- Potencial de crecimiento personal

Para conseguir estos objetivos, la capacidad funcional debe incluir aspectos
como tener movilidad, crear y mantener relaciones, satisfacer sus

necesidades basicas, aprender, crecer y tomar decisiones y contribuir.
El envejecimiento se puede llevar a cabo siguiendo tres tipos de trayectorias:

- Trayectoria Optima. Es aquella en la que la capacidad intrinseca
permanece alta hasta el final de la vida.
- Trayectoria interrumpida. Es aquella en la que un acontecimiento

provoca disminucion de la capacidad, seguida de cierta recuperacion.
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- Trayectoria con deterioro. En esta trayectoria la capacidad disminuye

de forma constante hasta la muerte.

El objetivo que se plantea desde el Envejecimiento Saludable es que todas las
personas sigan una trayectoria lo mas parecida posible a la trayectoria
oOptima. Para ello plantea diferentes estrategias dentro de los distintos
marcos de actuacion. Desde los servicios de salud se propone la prevencion,
deteccidén temprana y tratamiento de las enfermedades cronicas, asi como el
control de la discapacidad. En los cuidados a largo plazo incluye el apoyo a
las conductas que mejoren la capacidad. También pretende asegurar la
dignidad de las personas en las ultimas etapas de su vida. Y por dltimo
desde el entorno, se sugiere promover conductas que mejoren la capacidad y

eliminar los obstaculos que impiden la participacion.

Es en este tltimo apartado donde se incluye la promocion de actividad fisica
con el objetivo de mejorar o mantener las capacidades intrinsecas de los
individuos, para mantener de este modo la capacidad funcional dentro de

los mayores rangos posibles.

2.3.- CAIDAS

2.3.1.- DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

Las caidas son definidas por la OMS como acontecimientos involuntarios
que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie
tirme que lo detenga. Constituyen en el mundo la segunda causa de muerte
por lesiones accidentales o no intencionales. En el mundo mueren

anualmente 646000 personas como consecuencia de una caida,
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mayoritariamente en paises de bajos o moderados ingresos. Cada afio se
producen 37 millones de atenciones sanitarias como consecuencia de una

caida.

Las caidas afectan a toda la poblacion, pero son los mayores de 65 afos los

que se encuentran en mayor riesgo de caida mortal (65).

Los adultos mayores menos propensos a sufrir caidas son las que viven en la
comunidad. La probabilidad de que una persona caiga aumenta cuanto mas
tiempo lleve institucionalizada u hospitalizada. Dentro del grupo de adultos
mayores independientes y no institucionalizados, un 40% de la poblacion
tendra al menos una caida cada afo, y al menos 1 de cada 40 de ellos seran
hospitalizados (66). Dentro de las personas institucionalizadas, el porcentaje

de personas que caen al menos una vez al afio aumenta hasta el 52% (67).

Al hablar de caidas con heridas, el porcentaje de personas afectadas es
mayor en las mujeres, y también se encuentra mas indicidencia cudnto
mayor es la edad de las personas, siendo el grupo de mayores de 80 anos el

mas afectado (68).

En Espafa, los valores son similares a los encontrados en otros paises. El
porcentaje de personas que caerdn al menos una vez al afio se sitia entre el
25y 31% de la poblacién no institucionalizada. Laveddn Santamaria y col.
encontraron la menor prevalencia con un 25% de personas que volveran a
caerse al menos una vez al ano (69). Rodriguez-Molinero y col. observaron
que ese porcentaje en su poblacion era del 28,4% y el 9.9% repetirian la caida
en dos o mas ocasiones (70). Un 9.3% de la poblacion sufri¢ fracturas y el
55% necesitd asistencia sanitaria. En el estudio de Varas y col. estos

resultados fueron del 31.78%, el 12.98%, el 7.8% y 30% respectivamente (71).
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En la revision realizada por Silva y col. se vio de nuevo la mayor prevalencia
de caidas entre la poblacion institucionalizada que entre la que vive en la

comunidad (72). (Grifico 5).
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Gréfico 5.- Prevalencia de caidas en personas institucionalizadas y personas que viven en la
comunidad, segtin Silva y col. (72).

2.3.2.- CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Las caidas son una de las principales causas de muerte e incapacidad en los
adultos mayores y suponen un peligro grave para su salud. No solo
perjudican a los propios afectados, sino que se ven implicados la familia, los
profesionales sanitarios y las instituciones. Segun los propuesto por
Tideiksaar y Lazaro (73,74), las consecuencias derivadas de las caidas se

pueden dividir en varios apartados:

2.3.2.1.- MORTALIDAD

Las caidas, como ya se ha visto, son una de las principales causas de muerte

en los mayores de 65 anos. El riesgo de morir por caidas aumenta a medida
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que se envejece, la tasa de mortalidad es de 10 a 150 veces mayor entre los
adultos mayores que en los grupos poblacionales mas jovenes. También es 8
veces mayor en los mayores de 75 afios que entre las personas entre 65 y 74
anos. De las personas ingresadas en el hospital por una caida, sélo el 50%
aproximadamente seguird con vida un ano mads tarde. En las personas
mayores de 80 anos, una de cada cinco caidas supondra la muerte del
afectado. La mortalidad normalmente se debe a la morbilidad y
consecuencias derivadas de las caidas. Sin embargo, hay que tener en cuenta
los dispositivos mecdnicos, como barras en la cama, que se usan para evitar
caidas, pero a veces pueden producir accidentes que deriven en la muerte

del paciente.

2.3.2.2.- MORBILIDAD

a.- Danos fisicos

El 16% de las caidas en adultos mayores implica una lesion fisica, el 4%

resulta en fractura y el 12% produce lesiones graves.

Los danos que se generan mas frecuentemente son las fracturas. E1 90% de
las fracturas de cadera, pelvis y mufieca en adultos mayores se asocian a

caidas de bajo impacto.

La fractura de cadera se produce en el 2.9% de las caidas, y aunque no es
muy alta la incidencia, la mortalidad asociada es importante. Un 4% de las
personas con fractura de cadera como consecuencia de una caida muere en
el hospital, y durante el ano siguiente este porcentaje alcanza el 23%. La
morbilidad asociada a esta lesion se relaciona con una disminucién en la

movilidad, en el nivel de deambulaciéon premorbido y en la dependencia
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para caminar. Los factores que empeoran el prondstico de la lesion son los

siguientes:

Altura de la caida y superficie de impacto. Cuanto mayor es la altura
desde la que se cae y mas duro es el suelo peor pronostico en la
fractura.

- Reflejos de proteccion. La pérdida de reflejos, como consecuencia de
una disfuncion neuromuscular asociado al envejecimiento, aumenta
el impacto de la caida.

- Amortiguadores de choque. El pronodstico de la fractura es peor en
personas muy delgadas, con musculos atrofiados o con almohadillas
grasas disminuidas.

- Fortaleza 6sea. La osteoporosis es un factor de riesgo para las

fracturas de cadera. A veces incluso la fractura se produce

espontdneamente y ésta deriva en una caida.

- Inmovilidad.

Otro de los grandes problemas asociados a las caidas son los Traumatismos
Craneoencefalicos (TCE). Las caidas constituyen la causa de la mayoria de
ingresos hospitalarios en adultos mayores. Como consecuencia del TCE
pueden producirse contusiones, desgarros o hematomas subdurales, con
peor pronostico entre adultos mayores que en los grupos poblacionales mas

jovenes.

b.- Trauma psicosocial

Las caidas, principalmente cuando se repite, suponen consecuencias

psicosociales traumaticas. Pueden alterar la percepcion de la imagen de uno
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mismo, y crear sentimiento de fragilidad e incompetencia. Todo ello deriva
en una reduccion de su sociabilidad y su participacion en actividades de

ocio.

c.- Miedo a caer

Las caidas pueden hacer que los adultos mayores pierdan la confianza en su
capacidad funcional por miedo a caer. El 50% de las peronas que sufren
caidas evitan realizar sus actividades basicas de la vida diaria por miedo a
volver a caer o lesionarse. Es algo que resulta perjudicial y afecta

negativamente a la movilidad y a la independencia de los adultos mayores.

Multiples estudios muestran este elevado porcentaje de personas que

manifiestan miedo a caerse tras haber sufrido una caida (19,75,76).

d.- Problemas familiares

Las familias de las personas que han sufrido una caida muestran también
diferentes sentimientos con respecto al problema. Algunas pueden sentirse
responsables y culparse por no haber estado prensentes para evitarlo. Otras
en cambio, trasladan esta responsabilidad al personal que cuida de la
persona mayor. Deben tomar decisiones, y muchas veces resulta
complicado, sobre todo si se trata de poner dispositivos mecanicos para
limitar la movilidad de la persona y evitar asi posibles caidas. También
pueden verse afectados a la hora de organizar el ntcleo familiar, si la
persona tiene que trasladarse de domicilio para recibir los cuidados

oportunos o si es necesario institucionalizarla en una residencia. Todo esto,

84



genera unos conflictos en las familias, que hay que tener en cuenta y tratar

de ofrecer soluciones en la medida que sea posible.

e.- Efectos sobre el personal sanitario

Estos conflictos surgen, sobre todo, en ambientes institucionales, en los que
el cuidador encargado de la persona mayor debe decidir constantemente
entre permitir el deseo de autonomia que la persona mayor necesita y
garantizar la seguridad que la familia solicita. Muchas veces es imposible
evitar las caidas y esto puede generar sentimientos de frustracion en el

personal sanitario.

f.- Impacto economico

Las caidas y sus consecuencias tienen un efecto sobre el gasto econémico que

se deriva de ellas. Este gasto puede ser debido a diferentes factores:

Gastos legales. Derivados de posibles responsabilidades e

indemnizaciones, sobre todo cuando las caidas ocurren dentro de

instituciones.

- Costes de mano de obra. Los gastos se incrementan en los servicios
necesarios para evaluar las caidas, proporcionar atencion y controlar
a los pacientes.

- Gastos de equipamento. Dispositivos para la movilidad, barandillas,
sistemas de alarma y equipo médico necesario tras la caida del mayor.

- Gastos de utilizacidon. Derivados de una hospitalizacion prolongada

tras sufrir una caida.
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Estos gastos suponen una gran carga economica para un pais. Se estima que
estos gastos pueden oscilar entre los 500 y los 2000 millones de ddlares al
afo para los sistemas sanitarios de un pais (77,78). Los sistemas sanitarios de
Estados Unidos, en el afio 2010, gastaron 30000 millones de ddlares en gastos
derivados directamente de caidas en adultos mayores (79). En Espana, segin
un estudio realizado por la Fundaciéon Mapfre, el gasto derivado de los
accidentes en adultos mayores asciende a 423 millones de euros, siendo las

caidas las responsables del 83% de estos accidentes (80).

2.3.3.- FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS

El riesgo de caidas se origina cuando "una persona participa en una
actividad que da lugar a un desequilibrio, a un desplazamiento del cuerpo
fuera de su base de sustentacion". Las caidas suelen ser el desenlace tras un
episodio de pérdida de equilibrio, si los sistemas responsables de la
estabilidad no son capaces de reconocer y corregir el desplazamiento del

cuerpo a tiempo para evitarla.

Algunas caidas tienen una causa obvia, pero la mayoria parecen estar
motivadas por la suma de muchos factores. No son episodios accidentales ni
causales, sino que son acontecimientos predecibles, el resultado de muchos
factores relacionados con la persona y con el entorno, que se producen bien

por separado o conjuntamente.

Los factores de riesgo de caidas pueden dividirse en intrinsecos, es decir los
que estan relacionados directamente con la persona, y extrinsecos,
relacionados con el entorno. Tideiksaar y Léazaro (73,74), proponen la

siguiente clasificacion.
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2.3.3.1.- FACTORES INTRINSECOS

a.- Cambios asociados a la edad

Cambios en la movilidad. La movilidad depende del funcionamiento de
muchos sistemas, como el visual, el cardiovascular, el musculoesquelético y
el neurologico. La funcidn de estos sistemas declina con la edad, afecta a la

macha, al equilibrio y aumenta el riesgo de caidas de las personas.

Cambios en la vision. Con la edad, se reduce la capacidad de los ojos para
adaptarse a diferentes niveles de luz y oscuridad, asi como la capacidad para
discriminar los objetos, su distancia, etc. Los cambios fisioldgicos del
envejecimiento relacionados con la visidn influyen a la hora de adaptarse al

entorno y pueden aumentar el riesgo de caidas.

Cambios vestibulares. Los cambios relacionados con el envejecimiento se
pueden producir en el oido interno o en las células nerviosas. Estos cambios
pueden ser ganglioesclerosis, atrofia de células, alteraciones bioeléctricas,

etc.

Cambios en el sistema propioceptivo. Se produce un deterioro de los

mecanorreceptores como consecuencia del envejecimiento.

Cambios en el equilibrio. La informacidon propioceptiva, visual y vestibular
(relacionada con el enderezamiento) son fundamentales a la hora de
mantener un buen equilibrio. Todas ellas, se pueden ver afectadas por el
envejecimiento. Las deficiencias en mas de un sistema tienden a reducir el

umbral de equilibrio y a aumentar el riesgo de caidas.
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Cambios en la marcha. Durante el proceso de envejecimiento, la marcha se ve
afectada. Los cambios que se pueden producir son la reduccion de la
longitud de paso y su altura y la disminucion de la velocidad. Todos ellos,

pueden influir negativamente sobre el riesgo de caidas.

Cambios en el sistema musculoesquelético. Los cambios a nivel muscular y 6seo
son muy importantes durante el envejecimiento. Llevan a una posicion de la
persona encorvada hacia delante, que puede incrementar el riesgo de caidas.
La osteoporosis parece tener un efecto determinante en el aumento del

riesgo de caidas (81).

Cambios en el sistema cardiovascular. Con la edad se producen cambios
fisioldgicos que afectan a la regulacion de la presion arterial. El reflejo
barorreceptor es sensible a grandes cambios stibitos de la presién arterial, y
ayuda a mantener suficiente flujo sanguineo al cerebro. El deterioro
progresivo de este reflejo se traduce en episodios transitorios de

hipotension.

b.- Procesos patoldgicos

Enfermedades agudas. Un 10% de las caidas en adultos mayores son
atribuibles a enfermedades agudas. Se conocen como caidas prodromicas y
se asocian a enfermedades agudas subyacentes. Estas enfermedades pueden
ser el sincope, la hipotension, las arritmias cardiacas, los trastornos
electroliticos, las convulsiones, los accidentes cerebrovasculares, las
infecciones con fiebre y las exacerbaciones agudas de enfermedades crénicas

subyacentes.
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Enfermedades cronicas. Es frecuente que una caida anuncie un deterioro de la
salud de la persona mayor atribuible a una enfermedad crénica. Estos
trastornos pueden ser visuales, el glaucoma o la degeneracién macular,
neuroldgicos, como la ataxia, la hemiplejia o un parkinsonismo,
musculoesqueléticos, como la artrosis o la debilidad muscular, cognitivos,
como la demencia o la depresion, o trastornos del lenguaje, como la disartria

o la disfagia.

c.- FArmacos

Los farmacos que han sido relacionados con el riesgo de caidas pertenecen a
los siguientes grupos de farmacos: opioides, antipsicoticos (excluyendo al
litio), ansioliticos, hipndticos y antidepresivos. Estos farmacos aumentan
directamente el riesgo de caidas. Otros farmacos lo aumentan como
consecuencia de un descenso en el ortostatismo y son: vasodilatadores
usados en enfermedades cardiacas, antihipertensivos, diuréticos, beta-
bloqueantes, bloqueadores de canales de calcio, inhibidores del sistema
renina-angiotensina, antagonistas del alfa-adrenorreceptor y los agentes
dopaminérgicos. En este grupo se incluyen de nuevo los antipsicoticos y los

antidepresivos (82).

2.3.3.2.- FACTORES EXTRINSECOS

Los factores extrinsecos para el riesgo de caidas también pueden

subdividirse en varios apartados:
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a.- Entorno fisico

En la vivienda. Se pueden encontrar suelos irregulares, deslizantes, con
desniveles, etc. La iluminaciéon puede ser insuficiente o con luces muy
brillantes. En cuanto a las escaleras se pueden encontrar ausencia de
pasamanos, peldanos altos, falta de descansillo o iluminacion inadecuada.
En la cocina pueden aparecer muebles a una altura incorrecta o suelos
resbaladizos. En el cuarto de bafio pueden encontrarse lavabos o retretes
muy bajos o falta de barras en duchas y aseos. Y en el dormitorio, las camas
pueden ser altas, haber cables sueltos, objetos en el suelo o mesillas de noche

cambiantes.

En calles, plazas, jardines, etc. En este punto se pueden encontrar aceras
estrechas, con desniveles y obstaculos. El pavimento puede ser defectuoso o
mal conservado, los semaforos pueden ser de corta duracion, se pueden
encontrar charcos o los bancos para sentarse pueden encontrarse a una

altura indebida.

En los medios de transporte. Se pueden observar escalones inadecuados en
autobuses, coches, trenes, aviones, etc. Otros factores pueden ser los

movimientos bruscos del vehiculo o los tiempos cortos para entrar y salir.

b.- Dispositivos

Los dispositivos mecanicos empleados para evitar caidas pueden tener el
efecto completamente opuesto en muchas ocasiones. Estos dispositivos
como son las barandillas laterales de las camas o las sujecciones mecanicas
para inmovilizar a la persona mayor, pueden desatarse o cambiarse si no

estan correctamente colocadas, haciendo mas facil que la persona caiga. Y
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ademas, generan mayor ansiedad y agitacion, haciendo que aumente el
riesgo de caidas. Por lo tanto, hay que ser muy cuidadoso con el empleo de

estos dispositivos.

c.- Calzado

Un calzado inapropiado puede alterar la marcha y el equilibrio y producir
caidas. Los zapatos mas inapropiados son los de tacén alto, los que no
ajustan bien, las suelas de goma o de piel, las suelas gruesas o llevar
calcetines sin zapatos. Todos estos elementos predisponen a aumentar el

riesgo de una caida.

2.3.3.3.- FACTORES DE RIESGO PARA CAIDAS CON LESIONES

El riesgo de lesion tras una caida aumenta por la presencia de los siguientes

factores:

- Edad avanzada. Las mujeres mayores con osteoporosis son las que
tienen un riesgo mayor.

- Debilidad de las extremidades inferiores, pérdida de flexibilidad en
las articulaciones o alteraciones de la marcha.

- Deambulacion con baston o andador.

- Mala vision.

- Demencia.

- Inmovilidad (73).

Estos factores de riesgo pueden presentarse de manera individual o

combinarse la presencia de varios. Cuanto mayor es el nimero de factores
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de riesgo que presente una persona, mayor sera el riesgo de caerse, tal y

como presenta Tinetti en los resultados de su estudio (83). (Grdfico 6).
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Grafico 6.- Porcentaje de personas que caen en funcién de el nimero de factores de riesgo presentes,
segun Tinetti y col. (83).

2.3.4.- GRUPOS DE RIESGO

Las personas que tienen mayor riesgo de padecer una caida son los que se

incluyen dentro de los siguientes grupos:

- Enfermos con patologia neuroldgica. Las patologias que mas riesgo
de caida tienen son la enfermedad de Parkinson, la demencia tipo
Alzheimer, la patologia cerebrovascular, la enfermedad de
Binswanger, las alteraciones de la marcha de tipo neuroldgico, la
hidrocefalia normotensiva, las alteraciones visuales, las alteraciones
sensoriales, el vértigo o la mielopatia.

- Pacientes con patologia osteomuscular. Las enfermedades mas
frecuentes en este grupo son la patologia inflamatoria y degenerativa
y la osteoporosis.

- Pacientes con patologia cardiovascular (74).
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En funcion del nivel de riesgo también se pueden clasificar de la siguiente

manera:

- Riesgo alto. Personas que retinan varios factores de riesgo, con mas
de 75 afios, que presenten patologias cronicas y que estén
institucionalizadas.

- Riesgo intermedio. Personas que tengan entre 70 y 80 afios, que sean
independientes pero que presenten un factor de riesgo especifico.

- Riesgo bajo. Personas menores de 75 afos, sanos, con buena
movilidad, pero que han podido tener una caida, generalmente por

un descuido (84).

2.3.5.- EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS

El riesgo de caidas es una medicion que se lleva a cabo para determinar el
estado de los adultos mayores, siendo util a la hora de emplear
intervenciones que reduzcan esta posibilidad. Para la evaluacion del riesgo
de caidas se propone realizar un historial de caidas, una evaluacién

etioldgica y una evaluacion funcional (85).

Historial de caidas. Dentro de la evaluacion de una persona mayor se deben
registrar todas las caidas que ha tenido, asi como otros aspectos relacionados
con la caida que pueden influir en el prondstico de la misma. Estos aspectos
pueden ser el mecanismo de caida, el estado del entorno dénde se produjo la
caida, las condiciones de iluminacion o el suelo, los dafios producidos o si

presenta miedo a volver a caerse (86).
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Evaluacion etioldgica. Permite evaluar el estado de los diferentes componentes
que afectan al equilibrio, como son el sistema sensorial (visual, vestibular y
somatosensorial), el sistema efector (fuerza, resistencia, amplitud y

flexibilidad) y el sistema de procesamiento central (85).

Evaluacion funcional. Numerosos test y escalas han sido validados para la
medicion del riesgo de caidas en funcidén de la situacion funcional de la
persona mayor. Asi, encontramos escalas que miden movilidad y
funcionalidad, como el TUG (87) o el OLS (24), escalas que miden marcha y
equilibrio, como la Escala de Tinetti (29), pruebas que determinan
componentes de la marcha como la velocidad (88) y pruebas que miden la
capacidad de recuperar el equilibrio ante perturbaciones externas, como el

empuje esternal.

En nuestro estudio, se empleardn la Escala de Tinetti, el TUG, el OLS y el
FSBT. Estas pruebas se seleccionaron por haber demostrado su utilidad

como predictoras de caidas en poblaciones similares a la nuestra.

2.3.6.- INTERVENCIONES PARA REDUCIR EL RIESGO DE
CAIDAS

Las medidas que se toman para reducir el riesgo de caidas en adultos
mayores intentan intervenir directamente sobre los factores de riesgo que
pueden presentar las personas. Las siguientes medidas son las mas

empleadas:

- Tratamiento farmacoldgico de las patologias que estan aumentando el

riesgo de caidas, como pueden ser una arritmia o un parkinsonismo.
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Empleo de dispositivos de ayuda, como andadores o bastones, en
pacientes con alteraciones de la marcha.

Tratamiento fisioterdpico en pacientes con alteraciones especificas de
la marcha, como la debilidad, la inestabilidad o la artritis (66).
Tratamiento adecuado de los déficits visuales o auditivos (66,89).
Administracion de vitamina D para el tratamiento de la osteoporosis.
Reduccion, si es posible, de la medicacion psicotropica y psicoactiva 'y
del nimero total de medicamentos.

Tratamiento de la hipotension postural (89).

Adaptacion del hogar, tanto en la colocacion de muebles adecuados,
como la colocacion de dispositivos que ayuden a las actividades de la
vida diaria, como el aseo.

Programas de prevencion de caidas. Incluye programas de actividad
tisica multimodales, en los que se entrenan diferentes capacidades de
la persona, como la fuerza, el equilibrio y la resistencia. Estos
programas parecen tener el efecto mas fuerte en la reduccion del

riesgo de caidas (66).

También se incluyen medidas como el control del calzado y la pisada

empleando, por ejemplo, zapatos con tacén mas bajo y base mas amplia (89).

2.4.- EJERCICIO FISICO EN ADULTOS MAYORES

Los Centros para la Prevencion y Control de Enfermedades de Estados

Unidos (CDC) proponen las siguientes definiciones con respecto a la

actividad y el ejercicio fisico (90):
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- La actividad fisica se define como "cualquier movimiento corporal
producido por la contraccion musculoesquelética que aumenta el
gasto energético por encima del nivel basal. Se suele referir
generalmente a aquella actividad fisica que mejora la salud".

- El gjercicio fisico constituye "una subcategoria de actividad fisica que
esta planificada, estructurada, repetitiva e intencionada cuyo objetivo
es el mantenimiento y mejora de uno o mas componentes de la
aptitud fisica".

- El ejercicio de entrenamiento comprende "las actividades fisicas
realizadas durante el tiempo de ocio con el propdsico de mantener o
mejorar la forma fisica, el rendimiento fisico o la salud".

- La actividad fisica para mejorar la salud incluye "cualquier actividad
que, cuando se agrega a la actividad basal, produce beneficios sobre
la salud. Caminar enérgicamente, saltar a la comba, bailar, levantar
pesas o hacer yoga, son ejemplos de actividad fisica que mejora la

salud".

Por lo tanto, el ejercicio fisico puede ser tomado en cuenta como un elemento
positivo para conseguir beneficios sobre la salud. El objetivo de todo
ejercicio fisico debe ser conseguir mantener o mejorar todas las capacidades
fisicas posibles, sin que la persona mayor sufra ningin dafio. Por ello, es
necesario conocer los riesgos que pueden aparecer antes de que la persona

mayor comience a realizar un programa de ejercicio fisico.

Estos riesgos pueden ser propios de las caractéristicas de la persona mayor,
como la edad, el sexo, el estado de salud, la masa corporal, el equilibrio, la
marcha o la forma fisica. También pueden ser relativos al ejercicio, como la

frecuencia, la duracion, la velocidad, la intensidad o la relacion
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ejercicicio/reposo. Y por ultimo, podemos encontrar riesgos propios del

entorno, como la ropa, el calzado, el estado del suelo o el clima (91).

Desde el Sistema de Salud se propone una valoracion basica de los adultos
mayores atendiendo al tipo de sujetos que realizan ejercicio fisico. Cuando
hablamos de adultos mayores fisicamente independientes, esta valoracion
debe contener los siguientes aspectos: una historia clinica, antecedentes
personales, antecendentes familiares de patologia cardiovascular o muerte
subita, practica deportiva, exploracion fisica general y del aparato

circulatorio y una prueba de esfuerzo (91).

Esta valoracion inicial antes de empezar con un programa de ejercicio fisico
controlado permite minimizar los riesgos de la actividad y potenciar todos

los efectos beneficiosos que el ejercicio puede ofrecer.

2.4.1.- EFECTOS DEL EJERCICIO FiSICO

2.4.1.1.- EFECTOS SOBRE LA SALUD

El ejercicio fisico aporta numerosos beneficios sobre la salud de los adultos
mayores. En la revision realizada por Mora y Valencia se recogen los efectos
mas importantes que se producen al realizar una practica de ejercicio regular

(92):

- Beneficios generales. El ejercicio fisico mejora la calidad de vida, el
bienestar y la calidad de vida social y emocional. Reduce el riesgo de
mortalidad por cualquier causa, el riesgo de cancer y el riesgo de

caidas.
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Beneficios sobre los sistemas cardiovasculares y pulmonares. Produce
efectos positivos sobre diferentes pardmetros, como la frecuencia
cardiaca, la rigidez arterial, el gasto cardiaco, el intercambio de gases,
los musculos respiratorios y la vascularizacion. Ademas reduce el
riesgo de padecer enfermedades cardiovaculares, insuficiencia
cardiaca, ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares. También
reduce la presion arterial y el colesterol LDL y total.

Beneficios sobre los sistemas neurologicos y neuropsicologicos. El ejercicio
fisico aumenta la conduccion nerviosa y mejora el equilibrio, la
propiocepcion, la memoria, la atencion, la orientacion visuo-espacial,
el tiempo de reaccion y el sueno. Previene ademds de demencia y
deterioro cognitivo leve y mejora la memoria.

Beneficios sobre los sistemas inmunoldgico y endocrino. El ejercicio fisico
reduce los marcadores inflamatorios, aumenta la tasa metabolica
basal, reduce el porcentaje de grasa y mejora la sensibilidad a la
insulina. Todo ello, previene de las condiciones relacionadas con la
obesidad y reduce el riesgo de diabetes miellitus.

Beneficios sobre el sistema musculoesquelético. Aumenta la masa
muscular, la fuerza y la potencia. Aumenta también la masa 6sea y la
sintesis de coldgeno en ligamentos y tendones. Gracias a ello,
previene de osteoporosis, fracturas osteoporoticas, sarcopenia y
fragilidad (92). También mejora la movilidad, el equilibrio, la fuerza y
el tiempo de reaccion en los adultos mayores que realizan ejercicio

regularmente (93).
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2.4.1.2.- EFECTOS SOBRE DIFERENTES PATOLOGIAS

Ademas de los beneficios generales que se producen sobre la salud de los
adultos mayores, el ejercicio fisico aporta otra serie de efectos que
intervienen sobre las patologias mas frecuentes que se producen sobre los

adultos mayores.

Efectos sobre las enfermedades cardiovasculares. La exposicion repetitiva a los
efectos hemodindmicos del ejercicio induce adaptaciones antiaterogénicas en
la funcion vascular y estructural. Ello reduce los efectos de la aterosclerosis,
aumentando el contenido de coldgeno y elastina en la placa aterosclerdtica,
disminuyendo los volimenes del nticleo necrético y reduciendo la placa en
general. El ejercicio fisico estimula la vasodilatacion vascular, disminuye la
inflamacion crénica y aumenta el didmetro de las arterias. Se produce una
colateralizacion coronaria, aumentando la perfusion miocdrdica y protege
contra las arritmias graves. La cardioproteccion puede ser inducida por una
sola sesion de ejercicio o se pueden mantener estos efectos mediante la

practica de ejercicio regularmente (94).

Efectos sobre las enfermedades respiratorias. El ejercicio fisico se considera
actualmente como el principal elemento en la rehabilitacion pulmonar en
pacientes con enfermedades cronicas. Se ha identificado como el mejor
medio disponible para mejorar la funcién muscular y la tolerancia al

ejercicio en estos pacientes, ademas de disminuir la disnea (95).

Beneficios sobre el dolor musculoesquelético y la artritis. El ejercicio fisico se
presenta como un contribuyente importante para el manejo de los sintomas
de estas patologias, produciendo un alivio del dolor, distraccién del dolor,
mejoria en la funcion articular y un aumento de la energia de estas personas

(96).
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Beneficios sobre la diabetes miellitus. El ejercicio fisico tiene un papel
importante sobre las alteraciones propias de la diabetes, que estan
potenciadas por el envejecimiento en adultos mayores. Pero estos efectos se
ven limitados si no se acompanan con una nutricion adecuada. Cuando se
combinan una buena nutricion y la practica de ejercicio regular, se producen
los siguientes efectos: el mantenimiento de un buen perfil metabdlico, de la
masa musculoesquelética, la hidratacion y un peso saludable, la reduccion
de la grasa visceral y la resistencia a la insulina y la mejoria en la calidad

muscular, la funcion fisica en general y la calidad de vida (97).

Beneficios sobre la obesidad. El ejercicio fisico puede suponer una mejoria en la
funcion fisica y en la fragilidad en adultos mayores obesos. La pérdida de
peso también conduce a estos resultados. Sin embargo, la combinacién entre
pérdida de peso y ejercicio fisico regular produce un mejoria mucho mayor,
por lo que se establece como un elemento crucial para que los adultos

mayores obesos mantengan su independencia funcional (98).

Beneficios sobre la osteoporosis. El ejercicio fisico influye sobre la masa y la
fuerza dsea en todas las edades del desarrollo esquelético. Pero, mientras
que en la infancia lo que consigue es promover la acumulacién 6sea y la
optimizacion de la geometria 6sea, en los adultos mayores ayuda a mantener
o atenuar la pérdida de masa y fuerza dsea, reduciendo de este modo el
riesgo de fractura osteoporotica. El mejor tipo de ejercicio para conseguir
estos efectos en adultos mayores es el entrenamiento multimodal, que

incluya ejercicios de fuerza y resistencia entre otros (99).

Beneficios sobre la sarcopenia y la fragilidad. El ejercicio fisico que incluye
entrenamiento de la resistencia, reduce la acumulacion de grasa

intramuscular y mejora la funcion muscular. Los programas de ejercicios
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multimodales, que combinan ejercios de resistencia moderada junto con
ejercicios de equilibrio, aumentan la masa muscular y la velocidad al
caminar. Constituye por si mismo una de las mejores intervenciones para
retrasar e, incluso, revertir el inicio de la fragilidad. El ejercicio regular
puede mejorar la capacidad funcional, reducir el riesgo de caidas, mejorar el
equilibrio y la capacidad cardiorrespiratoria y desarrollar la fuerza
muscular. Se recomienda desarrollar estrategias multimodales que
combinen, por ejemplo, el ejercicio con la nutricién para conseguir que el

tratamiento de la sarcopenia y la fragilidad sea mas eficaz (100).

Beneficios cognitivos. El ejercicio fisico es un medio para la promocion de la
salud cognitiva en los adultos mayores. Los principales elementos
beneficiados por la participacion en un programa de ejercicio regular son la
atencion, la velocidad de procesamiento, la funcion ejecutiva y la cognicion
global, pero también aparecen efectos positivos sobre la memoria visuo-

espacial, la memoria de trabajo y la actuacién con doble tarea (93,101).

Beneficios sobre la salud mental. El ejercicio fisico ha demostrado su eficacia en
la reduccion de la severidad de trastornos de depresion (102). También es
eficaz para mejorar la calidad del suefio, tanto en duracion como en

eficiencia (103).

2.4.2.- EJERCICIO FiSICO, EQUILIBRIO Y CAIDAS

La préactica de ejercicio fisico regularmente se esta estableciendo como una
intervencion para mejorar el equilibrio y reducir la incidencia y el riesgo de
caidas. Numerosos estudios emplean diferentes tipos de ejercicios con el

objetivo de mantener o mejorar el equilibrio en los adultos mayores,
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intentando prevenir de los efectos negativos que produce su alteracion,

como son las caidas y las consecuencias derivadas de ellas.

La evidencia cientifica demuestra que la practica de ejercicio fisico mejora el
equilibrio, la marcha y la fuerza muscular, con un nivel de evidencia A, es
decir, que se recomienda fuertemente, en adultos mayores sanos. La practica
de ejercicio en casa también se recomienda pero con un nivel de evidencia B
(89). En adultos mayores que ya estén en riesgo de caidas el nivel de
evidencia de la practica de ejercicio fisico se reduce hasta el nivel B, pero

sigue siendo recomendable para prevenir caidas (104).

Los programas de ejercicio fisico mas empleados para mejorar el equilibrio
son los programas de ejercicio multimodal, los programas propioceptivos,
los programas que emplean exergames y los programas de entrenamiento de

la fuerza (19).

Los programas propioceptivos, que incluyen ejercicios como Tai Chi, Yoga o
Pilates, han demostrado su eficacia para mejorar el equilibrio y prevenir

caidas (105-107).

Los programas que emplean exergames, es decir, juegos de realidad virtual, se
han implantado recientemente, y han demostrado su eficacia en aumentar el

equilibrio, sobre todo el dindmico, y reducir el miedo a caerse (19,108,109).

Los programa de entrenamiento de fuerza han demostrado su eficacia sobre la

fuerza muscular, pero su efecto sobre el equilibrio es mas reducido (19).

La evidencia apunta a que los mejores programas para mejorar el equilibrio
son los que incluyen ejercicios multimodales, es decir, ejercicios de equilibrio,

fuerza, resistencia y flexibilidad. Son los ma&s recomendados en la
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actualidad por presentar mayores beneficios sobre los adultos mayores

(19,104,110).

Estos programas tienen la mayor eficacia mejorando el equilibrio (19,93,111),
reduciendo el riesgo de caidas (19,110,112), el riesgo de fracturas asociado a

las caidas (112) y el miedo a volver a caerse (19,75).

2.4.3.- CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la realizacion de ejercicio en adultos mayores se
encuentran bien descritas en la bibliografia y son aceptadas por la mayoria
de autores. Son recomendaciones muy generales, lo ideal es valorarlas de
manera individual. Hay que tener en cuenta las caracteristicas del programa
y adaptar de manera individual la duracion e intensidad del mismo para
cada persona. Las principales contraindicaciones para la realizacion de
ejercicio fisico por adultos mayores son descritas a continuacion, segun lo

establecido por Ramos y col. en su estudio (91).

2.4.3.1.- CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

- Infecciones e inflamaciones agudas.

- Enfermedades infecciosas cronicas.

- Tumores malignos.

- Insuficiencia cardiaca, renal, hepatica y respiratoria.

- Enfermedades metabdlicas no controladas (diabetes, hipertiroidismo).
- Cardiopatia isquémica grave.

- Estenosis aortica severa.
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Infarto de miocardio reciente.

Angina de pecho al realizar esfuerzos ligeros (<50 w).
Miocarditis y pericarditis aguda.

Miocardiopatia hipertrofica.

Aneurisma ventricular.

Aneurisma de aorta.

Extrasistolia ventricular que aumenta con el ejercicio.
Arritmias ventriculares no controladas.

Bloqueo auriculo-ventricular de segundo y tercer grado.
Sindrome de Wolf-Parkinson-White sintomatico.
Embolias recientes.

Cor pulmonale croénico.

Hipertension arterial no controlada.

Enfermedades que alteran el equilibrio o producen vértigo.

2.4.3.2.- CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Extrasistole ventricular que no aumenta con el ejercicio.
Bloqueo de rama izquierda.

Enfermedades vasculares compensadas.

Existencia de marcapasos cardiaco.

Varices graves con historia de tromboflebitis.
Arritmias.

Trastornos electroliticos, en especial hipopotasemia.
Obesidad.

Tratamiento con farmacos (digital, betabloqueantes).
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2.5.- SEDENTARISMO

Al hablar de sedentarismo debemos diferenciar dos conceptos que nos
permitirdn entender la dimension del problema. Por un lado debemos
entender lo que supone la "inactividad fisica" y por otro lado, el

"comportamiento sedentario".

La inactividad fisica se define como unos niveles de actividad fisica menores
que aquellos requeridos para una salud optima y la prevencion de una

muerte prematura (90).

Estos niveles de actividad fisica minimos son establecidos por la OMS. Las
recomendaciones para personas mayores de 65 anos incluyen Ila
acumulacion de un minimo de 150 minutos semanales de actividad fisica
aerdbica moderada, o bien, la acumulacion de al menos 75 minutos
semanales de actividad aerdbica vigorosa, o bien, una combinacion de
actividad fisica equivalente entre ambas. En el caso de querer obtener un
beneficio mayor, se deberian duplicar estos tiempos. Una recomendacion
especial, para los grupos de adultos mayores con dificultades en la
movilidad, supone la dedicacion de al menos tres dias a la semana a realizar
actividades fisicas, para mejorar de este modo su equilibrio y riesgo de

caidas (113).

La inactividad fisica produce numeros efectos negativos sobre la salud, que
se detallaran mas adelante. En forma de resumen, estos efectos son la
disminucién del volimen sanguineo total y de la concentracion de hematies,
la reduccion de la presion hidrostatica en el sistema cardiovascular, la
reduccion del efecto de la gravedad y la presion sobre el sistema

musculoesquelético, el bajo gasto cardiaco como consecuencia de la falta de
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actividad muscular y el aumento del estrés psicologico (114). Ademas de
estos efectos, la inactividad fisica se constituye como una de las causas
principales de muerte prematura, situdndose como factor de riesgo a la

altura del tabaco o la obesidad (115).

El comportamiento sedentario se define como toda actividad realizada durante
las horas del dia, que implique un minimo gasto energético por realizarse de
manera sentada o tumbada (116). Esto supone que, aunque las personas
cumplan con las recomendaciones de la OMS sobre actividad fisica, pueden
pasar gran parte de su dia en una situacion sedentaria, ya sea por el trabajo o
los habitos de vida. En lo que a comportamiento sedentario se refiere,
Espafia se sittia como el primer pais de Europa en porcentaje de poblaciéon

que pasa entre 2.5y 6.5 horas al dia sentado (117). (Grdfico 7).
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Grafico 7.- Porcentaje de poblaciéon con comportamiento sedentario en los diferentes paises europeos
(117).
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Debido a la dificultad para calcular estos valores, durante este estudio se
atenderd a la inactividad fisica como valor predictor del sedentarismo. Sin
embargo, hay que tener en cuenta el comportamiento sedentario para

abarcar el problema de manera completa.

2.5.1.- EPIDEMIOLOGIA DEL SEDENTARISMO

El sedentarismo es un problema mundial que afecta a la mayoria de la
poblaciéon. Un 60% de la poblacién mundial no realiza la actividad fisica

necesaria para obtener beneficios para la salud (118).

Esta prevalencia se mantiene entre la poblacion de adultos mayores. Un 60%
de los adultos mayores reconoce estar sentado durante mas de cuatro horas
al dia mientras estd despierto. El 65% reconoce estar sentado delante de una
pantalla durante mas de tres horas diarias, y el 55% se encuentra viendo la
television mas de dos horas diarias (119). Estas mediciones varian cuando
son auto-reportadas y medidas objetivamente. Cuando los adultos mayores
establecen su tiempo de comportamiento sedentario, la media se encuentra
en 5.3 horas diarias, pero cuando la medida es objetiva, la media alcanza las
9.4 horas diarias. Esto supone que los adultos mayores invierten entre un 65
y un 80% de su tiempo despiertos en actividades de ocio sentados. La
magnitud del problema es tal, que el 67% de la poblacién mayor de 65 afios

tiene un comportamiento sedentario durante 8.5 horas al dia (120).
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En Espana, los nimeros implican que tres de cada cinco espafioles no realiza
ninguna actividad fisica moderada, aumentan a dos de cada tres cuando se

trata de actividad fisica vigorosa (117). (Grifico 8).

Estos numeros nos sitian por encima de la media europea en lo que a
inactividad fisica concierne. Espana se consolida como el octavo pais de la
Unién Europea con mayor porcentaje poblacional que no cumple con las

recomendaciones de la OMS (117). (Grdfico 9).
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Grafico 8.- Porcentaje poblacional que no realizé ninguna actividad moderada o vigorosa en los 7 dias
previos a la encuesta (117).
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Grafico 9.- Porcentaje poblacional que no cumple con las recomendaciones de la OMS en los diferentes
paises europeos (117).
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Sin embargo, no todos los datos son malos. En 2014, se obtuvieron los
minimos resultados registrados histéricamente en adultos, tanto en hombres
como en mujeres. El sedentarismo es menos marcado en hombres, siendo el
31.08% de los hombres sendentarios, mientras que las mujeres superan el

42% (121). (Grdfico 10).

afio de encuesta™

Grafico 10.- Porcentaje de personas sedentarias en Espafia. En azul los hombres y en rojo las mujeres
(121).

En Castilla y Leon, un 32.39% de la poblacion masculina y un 34.57% de la
poblacion femenina, se encuentran dentro de los rangos de sedentarismo.
Esto sitia a los hombres dentro de los valores medios de la poblacion
espanola, pero se puede observar que las mujeres tienen un porcentaje
mucho menor a la media espanola. Esto equipara a ambos sexos dentro de

nuestra comunidad, en cuanto a sedentarismo se refiere.

Por ultimo, si atendemos a los porcentajes de personas sedentarias en

funcién del sexo y la edad, vemos los siguientes resultados (Tabla 5).

Podemos observar que dentro de la poblacién mayor de 65 afios, los
porcentajes de sedentarismo oscilan entre el 34 y el 75%, aumentando los
valores a medida que las personas son mas mayores. También se observa,

que en la poblacién mayor, no existe una equiparacion entre sexos, siendo
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mayor el porcentaje de mujeres sedentarias alrededor de un 8% mayor con
respecto al de hombres, en todos los grupos de edad mayores de 65 afios
(122). Es un porcentaje muy alto a tener en cuenta, por lo que es necesario

favorecer intervenciones para reducirlo.

TOTAL si NO
AMBOS SEXOS

TOTAL 100.00 26,68 83,32
DE 15 A 24 ANOS 100.00 26,78 7322
DE 25 A 34 ANOS 100.00 32,61 67.32
DE 35 A 44 ANOS 100.00 405 65.05
DE 45 A 54 ANOS 100.00 38,99 83,01
DE 55 A 84 ANOS 100,00 35,10 83,00
DE 65 A 74 ANOS 100.00 24,07 8593
DE 75 A 84 ANOS 100.00 54,78 4524
DE 85 Y MAS ANOS 100.00 75.12 24,38
HOMBRES

TOTAL 100.00 31,08 68,92
DE 15 A 24 ANOS 100.00 18,02 81,08
DE 25 A 34 ANOS 100,00 25,11 74,30
DE 35 A 44 ANOS 100.00 20,4 89,66
DE 45 A 54 ANOS 100.00 35,90 84,10
DE 55 A 84 ANOS 100,00 33,31 86,10
DE 65 A 74 ANOS 100,00 0,14 82,85
DE 75 A 84 ANOS 100,00 4473 5527
DE 85 Y MAS ANOS 100.00 62,23 37,62
MUJERES

TOTAL 100.00 4201 57.09
DE 15 A 24 ANOS 100,00 35,04 84,06
DE 25 A 34 ANOS 100,00 40,14 50,36
DE 35 A 44 ANOS 100,00 320,74 80,26
DE 45 A 54 ANOS 100,00 38,07 81,93
DE 55 A 64 ANOS 100,00 32,30 81,70
DE 65 A 74 ANOS 100,00 3753 8247
DE 75 A 84 ANOS 100,00 61,90 2,10
DE 85 Y MAS ANOS 100,00 82,07 17,93

Tabla 5.- Porcentaje de personas sedentarias en Espafia, en los diferentes grupos de edad, en total y
por sexos (122).

2.5.2.- PROBLEMAS DE SALUD ASOCIADOS AL
SEDENTARISMO

La inactividad fisica ha demostrado tener efectos negativos sobre la salud. Se

constituye como la cuarta causa mundial de muerte, so6lo superado por la
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hipertension, el consumo de tabaco o el nivel elevado de glucosa en sangre.

Supone un 6% de las muertes a nivel mundial (113).

Se ha relacionado con numerosas enfermedades no transmisibles. La falta de
actividad fisica es responsable de entre un 6 y un 10% de las enfermedades
coronarias, diabetes tipo 2 y cancer de colon y pecho. También es la causa de

un 9% de las muertes prematuras (115).

Se han revisado estudios realizados sobre gemelos, en los que uno de ellos
realizaba actividad fisica, mientras que el otro se sometia solo a los factores
ambientales. En ellos se ha visto que hay una tendencia al aumento de la
circunferencia abdominal (relacionada con el sobrepeso), empeora la
situacion vascular, aumentan los valores de hipertensiéon y aumenta el riesgo

de una demencia tipo Alzheimer en los gemelos inactivos (90).

En la revision realizada por Lurati y col. (123) han relacionado la inactividad
tisica con la debilidad muscular, el desacondicionamiento fisico, la rigidez
articular, la intolerancia a la glucosa, la formacion de coagulos en la sangre,
la osteoporosis y una disminucion en la calidad del suefio. Este mismo efecto

también fue descrito por de Castro y col. (124). (Imagen 9).

Sin embargo, la mayoria de estudios realizados sobre personas sedentarias
no son concluyentes. Manas y col. (125), en su revision, apuntan a que existe
una relacién negativa entre la inactividad fisica y diferentes aspectos de
salud, pero la calidad de los estudios no permite determinar esta relacion
con exactitud. Ocurre lo mismo en el estudio realizado por de Rezende y col.
(126), en el que encontré6 una débil relaciéon entre el comportamiento
sedentario y el sindrome metabodlico, la obesidad, la circunferencia

abdominal y algunos biomarcadores cardiometabolicos. Esta relacion débil
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por Wirth y col. (127).

con biomarcadores cardiovasulares y metabdlicos fue observada también

FATIGA MUSCULAR

Disminucion de la salida cardiaca
Disminucién de la oxigenacion
Disminucion de la vascularizacion
Disminucion del éxido nitrico
Fatiga muscular temprana

DESACONDICIONAMIENTO

Disminucién de la masa muscular
Disminucion en la actividad mitocondrial
Disminucién de enzimas oxidativas
Incremento de mediadores inflamatorios
Debilidad del musculo esquelético

COAGULOS DE SANGRE

Disminucion de la oxigenacion en las extremidades
inferiores

Disminucién del oxido nitrico

Aumento de fibrina y plaquetas

Aumento de las especies de oxigeno reactivas
Aumento de la inflamacion crénica

Aumento de la muerte celular

Aumento de inflamacion con produccion de citoquinas
Telémeros acortados

Disminucion de los genes supresores de tumores
Aumento del estrés oxidativo

Aumento de enfermedades crénicas

RIGIDEZ ARTICULAR

Disminucion de la elasticidad muscular
Disminucion del acido hialurénico
Disminucion del liquido sinovial
Incremento de las contracturas musculares
Incremento de la rigidez articular

OSTEOPOROSIS

Disminucién de la hormona de crecimiento

Disminucién del factor de crecimiento similar a la insulina
Disminucion de la actividad anabdlica

Disminucion de la masa 6sea

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA
Incremento de los niveles de insulina
Metabolismo lipidico alterado
Aumento de peso

CALIDAD DEL SUENO

Aumento de la respuesta simpatica
Depresion en la produccion de melatonina
Aumento de la apnea del suefio

Aumento de la somnolencia diurna y la fatiga

Imagen 9.- Principales problemas de salud asociados al sedentarismo, seguin Lurati (123).

En lo que todos estan de acuerdo, es en la relacion significativa que existe
entre la inactividad fisica y el riesgo de muerte por cualquier causa

(115,126,128).

A continuacidén, se presenta una tabla para resumir las relaciones

establecidas con el estilo de vida sedentario. (Imagen 10).
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SALUD CARDIO-
METABOLICA

CORPORAL

SALUD OSEA

SALUD
COGNITIVA/
MENTAL

SALUD MUSCULO/
TENDON

INDEPENDENCIA
FUNCIONAL/

FisicA CALIDAD DEL
SUERO

CALIDAD DE VIDA

Imagen 10.- Principales relaciones establecidas con un estilo de vida sedentario. La mortalidad se
encuentra marcada por ser la inica relaciéon significativa. Basado en Wullems y col. (128).

2.5.3.- IMPACTO ECONOMICO DEL SEDENTARISMO

Como se ha podido comprobar, la inactividad fisica estd relacionada con
numerosas enfermedades y con una muerte prematura. El impacto
econdmico que este estilo de vida conlleva es un un aspecto critico a la hora

de analizar las consecuencias de la inactividad.

Segun el estudio realizado por Ding y col. en 2016 (129), la inactividad fisica
cuesta a los sistemas internacionales de salud mas de 53000 millones de
dolares en todo el mundo, 31200 millones de ellos son pagados por los
sistemas publicos. Ademas de esto, las muertes prematuras asociadas a la
inactividad suponen pérdidas en la productividad por valor de 13700

millones.

En Espafia se han realizado calculos acerca del coste de la inactividad
relacionandolo con las muertes prematuras y las enfermedades que produce.
Los calculos mas conservadores estiman que los gastos relacionados con las

pérdidas de productividad por muerte prematura alcanzan los 194 millones
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de euros. Esta cifra asciende hasta alcanzar valores entre 387 y 581 millones
de euros, cuando se tienen en cuenta los gastos derivados de enfermedades
cardiovasculares y canceres relacionados con la inactividad. En total, y de
forma conservadora, se estima un gasto anual de 1560 millones de euros
asociado a la inactividad fisica, de los cudles el 70.5% es costeado por
adminitraciones publicas. S6lo con una reduccion del 10% de la inactividad,

supondria para nuestro pais un ahorro anual de 156 millones de euros (117).

2.5.4.- SEDENTARISMO Y CONTROL POSTURAL

El control postural es un proceso que se ve afectado con la inactividad fisica.
La literatura publicada sobre el tema ha encontrado diferencias entre
personas fisicamente activas y personas sedentarias en cuanto al equilibrio y
el riesgo de caidas se refiere. En el estudio realizado por Unhjem y col. (130),
se muestra como aparecen diferencias en cuanto a la velocidad de la marcha
o la estancia unipodal entre adultos mayores athletas, activos y sedentarios.
Rosenberg y col. observaron que existe una relacion inversa entre la
comportamiento sedentario y las puntuaciones obtenidas en algunos test
funcionales, como son el Short Physical Performance Battery o el 400 Meter
Walking Test (131). Ikezoe y col. encontraron esta relacion inversa de nuevo
(132), teniendo en cuenta que a mayor tiempo pasan las personas sentadas
en su vida diaria, peores puntuaciones obtienen en el TUG o el OLS.
Copeland y col. también describieron un aumento del miedo a caerse

relacionado con el comportamiento sedentario (76).

El control postural parece estar relacionado con el sedentarismo. Las

personas fisicamente inactivas presentan un peor control postural frente a
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aquellas que practican ejercicio regularmente. El ejercicio fisico tiene efectos
positivos sobre el control postural y parece ralentizar la degradacion del
equilibrio como consecuencia de la edad. Estos beneficios dependen del
ejercicio realizado, ya que los ejercicios propioceptivos como el Tai Chi
parecen tener mejores resultados que otros programas, del tiempo que se
impliquen las personas y permanezcan realizando el programa, y del
momento de su vida en el que empezaron a realizarlo, es decir, si son
personas activas desde la infancia, parecen presentar un mejor equilibrio que
personas sedentarias que comienzan a realizar ejercicio en la edad adulta

(19).

2.5.5.- MEDIDAS IMPLANTADAS PARA REDUCIR EL
SEDENTARISMO

La Comisién Europea en colaboracion con la Oficina Regional para Europa
de la OMS han desarrollado guias y recomendaciones para la promocién de
la actividad fisica para la salud. Espafia cumple todos los indicadores que se
han propuesto, que podemos ver en la tabla 6, pero esto no parece traducirse

en un descenso de la poblacién inactiva.

T T e I s

Consejos de 7 Obligatoriedad Disefio de Inclusion de 3
actividad fisica Exis’renf:uc de practica de politicas de preguntas sobre Existencia -de
como parte BEtpn ey actividad fisica mocion de actica de recomendaciones
P nacionales de pro e nacionales sobre

de los servicios enlos escuelas  frasporte activo activided fisica

de atencién deporfe para 4o cgucocion  ala escuela yel enlas encuestas prael ica.s!.e
Alie todos G 5 actividad fisica
primaria secundaria lugor del frabajo de salud

Si Si Si Si Si Si

Tabla 6.- Indicadores espafioles para el descenso de la poblacién inactiva (117).
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Existen numerosos tipos de intervencion para reducir el sedentarismo. Entre
ellos se encuentran la educacion sobre habitos de vida saludables,
incluyendo aquellos aspectos relacionados con la inactividad fisica, o
intervenciones dirigidas a aumentar la actividad fisica diaria y reducir el
comportamiento sedentario. En el estudio realizado por Martin y col. (133),
las intervenciones directas sobre el sedentarismo han resultado efectivas. Las
intervenciones para promover un estilo de vida fisicamente activo y reducir
el comportamiento sedentario no han conseguido la suficiente evidencia,
pero parecen tener un efecto positivo en la reduccion de la inactividad. Esta
falta de evidencia se debe a la calidad de los estudios revisados, por lo que
aunque sea positiva se necesita mas investigacion para determinar el efecto

real.

La promocion de la actividad se puede realizar a través de diferentes
programas, que incidan sobre determinados aspectos funcionales de los
participantes. Existen numerosos programas de actividad fisica y deporte
para mayores, para incentivar el estilo de vida activo. También existen
programas de ejercicio en el hogar. Una de las medidas mdas novedosas
introducidas con el objeto de reducir el sedentarismo, y que ha demostrado

un efecto positivo, es el empleo de un contador de pasos (134).

En resumen, el estilo de vida inactivo y sedentario puede ocasionar graves
problemas de salud, incluido un deterioro del control postural, generando
grandes costes econdmicos para los sistemas sanitarios. Este gasto se puede
reducir mejorando la calidad de vida de la personas y aumentando el tiempo
que invierten en realizar actividad fisica. Para ello, es necesario ofrecer
programas y controlar el desarrollo de los mismos, ofreciendo de este modo,

una alternativa al estilo de vida sedentario.
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3.- OBJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAJO
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Objetivos e Hipodtesis de Trabajo

3.1.- HIPOTESIS DE TRABAJO

Un programa de ejercicios, basados en el control postural en adultos
mayores sanos e independientes durante un total de 24 sesiones, mejora su
equilibrio y reduce su riesgo de caidas medido con diferentes pruebas

funcionales disefiadas para tal fin.

3.2.- OBJETIVOS

1. Disefiar un protocolo de tratamiento especifico de control postural
para adultos mayores, que mejore las habilidades de los participantes

sobre su equilibrio y reduzca el riesgo de caidas.

2. Aplicar dicho protocolo en adultos mayores pertenecientes al

Ayuntamiento de Salamanca para determinar su eficacia.

3. Analizar el estado de equilibrio y el riesgo de caidas de una poblacion

de adultos mayores sanos, funcionales y no institucionalizados.

4. Determinar si existen diferencias en el estado de equilibrio y riesgo de
caidas en una poblacion de adultos sanos, funcionales y no
institucionalizados, atendiendo a si son activos o sedentarios y a su

edad.

5. Establecer si la realizacién del protocolo de ejercicios de control

postural implica mejorias valoradas segun diferentes escalas de
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Objetivos e Hipdtesis de Trabajo

equilibrio aplicadas en los adultos mayores antes y después de la
intervencion, atendiendo a si forman parte del grupo intervencion o

el grupo control y a su edad.

Establecer si la realizacion del protocolo de ejercicios de control
postural implica mejorias valoradas segun diferentes escalas de
equilibrio aplicadas en los adultos mayores antes y después de la

intervencion, atendiendo a su edad.

Concretar, después de la realizacion de un protocolo de 24 semanas
de ejercicios de control postural, cudles son las escalas de equilibrio
para adultos mayores empleadas en esta investigacion mas sensibles

a los cambios producidos.
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4.- MATERIAL Y METODOS







Material y Métodos

4.1.- DISENO DE LA INVESTIGACION

Se llevo a cabo un disefio de estudio cuasi experimental longitudinal
prospectivo, en el que se evalud la evolucion del control postural de aquellos
individuos que, voluntariamente, se inscribieron en el Programa de
Equilibrio ofertado por el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca, en dos
centros municipales de mayores de la ciudad de Salamanca, siendo este

programa la intervencion realizada.

El estudio se desarroll6 a lo largo del curso académico 2016/2017. El periodo
de intervencion comenzo en noviembre de 2016 y se extendid hasta junio de
2017. Los participantes fueron valorados al inicio y al final de la
intervencion. El investigador principal se encargd de la recogida de los datos
de los participantes, la aleatorizacion, la realizacion de las evaluaciones
inicial y final, la entrega de los cuadernos de ejercicios y la instruccion de los
fisioterapeutas que realizaron la intervencion. Estos fisioterapeutas

pertenecian al Area de Fisioterapia de la Universidad de Salamanca.

Los grupos de intervencion a los que fueron asignados los participantes
inscritos fueron el GIA, o grupo de intervencion de personas fisicamente
activas, el GIS, o grupo de intervencion de personas sedentarias, y el GC, o
grupo control. Los dos primeros grupos participaron en el Programa de
Equilibrio durante las 24 semanas que durd la intervencién y recibieron un
cuaderno de ejercicios para realizar en el domicilio. El1 GC se formo
inicialmente por todos aquellos participantes que no obtuvieron una plaza
en el sorteo, fueran sedentarios o activos. Permanecieron en la reserva, de tal
forma que si algin participante de los grupos de intervencién abandonara el

programa podria ser ocupada por un participante del GC. Recibieron como
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Material y Métodos

Unica intervencion el cuaderno de ejercicios, asi como instrucciones para

poder realizarlos en casa correctamente.

Previamente a la valoracion inicial a todos los participantes se les informo
detalladamente sobre los objetivos y la metodologia de la misma mediante

un consentimiento informado.

Al finalizar el estudio, todos los participantes se evaluaron de nuevo, pero
no se tuvieron en cuenta los datos de los participantes activos ya que el
objetivo de nuestro estudio era comparar la intervenciéon con un grupo

control de personas sedentarias.

Las investigaciones realizadas en adultos mayores fueron aprobadas por el
Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca, con fecha 19 de abril de

2017. (Anexo 1).

4.2.- POBLACION DE ESTUDIO

En el estudio participaron personas mayores de 60 afnos, de ambos sexos,
validas y no institucionalizadas del municipio de Salamanca y que

voluntariamente se inscriben en el Programa de Equilibrio.

Durante el mes de octubre de 2016, la Concejalia de Mayores del
Ayuntamiento de Salamanca procedi6 a iniciar un periodo divulgativo sobre
el Programa de Equilibrio, mediante la publicacion de un triptico
informativo en su pagina web (135) y la difusion del programa en diferentes
periodicos locales (136,137). A continuacion, se abri6 un periodo de

inscripcidon que se extendid desde el dia 10 hasta el 21 de octubre de 2016.
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Material y Métodos

Dado que el numero de solicitudes super6 el namero de plazas ofertadas
para el Programa, la Concejalia de Mayores del Ayuntamiento de Salamanca
realiz6 un sorteo publico para adjudicar las plazas del Programa de
Equilibrio. La actividad fue ofertada en los Centros Municipales de Mayores
“Juan de la Fuente” y “Tierra Charra”, por lo que se realizaron dos sorteos,
uno en cada centro, repartiendo los participantes en tres grupos. Dos de los
grupos realizaron la actividad en "Juan de la Fuente" y uno de ellos en "
Tierra Charra". Los solicitantes que no consiguieron plaza fueron incluidos

en un listado de reserva y pasaron a formar parte del grupo control.

A todos los solicitantes, tanto a los que se les adjudicé una plaza como a los
que quedaron en reserva, en cualquiera de los dos centros de mayores, se les
realizO una valoracion clinica individualizada inicial, con el fin de
determinar la presencia de las contraindicaciones absolutas o relativas para
la realizacion de los ejercicios propuestos y que constituyen algunos de los

criterios de exclusion del programa.

4.2.1.- CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusidén que se establecieron para participar en este estudio

fueron:

1. Ser mayor de 60 afos e inscribirse voluntariamente en el Programa de
Equilibrio.
2. Asistir a la evaluacion inicial (E1I o E1C) aceptando la participacién en

el estudio con la firma del consentimiento informado.
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4.2.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion que se establecieron para participar en el estudio

fueron:

1. Presentar alguna de las contraindicaciones absolutas o relativas,
descritas en los apartados 2.4.3.1 y 2.4.3.2 del marco tedrico (91).

2. Presentar alguna limitacion que interfiera con el equilibrio de forma
grave, como son alteraciones neuroldgicas, alteraciones visuales graves
o problemas musculoesqueléticos graves.

3. Presentar dificultades que impidan realizar las pruebas de las
evaluaciones con normalidad.

4. Sufrir algtin incidente o patologia durante el programa que interfiera
con las evaluaciones o intervenciones del estudio.

5. Participar en el Programa de Revitalizacion Geriatrica desarrollado por
el Area de Fisioterapia de la Universidad de Salamanca, en
colaboracion con el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca.

6. No realizar o acudir a la revision final del estudio.

4.3.- PLANIFICACION E INTERVENCION

4.3.1.- PLANIFICACION

La planificacion de la intervencion realizada en el estudio, durante el
periodo comprendido entre octubre de 2016 y junio de 2017, fue secuenciada

de la siguiente manera (Tabla 7):
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1. En primer lugar, los interesados en participar en el Programa de
Equilibrio debian realizar una inscripcion voluntaria.

2. Adjudicacion de plazas y publicacion de listados de admitidos y
reservas tras un sorteo publico.

3. Lectura y firma del consentimiento informado, tras informar
oportunamente y responder a cualquier duda planteada por los
participantes de los grupos de intervencion (Anexo 2).

4. Evaluacion inicial a los grupos de intervencion (E1I) realizada en el
mes de noviembre de 2016 por el investigador principal del programa, que
consistio en formalizar la historia clinica y realizar distintas pruebas y
valoraciones funcionales, que se describen en el siguiente apartado.

5. Determinacion de la muestra teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y no presentar ninguno de exclusion.

6. Periodo de intervencién (PI) dirigida por fisioterapeutas del Area de
Fisioterapia de la Universidad de Salamanca. Se extendi6 desde el mes de
noviembre de 2016 hasta el mes de mayo de 2017, con una sesion semanal
durante 24 semanas de actividad, lo que supone un total de 24 sesiones.

7. Lectura y firma del consentimiento informado, tras informar
oportunamente y responder a cualquier duda planteada por los
participantes del grupo control (Anexo 2).

8. Evaluacién inicial al grupo control (E1C) realizada en el mes de
diciembre de 2016 por el investigador principal del programa, que consistio
en formalizar la historia clinica y realizar distintas pruebas y valoraciones
funcionales, del mismo modo que ocurrié en los grupos de intervencion.

9. Entrega del cuaderno de ejercicios y explicacion oportuna para la
realizaciéon de estos por parte de los participantes del grupo control en su

domicilio.
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10. Al finalizar este periodo de intervencion, se procede a realizar por
parte de los investigadores la evaluacion final (E2I) de los participantes de
los grupos de intervencion en el mes de junio de 2017, constando de las
mismas pruebas y valoraciones funcionales.

11. Durante el mes de julio de 2017, se procedio a realizar la evaluacion
final (E2C) de los participantes del grupo control, constando de las mismas

pruebas y valoraciones funcionales.

CALENDARIO DE INTERVENCION

NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY
'16 '16 ‘17 17 ‘17 17

GRUPO INTERVENCION
Ell Pl E2I
SEDENTARIO (GIS)
GRUPO INTERVENCION
Ell Pl E2I
ACTIVO (GIA)
GRUPO CONTROL E1C E2C

Tabla 7.- Secuencia del estudio.

4.3.2.- INTERVENCION

La intervencion se basd en el Programa de Equilibrio disefiado para este
estudio, basado en ejercicios de control postural y fuerza muscular
pertenecientes al programa Fallproof (138,139), realizdndose durante 24
semanas, con una cadencia de una sesién semanal de aproximadamente 55 a
60 minutos. Ademas se indicé la realizacion de ejercicios en el domicilio a
través de un cuaderno basado en el programa de ejercicios Otago (140). El

cuaderno se incluye en el anexo 3.
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Las sesiones de ejercicios dirigidos fueron realizadas por dos fisioterapeutas,
contratados por la Universidad de Salamanca, con cargo al proyecto de
investigacion financiado por el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca,
denominado: "Investigacion sobre la adecuacidon de Programas de Actividad
Fisica, Revitalizacion, Reeducacion Muscular y Terapia Ocupacional con

personas mayores, en el marco de la Fisioterapia preventiva".

4.3.2.1.- ESTRUCTURACION DE LA SESION BASICA

Para el disefio de la sesion tipo se incluyeron ejercicios de calentamiento,
fuerza muscular, control postural y estiramientos, ademds de dedicarle un
tiempo a la hidratacion. La hidratacién no se considera ejercicio como tal,
pero se consider6 necesaria durante la sesion, ya que es primordial para los
mayores. El esquema utilizado para el disefio de las sesiones se detalla a

continuacion:

1. Calentamiento

Ejercicios de fuerza muscular.

Ejercicios individuales de control postural.
Hidratacion.

Ejercicios grupales de control postural.

A L T

Estiramientos y ejercicios de ventilacion.

Se recomendo el uso de ropa comoda y amplia que permitiese la realizacion
de los movimientos necesarios y evitase rozamientos y molestias. El calzado
que se indicd fueron zapatillas deportivas comodas, evitando calzado de
tacon, zapatos demasiado ajustados o zapatillas que no se ajustasen bien y

produjeran desequilibrios.
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Antes de comenzar el programa, se informo a los participantes que deberian
intentar realizar los ejercicios lo mas correctamente posible, esforzandose,
pero que cada persona debia adaptar el ejercicio a su nivel, realizando la
actividad de manera segura y evitando peligros. Ademas, los fisioterapeutas
encargados de dirigir la actividad, durante la progresién de las sesiones
indicaron a los participantes aquellas variaciones que consideraron
necesarias para que el ejercicio fuera seguro pero eficaz, progresando en la

dificultad a medida que la condicidn fisica del participante asi lo requeria.

Al comienzo de la sesion se realizaba un saludo y un recuento de los
participantes, para controlar la asistencia y aprovechando para revisar la

indumentaria de cada uno.

a.- Calentamiento

El calentamiento comprendio siempre los mismos ejercicios, que permitieron
que los participantes se familiarizasen con ellos y diesen entrada a los
ejercicios de fuerza y control postural. Esta parte de la sesién comprendia los
primeros 10 minutos de la misma. Los ejercicios realizados durante esta

parte de la sesion son los siguientes:

Cl1: Los participantes caminan hacia delante utilizando una zancada

reducida de los pasos (el suelo se sefiala con lineas separadas 5 cm).

C2: Los participantes caminan hacia delante usando una zancada ampliada

en los pasos (el suelo se sefala con lineas separadas 20-30 cm).

C3: Se combinan los ejercicios anteriores, alternando cuatro pasos reducidos

con cuatro pasos amplios.
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C4: Los participantes caminan con el patrén de marcha "step-to". Los
participantes caminan hacia delante dando un paso largo con una pierna y
llevando la otra hasta ella durante el siguiente paso. Se realizan 10 pasos con

una pierna y después se repite el ejercicio con la pierna contralateral.

C5: Se repite el ejercicio anterior, pero se pide a los participantes que
cambien de pierna para dar el paso largo después de una serie de pasos

(cuatro pasos).

C6: Los participantes caminan hacia delante sobre los talones y por una

superficie firme.

C7: Los participantes caminan hacia delante de puntillas sobre una

superficie firme.

C8: Se combinan los ejercicios anteriores, alternando cuatro pasos de
puntillas con cuatro pasos de talones. Se puede aumentar o reducir el
numero de pasos completados usando el patrén de marcha para ajustarlo a

la capacidad de coordinacion de los participantes.

C9: Los participantes cruzan la habitacion dando pasos laterales. Se les
anima a juntar los pies a cada paso y a mantener las cadera mirando hacia

delante en todo momento. Se repite la actividad en direccion opuesta.

C10: Los participantes comienzan a dar pasos en semitandem por la
habitacion moviendo el pie izquierdo directamente detrds de la pierna
derecha en cada paso lateral. Luego se hace que repitan el movimiento en
direccion opuesta, moviendo el pie derecho directamente detras de la pierna

izquierda en cada paso lateral.
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C11: Se repite la actividad, pero ahora deben situar el pie izquierdo

directamente delante del pie derecho en vez de detras de él a cada paso.

C12: Los participantes caminan cruzando los pies. Cuando se dan pasos
cruzados completos, la pierna retrasada se adelanta directamente delante de

la pierna adelantada y luego detras de ella, en pasos alternos.

C13: Los participantes caminan con los pies en tandem (uno detras del otro)

hacia delante y atras.

C14: Los participantes caminan con giros de cabeza a la derecha, centro e
izquierda: Empiezan a caminar sobre una superficie firme con la cabeza y los
ojos mirando hacia delante. Tras cierto nimero de pasos (uno a cuatro),
giran la cabeza a la derecha y la mirada durante el mismo ntiimero de pasos
y vuelven la cabeza al centro con los ojos hacia delante. Se repite la
actividad, pero esta vez dirigiendo la cabeza y la mirada a la izquierda.
Después, se repite el ejercicio anterior, pero esta vez sin hacer ninguna pausa

en la posicion central.

C15: Los participantes caminan con movimientos verticales de cabeza,

inclinando la cabeza y dirigiendo la mirada hacia el techo y hacia el suelo.

C16: Los participantes caminan con movimientos diagonales de cabeza: se
repite el ejercicio anterior, pero esta vez los ojos y la cabeza practican un
movimiento ascendente y diagonal hacia la derecha, de vuelta a la posicion
central y luego en diagonal descendente y hacia la izquierda. Y también en el

otro sentido de la diagonal.
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Imagen 11.- Calentamiento.

b.- Ejercicios de fuerza muscular y resistencia

Estos ejercicios se realizaron durante aproximadamente 10 minutos. Se
alternaron los ejercicios a lo largo de las sesiones, de tal manera que, cada
semana se incidia mas en la parte superior del cuerpo o la parte inferior. Los

ejercicios propuestos fueron:

F1: Elevaciones de hombros con mancuernas en las manos. Los participantes
se sientan en una silla con la espalda erguida. Se les pide que relajen los
hombros y mantengan los brazos caidos junto a los costados, mientras
sostienen las mancuernas. Inspiran diafragmaticamente. Elevan los hombros
al mismo tiempo que flexionan el tronco mientras se espira. A continuacion,
vuelven a inspirar mientras se bajan los hombros hasta la posicion inicial. Se

realizan dos series de 10 a 15 repeticiones.

F2: Extensiones de tronco y brazos. Los participantes se sittian de pie con las
rodillas ligeramente flexionadas y los pies separados a la anchura de las
caderas. Inspiran. Se les pide que eleven los brazos hasta el nivel de los
hombros con las palmas hacia arriba y hacia el techo mientras espiran.

Llevan los brazos hacia atrds con los pulgares por delante y juntan los
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omoplatos al tiempo que vuelven a inspirar. Deben mantener la posicion 10
segundos mientras se respira con regularidad. Después devuelven los brazos

a la posicion inicial lentamente. Se repite el ejercicio de 5 a 10 veces.

F3: Inclinaciones laterales de tronco con mancuernas. Los participantes se
sitlan de pie con los pies separados a la anchura de las caderas, las rodillas
ligeramente flexionadas y con mancuernas en las manos a nivel de las
caderas. Inspiran. Se pide que inclinen el tronco hacia un lado mientras se
eleva la mancuerna por el otro lado hasta superar el nivel de la cadera.
Espiran durante la inclinacion. Inspiran cuando vuelven a la posicion inicial.

Se repite el ejercicio de 5 a 10 veces hacia cada lado.

F4: Press de pectorales en bipedestacion. Los participantes se sitian de pie
con los pies separados a la anchura de las caderas. Se rodean la espalda a
nivel de las axilas con una banda eldstica asegurando que la banda quede
plana contra la espalda. Aguantan los extremos de la banda, ajustan su
longitud enrollando el sobrante en torno a las manos para aumentar la
tension. Inspiran. Empujan llevando los brazos directamente hacia delante
mientras se juntan. Espiran durante la fase de empuje. Se hace una pausa y
se vuelve lentamente a la posicion inicial. Inspiran durante esta fase. Se

repite el ejercicio de 5 a 10 veces.

F5: Apertura de los brazos en cruz. Los participantes se sitian de pie,
erguidos y con los pies separados a la anchura de las caderas, mirando hacia
delante. Sujetan una banda eldstica por delante. Ajustan la longitud de la
banda enrollando el sobrante hasta poder abrir los brazos en cruz con
tension. Se les pide que mantengan los brazos a nivel del pecho y los codos
ligeramente flexionados. Después abren los brazos horizontalmente hacia los

lados del cuerpo mientras se descienden los hombros y se juntan los
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omoplatos, a la vez que se inspira. Hacen una pausa y luego vuelven
lentamente a la posicion inicial durante la espiracion. Se repite el ejercicio de

5a 10 veces.

F6: Flexiones de extremidad superior en diagonal. Se ata un lazo a un
extremo de la banda y se pasa por el pie izquierdo. Cogen el otro extremo de
la banda con la mano derecha. Asi, se sitian sentados erguidos en una silla
con ambos pies apoyados en el suelo y separados a la anchura de las
caderas. Flexionan lentamente el brazo sobre el cuerpo, formando una linea
diagonal desde el pie izquierdo hasta la mano derecha, que asciende
mientras se flexiona y abduce el hombro; la cabeza y los ojos deben seguir el
movimiento de la banda eldstica para generar un poco de rotacién del
tronco. Inspiran durante la realizacion del ejercicio. Hacen una pausa y
vuelven lentamente a la posicion inicial mientras espiran. Se repite el

ejercicio de 5 a 10 veces hacia cada lado.

F7: Extensiones de codo en bipedestacion. Los participantes se colocan de
pie con una rodilla apoyada en una silla. La otra pierna debe estar a un lado
de la silla con la rodilla ligeramente flexionada. Se les pide que flexionen la
cadera manteniendo el tronco recto y lo apoyen sobre el antebrazo del
mismo lado que la rodilla flexionada sobre la silla. Los participantes deben
aguantar la mancuerna con la otra mano a nivel de la cintura, con el hombro
extendido y con el codo apuntando hacia atras, o por encima de la altura del
hombro apuntado hacia el techo. Inspiran. Extienden lentamente el codo,
manteniendo la posicién del hombro, manteniendo la rodilla ligeramente de
ese lado ligeramente flexionada. Espiran mientras el codo se esta
extendiendo. Los participantes mantienen una postura estable del tronco

durante la fase de extensiéon del movimiento, no debe balancearse ni
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arquearse. Se hace una pausa, luego inspiran y flexionan lentamente el codo
del brazo que aguanta la mancuerna llevandolo a la posicion inicial. Se

repite el ejercicio de 5 a 10 veces con cada brazo.

F8: Extensiones de codo con banda eldstica en sedestacion o bipedestacion.
Los participantes pasan la cinta sobre el hombro izquierdo y la mantienen a
la altura del hombro con la mano derecha. Asen la cinta con la mano
izquierda a la altura de la cintura. Extienden lentamente el brazo izquierdo
manteniendo el codo junto al costado y la palma de la mano mirando al
cuerpo. Espiran mientras se extiende el brazo justo detras del cuerpo. Hacen
una pausa y luego flexionan lentamente el brazo izquierdo por el codo hasta
que la mano estd justo debajo de la mano situada a la altura del hombro.
Inspiran mientras el brazo vuelve a la posicion inicial. Cambian la cinta de
lado y se repite el ejercicio con el otro brazo. Se realizan de 5 a 10 series con

cada brazo.

F9: Flexiones de codo con mancuerna en sedestacion. Los participantes se
sitian erguidos en sedestacion. El lado del cuerpo que inicia el ejercicio se
sitia cerca del borde lateral de la silla. Ponen los pies planos en el suelo y
separados a la anchura de las caderas. Deben sostener la mancuerna con una
mano, el brazo colgando junto al muslo y la palma mirando hacia el cuerpo.
Inspiran. Levantan lentamente la mancuerna flexionando el codo y
supinando el antebrazo al llevar la mano hacia el pecho mientras se eleva la
mancuerna. Espiran durante la fase de levantamiento. Bajan lentamente la
mancuerna hasta la posicion inicial con la palma orientada de nuevo hacia
dentro. Inspiran durante la fase de descenso. Completan de 5 a 10

repeticiones y se repite el ejercicio con el brazo contralateral.
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F10: Flexiones de codo con banda eldstica en bipedestacién. Los
participantes pasan un extremo de la banda eldstica por debajo del pie
derecho. Enrollan el otro extremo en torno a la mano derecha y dejan el
brazo izquierdo colgando junto al costado. Desde esta posicidn, se les pide
que inspiren y flexionen lentamente el codo hacia el hombro, supinando el
antebrazo, pero sin flexionar la mufieca. Deben mantener el codo pegado al
cuerpo mientras se estira la banda. Espiran durante esta fase. Hacen una
pausa y luego devuelven lentamente la banda a la posicion inicial. Se

completan de 5 a 10 repeticiones y luego se repite con el brazo contralateral.

F11: Sentadillas apoyandose en la pared. Los participantes comienzan el
ejercicio de pie con la espalda contra la pared y los pies a una distancia de 30
a 60 centimetros de la pared y separados a la anchura de las caderas. Se les
pide que deslicen lentamente la espalda por la pared hasta adoptar una
postura casi sedente. Las rodillas deben estar detrds o, como maximo,
encima de los tobillos. Espiran mientras el cuerpo desciende. Mantienen la
postura de 5 a 10 segundos mientas se respira con regularidad, luego

vuelven lentamente a la posicion inicial. Se repite el ejercicio de 5 a 10 veces.

F12: Sentadillas de sedestacion a bipedestaciéon. Los participantes se colocan
sentados erguidos con los pies planos sobre el suelo y separados a la
anchura de las caderas. Inspiran. Se levantan de la silla, elevando el cuerpo
unos dos tercios. Espiran mientras se levanta el cuerpo. Mantienen la
espalda recta y las rodillas un poco por delante o justo encima de los
tobillos. Mantienen la postura de 3 a 5 segundos y vuelven lentamente a la

posicion inicial sedente. Se repite el ejercicio de 5 a 10 veces.

F13: Extensiones de rodilla en sedestacion. Los participantes parten de una

posicion sedente con el tronco erguido y la mirada al frente. Inspiran.
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Extienden una rodilla y elevan la pierna hasta formar un angulo de 90°
respecto al suelo. Flexionan el tobillo y apuntan los dedos del pie hacia el
techo mientras se realiza el movimiento. Espiran durante la fase de
levantamiento. Por ultimo, bajan lentamente la pierna hasta la posicion
inicial. Se debe inspirar mientras se baja la pierna. Se completa el ejercicio de

5 a 10 veces y se repite con la otra extremidad inferior.

F14: Flexion y extension de cadera en bipedestacion. Los participantes se
sitian en bipedestacion con los pies juntos y al lado de una silla o pared para
apoyarse. Inspiran. Levantan y extienden lentamente una pierna hacia
delante. La rodilla de la pierna de apoyo estara ligeramente flexionada
durante todo el ejercicio. Espiran mientras se eleva la pierna. Después
inspiran y bajan la pierna hasta el suelo; se sugiere una breve pausa antes de
extender la pierna hacia atras. Devuelven la pierna a la posicion inicial.
Inspiran mientras se baja la pierna. Se deben evitar movimientos en la
cadera de la extremidad inferior apoyada para lo cual no se debe flexionar ni
extender demasiado la extremidad inferior que ejecuta el movimiento. Se

completan de 5 a 10 repeticiones con cada pierna.

F15: Abducciones de cadera en sedestacion. Los participantes deben sentarse
bien erguidos con los pies apoyados en el suelo y separados a la anchura de
las caderas. Rodean una o dos veces los muslos de ambas extremidades con
una banda eldstica y sostienen con firmeza los extremos contra los muslos.
Inspiran. A continuacion espiran y abren los muslos a pesar de la resistencia
de la banda. Inspiran y devuelven lentamente los muslos a la posicion

inicial. Se completan de 5 a 8 repeticiones.

F16: Abducciones de cadera en bipedestacion. Los participantes empiezan en

bipedestacion con los pies juntos y se les permite un apoyo en una pared o
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silla. Desplazan el peso sobre una extremidad inferior. Inspiran. Separan
lentamente la otra extremidad inferior. Se debe mantener una postura
erguida y espirar mientras se produce el movimiento de separacion de la
extremidad inferior. Después, devuelven lentamente la pierna a la posicion
central junto a una inspiracion. Se completan de 5 a 10 repeticiones con cada

pierna.

F17: Aduccion de caderas en sedestacion. Los participantes comienzan el
ejercicio sentados bien erguidos con los pies planos en el suelo. Colocan una
pelota entre los muslos e inspiran. Espiran y aprietan lentamente la pelota al
aproximar los muslos entre si. Alivian lentamente la presion sobre la pelota
devolviendo los muslos a la posicién inicial. Se practican de 5 a 8

repeticiones.

F18: Tijeras hacia delante en bipedestacion. Se pide a los participantes que se
coloquen en bipedestacion con los pies separados en la vertical de los
hombros, pudiendo apoyarse en una silla. Las rodillas deben estar
ligeramente flexionadas. Inspiran. Retrasan un pie ligeramente respecto al
otro y levantan el taldn. Flexionan lentamente la rodilla retrasada hacia el
suelo mientras se flexiona asimismo la rodilla adelantada. Espiran mientras
se flexionan las rodillas. Hacen una pausa y vuelven lentamente a la

posicion inicial. Se repite el ejercicio de 5 a 10 veces con cada pierna.

F19: Flexion coxal en sedestacion. Los participantes empiezan sentados con
las rodillas separadas el ancho de los hombros. Flexionan lentamente una
cadera, mientras que se les indica que intenten "llevar la rodilla hacia el
pecho”. Deben mantener el hemicuerpo superior erguido. Hacen una pausa,
y desciende lentamente la pierna hasta volver a la posicion inicial. Se

completan de 5 a 10 repeticiones con cada pierna.
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F20: Elevaciones de talones. Los participantes se sitiian en bipedestacion con
los pies planos sobre el suelo y separados a la anchura de las caderas,
apoyandose en el respaldo de una silla o en una pared para mayor
seguridad. Inspiran. Levantan lentamente los dos talones del suelo al mismo
tiempo que espiran. Mantienen la postura de 5 a 10 segundos respirando con
regularidad, y luego bajan los talones lentamente hasta el suelo. Se repite el

ejercicio 10 veces.

F21: Elevaciones de los dedos de los pies. Los participantes se colocan en
bipedestacion con los pies planos sobre el suelo y separados a la anchura de
las caderas, apoyandose en una silla o pared para mayor seguridad.
Inspiran. Elevan lentamente los dedos del suelo hasta que el peso descanse
solo sobre los talones mientras realizan la espiracion. Mantienen la postura
de 5 a 10 segundos respirando con regularidad, y vuelven a la posicion

inicial. Se repite el ejercicio 10 veces.

F22: Extension y flexion de los dedos del pie. Se pide a los participantes que
se sienten erguidos sobre el borde anterior de una silla, manteniendo el
tronco erecto. Rodean los dedos del pie derecho con un banda elastica,
mantienen la rodilla izquierda flexionada y la rodilla derecha extendida. Se
debe mantener la tension de la banda, realizando flexion dorsal y flexion
plantar de tobillo lentamente. Se completan de 5 a 10 repeticiones antes de

practicar el ejercicio con la pierna contralateral.
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Imagen 12.- Ejercicios de fuerza muscular y resistencia.

c.- Ejercicios individuales de control postural

La duracion de esta parte de la sesion fue aproximadamente de 10 minutos,
alternandose los ejercicios a lo largo del programa. Durante esta parte de la
sesion, los fisioterapeutas que dirigieron la actividad pusieron especial
atencion en la forma de realizar los ejercicios por parte de los participantes, y

corrigiendo y dando las indicaciones adecuadas cuando fue necesario.
CPI1: Mantenimiento del equilibrio en sedestacion.

Se muestra la postura correcta en sedestacion y luego se hace que los
participantes la practiquen en silla con respaldo recto. Se deben enunciar las

siguientes Ordenes mientras los participantes practican:

e Siéntese bien atrads con la espalda apoyada contra el respaldo de la
silla y los pies planos sobre el suelo.

e Relaje los brazos y ponga las manos sobre los muslos o el regazo.
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e Mantenga la cabeza recta con los ojos centrados en un objetivo
situado delante, y descienda un poco la barbilla echandola hacia atras
hasta que las orejas queden a nivel de los hombros.

e Contraiga los musculos abdominales; trate de meter el estomago.

e Enderece la espalda y eleve el pecho mientras se mueven los hombros
hacia atrds y abajo contra el respaldo.

e Mantenga esta posicion 15 segundos, respirando normalmente y
relajando el resto del cuerpo al mismo tiempo. Reldjese (no
demasiado) y repita el ejercicio.

e Aproxime las nalgas al borde de la silla y repita el ejercicio sin apoyar

la espalda en el respaldo.
CPI2: Equilibrio en bipedestacion sobre el suelo.

a) Con los pies juntos. Mantener la posicion de 10 a 15 segundos o cuanto sea

posible. Repetir con los ojos cerrados.

b) Desplazar los pies hasta dejarlos alineados pero separados (talon del pie
adelantado delante o al lado de la puntera del pie retrasado, en posicién de
paso). Mantener la posiciéon de 10 a 15 segundos. Repetir con los ojos

cerrados.

c) Desplazar los pies hasta dejarlos en semitdndem (minimamente
separados). Mantener la posicion de 10 a 15 segundos. Repetir con los ojos

cerrados.

d) En bipedestacion con los pies en linea (taléon con puntera). Mantener la

posicion 10 a 15 segundos. Repetir con los ojos cerrados.
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e) Adoptar monopedestacion, apoyando la pierna levantada sobre el pie o

contra la pierna de apoyo. Mantener la posicion 10 a 15 segundos. Repetir

con los ojos cerrados.

Estos ejercicios pueden ir progresando hacia actividades mdas complejas:

1. De pie mientras se realiza una tarea cognitiva.

Repetir todos los ejercicios anteriores mientras se realiza una tarea
cognitiva secundaria (leer en voz alta, descontar).
Repetir los ejercicios mientras se permanece de pie sobre una

superficie blanda y realizando una tarea cognitiva secundaria.

2. De pie mientras se realiza una tarea con el hemicuerpo superior.

Repetir los ejercicios mientras el participante se estira a coger objetos
situados a diferentes alturas.

Repetir los ejercicios en una superficie firme mientras se lanzan y
cogen objetos en el aire.

Repetir los ejercicios sobre una superficie blanda mientras el

participante se estira a coger objetos situados a diferentes alturas.

3. De pie mientras se realiza una tarea con el hemicuerpo inferior.

Dibujar con el pie: Los participantes usan el pie para escribir o dibujar
en el suelo.

Mover una toallita en distintas direcciones con el pie: Alejarla,
acercarla, retorcerla, alisarla y luego para al otro pie (mejor sin los
zapatos).

En bipedestacion con un pie sobre una pelota: Moverla en distintas

direcciones mientras se mantiene el equilibrio. Realizar el ejercicio
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cerca de una silla o pared para que puedan estabilizarse. Progresar en
el ejercicio usando una pelota mas blanda y después un globo para

que no puedan cargar tanto peso.
CPI3: Desplazamientos multidireccionales del peso.
1. Desplazamientos del peso en direccion anteroposterior.

e Desplazar el peso del cuerpo hacia delante hasta que se note la
presion en el antepié y los talones comiencen a levantarse del suelo.
Volver a la posicion inicial. Repetir el ejercicio 5 veces y luego
realizarlo con los ojos cerrados. Los hemicuerpos superior e inferior
deben moverse en la misma direccion.

e Desplazar el peso hacia atrds con las caderas hasta que los dedos de
los pies comiencen a elevarse del suelo. Volver a la posicion inicial.
Repetir el ejercicio 5 veces. Repetirlo con los ojos cerrados.

e Desplazar el peso en direccion antero posterior sin hacer pausa en el
punto intermedio. Repetir 10 veces. Hacerlo después con los ojos

cerrados.
2. Desplazamientos laterales del peso del cuerpo.

e Desplazar el peso sobre la cadera derecha hasta que el borde interno
del pie derecho comience a elevarse. Volver al punto inicial. Repetir 5
veces y cambiar de lado.

e Desplazar el peso a derecha e izquierda sin hacer pausa en el punto

intermedio. Mantener los hombros relajados y nivelados.

3. Desplazamientos diagonales anteriores del peso del cuerpo.
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e Colocar el pie derecho de forma que el talon quede delante de los
dedos del pie izquierdo.

e Desplazar el peso lentamente hacia delante sobre la cadera derecha
hasta que la rodilla quede directamente encima de los dedos del pie
derecho. La rodilla derecha debe flexionarse a medida que el peso se
eche hacia delante.

e Aguantar hasta contar tres y volver al punto intermedio. Repetir el
movimiento cinco veces.

e Invertir la posicion de los pies y repetir el desplazamiento del peso
hacia delante y a la izquierda.

e Repetir los desplazamientos en sentido anterior y diagonal con los

o0jos cerrados.
4. Desplazamientos diagonales posteriores del peso del cuerpo.

e Colocar el pie izquierdo de modo que el talén esté por delante de los
dedos del pie derecho.

e Desplazar el peso hacia atrds y en diagonal sobre la cadera hasta que
la presion del pie se centre sobre el talén derecho. Flexionar la rodilla
derecha durante la transicion hacia atras.

e Aguantar hasta contar tres y volver al punto intermedio. Repetir el
movimiento 5 veces antes de cambiar la posicion de los pies.

e Repetir el desplazamiento en diagonal posterior del peso hacia la
izquierda.

e Repetir el ejercicio con los ojos cerrados.

5. Desplazamientos diagonales anteriores y posteriores del peso del cuerpo.
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e Empezar con un movimiento en diagonal anterior a la derecha y
luego en diagonal posterior a la izquierda sin hacer una pausa en la
posicion en la posicion intermedia.

e Repetir el movimiento 5 veces recolocando los pies y realizando el
ejercicio por la diagonal opuesta.

e Repetir el ejercicio con los ojos cerrados.
6. Combinacion de desplazamientos posteriores del peso del cuerpo.

e Colocar los pies separados a la anchura de las caderas y fijar la
mirada en una diana visual al nivel de los ojos.

e Desplazar el peso en sentido posterior sobre la cadera derecha hasta
que la presién aumente bajo el talén derecho. Volver a la posicién
intermedia.

e Desplazar el peso directamente hacia atras sobre ambas caderas hasta
que aumente la presion debajo de los talones. Volver a la posicion
intermedia.

e Desplazar el peso hacia atrds sobre la cadera izquierda hasta que
aumente la presion debajo del taldon izquierdo. Volver a la posicion
intermedia.

e Repetir con los ojos cerrados.
CPI4: Transferencias del peso con movimientos de cabeza y cuerpo.
1. Marcha estatica sobre una superficie firme.
Hacer hincapié en que levanten las rodillas hacia el techo.

Realizar este ejercicio durante 30 segundos. Mantener el cuerpo erguido, la

cabeza erecta y los 0jos mirando hacia delante.
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2. Marcha estatica con giros de cabeza.

Comenzar la marcha estatica hasta contar ocho con la cabeza erecta y
los ojos mirando hacia delante.

Seguir la marcha y contar otra vez hasta ocho mientras se gira la
cabeza un cuarto hacia la derecha.

Volver la cabeza a la posicion anterior mientras se sigue marchando y
se cuenta hasta ocho.

Seguir con la marcha, pero ahora girar la cabeza un cuarto a la

izquierda.

3. Marcha a cuatro esquinas.

Comenzar a marchar con la cabeza y los ojos mirando hacia delante
contando hasta ocho.

Seguir marchando pero girando la cabeza y el cuerpo un cuarto a la
derecha contando hasta ocho.

Seguir la marcha girando la cabeza y el cuerpo un cuarto, contando

hasta ocho, hasta haber completado cuatro giros.

4. Marcha estatica a cuatro esquinas: la cabeza gira primero.

Repetir el ejercicio de marcha a cuatro esquinas, pero ahora la cabeza
gira antes que el cuerpo en cada giro de un cuarto (es decir, girar la
cabeza a la derecha hasta contar ocho y luego girar el cuerpo a la
derecha hasta contar ocho).

Seguir fijando la vista en cada giro en una esquina.

CPI5: Desplazamientos y transferencias del peso contra la gravedad.

1. Subir y bajar escalones hacia delante.
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Subir y bajar el escalon hacia delante, terminando en el mismo lado

del escalon que se estaba durante la posicion inicial.

2. Subir y bajar escalones hacia delante, lado contrario.

Subir y bajar el escalén hacia delante, terminando por el lado
contrario al de la posicion inicial.

Volver a la posicion original delante del escalén o girar 180° sin
desplazarse y repetir el ejercicio. Alternar el pie que inicia el ejercicio

en cada direccién.

3. Pasos hacia delante.

Subir al escalén con la pierna dominante y practicar la fase de
balanceo de la otra, entrando en contacto solo con un pie.
Girar sobre uno mismo y repetir el ejercicio con la pierna contralateral

actuando en primer lugar.

4. Elevaciones laterales y sostenidas.

Colocar el escalén a un lado del participante.

Levantar el pie mas proximo al escaldn, apoyarlo sobre él y desplazar
el peso hasta que el otro pie ya no esté en contacto con el suelo. Hacer
hincapié en una postura erguida y en que los ojos miren hacia
delante.

Repetir el ejercicio con la otra pierna.

5. Subir y bajar escalones de lado.

Subir de lado el escalon y luego bajar, terminando en el mismo lado

del escaldn que en la posicién inicial.
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6. Subir y bajar escalones de lado, lado contrario.

Subir de lado el escaldn y luego bajar, terminando en el lado contrario

del escalon que en la posicion inicial.

CPI6: Estrategias ortostaticas voluntarias: maleolar, coxal y podal.

1. Estrategia meleolar.

El participante permanece de pie en el suelo y se le solicita un
balanceo antero-posterior entre objetos muy poco espaciados (pared o
sillas). Se presta atencion a si los musculos de la pantorrilla controlan
el balanceo y si los hemicuerpos superior e inferior se mueven en la
misma direccion. Se aproximan los objetos si se aprecia que los
talones o los dedos se levantan del suelo durante el balanceo.

Se pide a los participantes que practiquen el ejercicio anterior con los
ojos cerrados para que se centren en el cambio de presion bajo los pies

al balancearse el cuerpo adelante y atras.

2. Estrategia coxal.

Se pide a los participantes que practiquen el balanceo anterior y
posterior aumentando la distancia y la velocidad. Se anima a los
participantes a percibir el aumento de presion bajo los dedos de los
pies al inclinarse hacia delante, que después aumenta bajo los talones
durante el balanceo posterior.

Los participantes se deben estirar para coger objetos situados delante
de su cuerpo a una distancia que les obligue a estirarse hasta el punto

de emplear espontaneamente la estrategia coxal.
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3. Estrategia podal.

e Los participantes comienzan dando un paso hacia delante. Se les
ensena a inclinarse hacia delante hasta que crean haber alcanzado sus
limites de estabilidad, y luego dan todos los pasos necesarios para
recuperar el equilibrio. Se les pide que practiquen el ejercicio
iniciando el primer paso con el pie derecho y luego con el izquierdo.

e Se repite la actividad del paso voluntario en sentido posterior.

e Se repite la actividad del paso voluntario en sentido lateral.

Imagen 13.- Ejercicios individuales de control postural.

d.- Hidratacion

En cada sesion se dié un descanso aproximadamente de 5 minutos para
hidratarse. Cada sesion se recordaba a los participantes que debian traer una
botella de agua o un zumo para hidratarse adecuadamente. Los adultos
mayores son un grupo de riesgo de deshidratacion. Esto se debe a que
disminuye su percepcion de la sed, disminuye su funcion renal y presentan

una respuesta mas lenta a la rehidratacion. Esto se puede agravar durante la
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realizacién de ejercicio fisico (92). Por ello, es recomendable hidratarse
durante las sesiones, para evitar problemas asociados a la deshidratacion,

como son las infecciones urinarias, el estrefiimiento o la hipotensién (91).

e.- Ejercicios grupales de control postural

Después de la hidratacion se continuaba la sesién con ejercicios de control
postural, pero incluyendo actividades grupales para que hubiese una parte
mas ladica. Se realizaron estos ejercicios durante aproximadamente 10

minutos. Los ejercicios propuestos fueron:
CPGT1: Pasa la patata, por favor.

Esta primera variacion de la actividad se practica al ritmo de cada cual para
que la dificultad no sea demasiado elevada antes de tiempo. Los
participantes se sientan formando un circulo. Se pasa la pelota en el sentido
de las agujas del reloj hasta que el fisioterapeuta diga "cambio". Entonces, la
pelota circula en sentido contrario. Una buena progresion de esta actividad
consiste en animar a pasar la pelota a compafieros situados delante o en

diagonal. De esta manera, practican diferentes movimientos de tronco.
CPG2: Patata caliente.

Es una versidon un poco mas dificil de la actividad anterior. El objeto de esta
actividad es pasar la pelota en circulo, desde una posicion de sedestacion, lo
mas rapidamente posible. Se impone un desafio mayor para el sistema de
control ortostatico. También se pueden aumentar las demandas cognitivas
asociadas con la actividad, pidiendo periodicamente el cambio de direccion
en que se pasa la pelota. Puede sumarse una segunda pelota en el circulo

para aumentar todavia mas las exigencias fisicas y cognitivas.
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CPGS3: Voleibol con un globo.

Es una actividad mas complicada. Se incrementan las exigencias al afadir un
componente temporal externo de mayor nivel. Los participantes se sientan
en circulo para pasarse un globo todas las veces posibles sin que toque el
suelo. Tienen que reaccionar con mas rapidez porque no saben cuando les va

a llegar el globo.
CPG4: Pies rapidos.

Se colocan tres circulos de diferente color alrededor del participante sentado:
Uno directamente delante del pie derecho, otro del izquierdo y otro en
medio de los dos. El participante debe mover el pie hasta el circulo
designado y de vuelta a la posicidn inicial lo mds rapido posible. Se lleva el
pie al circulo mas cercano; en el caso del circulo intermedio se puede llevar
cualquiera de los pies. A medida que progrese la actividad, se podran
nombrar los circulos en combinacion (Ej: derecho, medio, derecho,
izquierdo) para que el participante practique una secuencia lo mas rapido

posible.
CPGS5: Futbol en sedestacion.

Los participantes se encuentran sentados en circulo. El objeto de la actividad
es atrapar y pasar la pelota de una a otra persona del circulo. Anima a los

participantes a parar la pelota con un pie y a pasarla con el otro.
CPGé6: Pasa la patata, en bipedestacion.

Los participantes permanecen de pie separados un poco menos que la
longitud del brazo. Se pasan la pelota en multiples direcciones segun las

ordenes del fisioterapeuta. También se puede hacer que los participantes
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pronuncien en voz alta y de antemano el nombre de uno de ellos antes de

pasarle la pelota.
CPG?7: Patata caliente, en bipedestacion.

El objetivo de esta actividad es pasar la pelota lo mas rapido posible entre
los miembros del circulo. Al pedir que la actividad se haga con mayor
rapidez, aumenta la dificultad para el sistema de control ortostatico. Se
puede afadir una segunda pelota para aumentar mas las exigencias de
atencion asociadas a la tarea. Se pide a los participantes que inviertan la

direccion de los pases al recibir la orden verbal de "cambio".
CPGS8: Voleibol con un globo, en bipedestacion.

Los participantes permanecen de pie en circulo, igual que en las actividades
anteriores. El objetivo es pasarse palmeando el globo tantas veces como sea
posible sin que toque el suelo. Al igual que en la version sedente, la atencion
se distrae todavia mas del acto de mantener el equilibrio, el cual requiere de

un control mas subconsciente.
CPG9: Desplazamientos en el sentido de las agujas del relo;.

Mientras estan de pie con los pies planos en el suelo y separados a la
anchura de las caderas, los participantes tienen que inclinarse en distintas
posiciones sobre un reloj imaginario. Los participantes se deben imaginar
que estan de pie en el centro de la esfera de un reloj justo debajo de ellos.
Tendran que desplazar el peso del cuerpo sobre las caderas hasta las
posiciones de la esfera imaginaria. Los desplazamientos del peso se inician
en una posicion central en el reloj. Se les pide que vuelvan al centro después
de cada movimiento. La actividad se complica si se exige a los participantes

que pasen de una posicion en el reloj a otra sin volver a la posicion central.
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Se aumenta la velocidad en que se adoptan las posiciones en el reloj para

aumentar la dificultad.
CPG10: Pases en linea.

Los participantes forman una linea, uno detrds de otro y separados
aproximadamente por la longitud de un brazo. Se organiza la linea de modo
que la persona mas baja esté al comienzo de la linea y la mas alta al final. El
objetivo de la actividad es pasar un objeto hacia atrds con diferentes tipos de
pase comenzando por la persona situada delante. Cuando la pelota llega a la
ultima persona de la fila, se vuelve a pasar hacia delante. La persona situada
a la cabeza de la fila se desplaza hasta la cola una vez que vuelve a pasar el
objeto hacia atrds. Se puede complicar la actividad cambiando la superficie

por una mas blanda como una colchoneta.
Posibles tipos de pase para las actividades:

e DPases laterales de derecha a izquierda: la primera persona de la linea
pasa el balon girando el tronco a la derecha y pasando la pelota a
nivel de la cintura a la persona colocada inmediatamente detras. La
segunda persona gira el tronco a la izquierda y pasa la pelota a la
persona que tenga detras. Se alterna el lado de los pases en el curso de
vuelta de la pelota al frente.

e Pasar la pelota por encima y detras de la cabeza: esta actividad exige
un desplazamiento anterior del peso del cuerpo mientras la pelota se
eleva por encima y detras de la cabeza.

e Pasar la pelota entre las piernas: recuerda a los participantes que
mantengan la cabeza nivelada y los ojos mirando hacia delante

mientras se pasan la pelota.
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Combinacién de pases por encima de la cabeza y entre las piernas.

Para aumentar la complejidad del ejercicio puedes afadir una tarea

cognitiva secundaria como contar de tres en tres en la fila o decir en voz alta

el nombre de un animal que comience por una letra que hayas elegido.

CPG11: Fuatbol en circulo.

Los participantes se colocan de pie en circulo, separados por una distancia

comoda. El objetivo es que los participantes se pasen un balon con el pie

manteniendo la pelota en el circulo. Los participantes tienen que decir antes

el nombre de la persona a la que van a pasar. Los participantes se pueden

apoyar en una silla mientras paran y pasan el balon.

CPG12: Sortear o evitar obstaculos.

Se pide que los participantes recorran andando un circuito compuesto
por 8 a 10 conos separados a distintas distancias. Empieza con los
conos separados entre 1.5 y 3 metros y cada uno en un angulo de 45°
respecto al anterior. La distancia entre los conos disminuira
gradualmente para limitar el radio de giro.

Se pide que los participantes recorran un esldlom. Se colocan los
conos separados 1.5 metros en linea recta y se hace que los
participantes mantengan la misma cadencia y longitud de zancada.

Se plantan pequefias barreras, como escalones bajos (de 5 cm de
altura), separadas aproximadamente de 0.9 a 1.5 metros. Se hace que
los participantes recorran el circuito pisando todos los objetos. El
objetivo es recorrer el circuito usando una marcha continua. Se anima
a los participantes a anticiparse a los obstaculos y a mantener la

misma velocidad durante todo el recorrido.
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e Para aumentar la complejidad de la tarea se les puede pedir a los
participantes que lleven algo en las manos durante el trayecto, o que

realicen una tarea cognitiva como contar de tres en tres.
CPG13: Andar de memoria.

Se plantea a los participantes una serie de actividades (no mas de 3 0 4 en las
primeras clases) que se asocian con un nimero (como por ejemplo, gira 180°
y sigue caminando cuando se pronuncie el niumero 1). Se hace que los
participantes comiencen a caminar alrededor de la habitacién, pronunciando
el nimero en voz alta y prestando atencién a si realizan la actividad correcta
asociada con ese namero. Se puede aumentar el nimero de actividades que
deben recordar a medida que avancen las clases sin superar las 7

actividades.
CPG14: La casa de postas.

Se divide la clase en dos equipos, con la mitad de las personas de cada
equipo de pie en lados opuestos de la habitacion. La primera persona de la
fila se pone un objeto sobre la cabeza y cruza la habitacion cuando el
fisioterapeuta diga 'vamos'. El objetivo es recorrer la habitacion sin que se
caiga el objeto. Se pasa dicho objeto al siguiente participante del equipo,
quien camina hasta el otro extremo de la habitaciéon. Si se cae tiene que

recogerlo y proseguir.
CPG15: Relevos de camareros.

Se divide la clase en dos equipos, con la mitad de las personas de cada
equipo de pie a ambos lados de la habitacion. Se entrega una bandeja con
varios objetos al primer miembro de las filas de ambos equipos. A la senal

de vamos, la persona que sostiene la bandeja (con ambas manos) recorrera la
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habitacion sin derramar ningtin contenido de la bandeja. Pasara la bandeja a
la siguiente persona de la fila y, esta volverd recorriendo la habitacion
portando la bandeja. Se les puede animar a llevarla con una sola mano y

junto a la cabeza como hacen los camareros.

Imagen 14.- Ejercicios grupales de control postural.

f.- Estiramientos y ejercicios de ventilacion

Finalizada la actividad anterior, se realizaron ejercicios de estiramiento de
los diferentes grupos musculares, asi como ejercicios de movilidad
acompanados de los movimientos respiratorios para la vuelta al resposo y
descenso de pulsaciones (141), tal y como recomiendan diferentes entidades

(142-144). Esta parte de la sesion duraba aproximadamente 10 minutos.
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Imagen 15.- Estiramientos.

g.- Precauciones y ejercicios a evitar

Se debera evitar aquellos ejercicios que mantengan la cabeza por debajo del
nivel de la cintura, los que supongan una hiperflexion, hiperextension o

hiperrotacion de columna u otras articulaciones (145).

Los ejercicios deben realizarse con seguridad y comodidad. Debe evitarse
cualquier ejercicio que produzca malestar o dolor sobre los participantes

(146).

Todos los ejercicios deben realizarse con seguridad, si requieren apoyos
deben ser estables y los fisioterapeutas deben asegurarse de que ningun

participante se encuentre en peligro de caida (140).
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4.3.2.2.- PLANIFICACION DE LAS SESIONES

Ademas de la planificacion de la sesion tipo, se disefiaron las 24 sesiones

intentanto realizar de manera equitativa todos los ejercicios propuestos. En

la parte de calentamiento se realizaron todos los ejercicios propuestos cada

sesion. Durante la fase de entrenamiento de la fuerza muscular se realizaron

ejercicios de miembros superiores e inferiores, alternando una sesion que

incidia mas sobre el hemicuerpo superior con una sesion dedicada al

hemicuerpo inferior. Con respecto al control postural, se fueron alternando

ejercicios en cada sesion intentando trabajar todos ellos en la misma medida.

A continuacion se detalla la planificacion completa de las sesiones en la tabla

8:

SESION

EJERCICIOS EJERCICIOS
CALENTA- EDJEEISL(J:IIE(I:?IZO: INDIVIDUALES HIDRA- GRUPALES DE ESTIRA-
MIENTO DE CONTROL TACION CONTROL MIENTOS

WISEIESIE AR POSTURAL POSTURAL

1 PRESENTACION DEL PROGRAMA Y EXPLICACION CON PRACTICA DEL CUADERNO DE EJERCICIOS
2 COMPLETO F1,F2, F3, F7, F9 cPI1 5MINUTOS | CPGL,CPG2, CPG3 | 5 MINUTOS
3 COMPLETO F22, ';1193 ';1172 F15, CPI2 5MINUTOS | CPG6, CPG7,CPG8 | 5 MINUTOS
CPG13, CPGS,
4 COMPLETO F1,F2, F3, F7, F9 CPI6 5 MINUTOS CPG7, CPGS, 5 MINUTOS
CPG11
5 COMPLETO F22, ';1193 ';1172 F15, CPI5 5MINUTOS |  CPG12, CPG14 5 MINUTOS
6 COMPLETO F4, F5, F6, F8, F10 cPI1 5MINUTOS | CPG3,CPG4, CPG5 | 5 MINUTOS
F20, F21, F18, F16, CPGY, CPG10,
7 COMPLETO F14 P11 CPI6 5 MINUTOS I 5 MINUTOS
CPG13, CPGS,
8 COMPLETO F1,F2, F3, F7, F9 CPI4 5 MINUTOS CPG7, CPGS, 5 MINUTOS
CPG11
9 COMPLETO F22, ';1193 ';1172 F15, CPI3 5MINUTOS |  CPG12, CPG14 5 MINUTOS
10 COMPLETO F4, F5, F6, F8, F10 CcPI2 5MINUTOS | CPG3,CPG4, CPG5 | 5 MINUTOS
F20, F21, F18, F16, CPGY, CPG10,
11 COMPLETO Fi4 F11 cPI1 5 MINUTOS s 5 MINUTOS
CPG13, CPGS,
12 COMPLETO F1,F2, F3, F7, F9 CPI5 5 MINUTOS CPG7, CPGS, 5 MINUTOS
CPG11
13 COMPLETO F22, ';11% ';1172 F15, CPI6 5MINUTOS |  CPG12, CPG14 5 MINUTOS
14 COMPLETO F4, F5, F6, F8, F10 CPI4 5MINUTOS | CPG3,CPG4, CPG5 | 5 MINUTOS
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F20, F21, F18, F16, CPGY, CPG10,
15 COMPLETO n cPI3 5 MINUTOS s 5 MINUTOS
CPG13, CPGS,
16 COMPLETO F1, F2, F3, F7, F9 CPI2 5 MINUTOS CPG7, CPGS, 5 MINUTOS
CPG11
17 COMPLETO F22, FFllg FF1172 F15, CPI5 5MINUTOS | CPG12, CPG14 5 MINUTOS
18 COMPLETO F4, F5, F6, F8, F10 CPIL 5MINUTOS | CPG3,CPG4,CPG5 | 5 MINUTOS
F20, F21, F18, F16, CPGY, CPG10,
19 COMPLETO Ry CPI6 5 MINUTOS s 5 MINUTOS
CPG13, CPGS,
20 COMPLETO F1, F2, F3, F7, F9 CPI4 5 MINUTOS CPG7, CPGS, 5 MINUTOS
CPG11
21 COMPLETO F22, Fpllg FLTFLS cPI3 5MINUTOS | CPG12, CPG14 5 MINUTOS
22 COMPLETO F4, F5, F6, F8, F10 CPI2 5MINUTOS | CPG3,CPG4,CPG5 | 5 MINUTOS
F20, F21, F18, F16, CPGY, CPG10,
23 COMPLETO Ky CPI5 5 MINUTOS s 5 MINUTOS
CPGL3, CPGS,
24 COMPLETO F1, F2, F3, F7, F9 CPI6 5 MINUTOS CPG7, CPGS, 5 MINUTOS
CPG11
Tabla 8.- Planificacion de las sesiones.
4.4.- EVALUACIONES

La primera evaluacion del estudio, para el grupo de intervencion, se
desarrollé durante el periodo comprendido entre el 3 y el 11 de noviembre
de 2016, y la evaluacion final correspondio con las fechas entre el 30 de mayo
y el 9 de junio de 2017. El grupo control realizé su evaluacién inicial en
diciembre de 2016, y la final en julio de 2017. Se realizaron dos evaluaciones

en total, donde se pasaron las mismas pruebas funcionales.

Durante la evaluacion inicial, los participantes leyeron y firmaron un
Consentimiento Infomado en primer lugar. Se resolvieron las dudas
generadas y se explico cualquier aspecto que no hubiera quedado lo

suficientemente claro.

A continuacion, se les asign6 un cddigo de identificacion. La historia clinica

y las pruebas funcionales se recogieron en una Ficha de Evaluacion. En
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dicha ficha se reflejan los siguientes datos: datos de filiacion (fecha de
nacimiento, teléfono de contacto), fecha de revision, nivel de actividad fisica
(recogido en nimero de horas semanales de actividad fisica), observaciones
(se recogieron datos de interés, como antecedentes médicos importantes. Se
hizo hincapié en aquellos antecedentes que puedieran estar involucrados en
una alteracion del equilibrio, como trastornos que afecten al oido, al aparato
vestibular, vértigos, etc.), nimero de caidas durante el dultimo afo,
mediciones antropométricas [talla, peso, indice de masa corporal (IMC)], las
pruebas 30 Second Chair Stand Test, Four-Stage Balance Test, Escala de
Tinetti, Escala de Equilibrio Avanzada de Fullerton, Test Timed Up&Go y
Test de Estancia Unipodal. (Imagen 16).

[ e — —
EVALUACION EQUILIBRIO — IR [E—

Nombre y Grupo:

Apelidos: Teltfono: TR e e T
Fecha de nacimiento: Edad: MARGHA | E——— | —]

Fecha de revisiones

Nivel de actividad fisica (n?
horas(/semana) |

PUNTUACION MARCHA

TINeTT! [ 1 Sedestacion _
2.

EQUILUBRIO

PUNTUACION EQUILIBRIO

PUNTUACON TOTAL

|
{
|
OBSERVACIONES ‘
\
|
1

NUMERO DE CAIDAS

TAUA
PESO
S
IMPEDANCIA i FULLERTON
Peso grasa
A-
CIRCUNMETRIA f 7( e _—
ABDOMINAL AsE

cAa-3 — — ——
T I TIMED UP & GO [en segundos)

30 SECOND CHAIR STAND TEST (n® = T = I
veces que se levanta)

I TIEMPO 1
|
PIES JUNTOS APOYO MONOPODAL =
- — (en segundos)
SEMI — F T == =1
FOUR-STAGE BALANCE | TANDEM TIEMPO 3

TEST (en segundos) TANDEM I { —

[ — CAMINAR HABLANDO (51 O N
MONOPODAL — — SUMNDO SO NO)

Imagen 16.- Ficha de evaluacion.
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4.4.1.- ESTUDIO DEL NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

El nivel de actividad fisica de los participantes fue recogido mediante una
entrevista en la que se preguntaba acerca de la actividad fisica realizada
durante el ultimo afio. En la entrevista se pregunt6 sobre horas semanales
dedicadas a la realizacion de cualquier tipo de actividad fisica. Para evitar
posibles errores, se preguntd por cada una de las actividades que se realizan
con mas frecuencia en el municipio de Salamanca. Dichas actividades
fueron: revitalizacion geridtrica, gimnasia fuerte, gimnasia suave, yoga,
baile, natacion, Tai Chi y psicomotricidad. Ademas de esto, se les pregunto
acerca del nimero de horas semanales que dedicaban a caminar. Con
respecto a esto, se incidio en diferenciar las horas que dedicaban a 'caminar o

pasear’ de las horas que invertian en 'desplazamientos'.

Se recogi6 toda la informacion aportada por el participante y después se
analizé. Se sumaron las horas totales dedicadas a la actividad fisica y se
establecio si el participante era activo o sedentario, atendiendo a los criterios

establecidos por la OMS (113).

De este modo, cada participante fue incluido en uno de los grupos del
estudio, es decir, independientemente del grupo de actividad al que
perteneciesen, fueron asignados al grupo de intervencion de activos (GIA) o

al grupo de intervencion de sedentarios (GIS).

En el caso del grupo control (GC), se determino si el participante podia o no
participar del estudio. Los participantes que no obtuvieron una plaza tras el
sorteo inicial, se incluyeron inicialmente en el GC. Tras realizar la evaluacion
inicial se determind el nivel de actividad fisica que desempefiaba cada

participante. Si los participantes cumplian con los niveles de actividad fisica
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requeridos por la OMS para considerarse activos, quedaron excluidos del
estudio, de tal modo, que el GC quedd constituido s6lamente por personas

sedentarias.

4.4.2.- MEDICIONES ANTROPOMETRICAS

Las mediciones antropométricas que se efectuaron durante las evaluaciones
de nuestro estudio fueron la altura, el peso, el indice de masa corporal y la

circunmetria abdominal.

4.4.2.1.- PROCEDIMIENTO DE MEDIDA DEL PESO

El aparato utilizado fue una bascula digital portatil modelo: PPW3300/01,

del fabricante Bosch — Germany.

Para llevar a cabo la medicion, los participantes se situaron sobre la bascula,
en posicion bipeda vertical y mirada al frente, descalzos y con ropa ligera. El

peso se registro en kilogramos (kg).

Esta bascula permite una medida fécil, precisa y rdpida, evitando los errores
inherentes al explorador. Al ser portatil es ligera y de sencillo transporte. Es
segura para la estabilidad de los mayores mientras suben y bajan para
pesarse, pues posee una superficie estable y amplia, ademas de elevarse tan
solo 20mm del suelo. Ha sido empleada en otros estudios para el llevar a

cabo el mismo fin (147).
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4.4.2.2.- PROCEDIMIENTO DE MEDIDA DE LA ALTURA

Se emple6 un tallimetro mecanico modelo: estadiometro de columna portatil
SECA 213, del fabricante SECA GMHB & Co. — Germany. El alcance de
medicion es desde los 20 a los 210cm, con division de Imm. Cumple con la
normativa europea relativa a productos sanitarios, clase I con funcion de

medida, 93/42/CEE.

La talla se midi6 con el sujeto descalzo, en posicion bipeda erguida, con los
pies ligeramente separados, espalda tocando el tallimetro, con mirada al

frente en plano paralelo al suelo.

Se llevd a cabo el mismo procedimiento empleado en otros estudios con

anterioridad (147).

4.4.2.3.- ESTUDIO DEL INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal es un método fiable para saber si una persona
padece o no sobrepeso y su grado de severidad. Se calcula a partir del peso

en kg y la talla expresada en metros siguiendo la siguiente férmula:
IMC = kg/m?

La OMS clasifica el IMC del siguiente modo: delgadez cuando el valor es
menor de 18.5 kg/m?, normal cuando los valores oscilan entre 18.50 y 24.99
kg/m? sobrepeso entre 25.00 y 29.99 kg/m? y obesidad si el valor iguala o
supera los 30.00 kg/m?. La delgadez y la obesidad se subdividen a su vez en

tres categorias.

Los valores de IMC son independientes de la edad y del sexo, aunque a
veces el valor no se correspode con el grado de gordura en algunas

poblaciones, debido en parte, a las diferentes proporciones corporales (148).
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Por eso, se ha descrito una nueva clasificacion, con mas puntos de corte,
para que resulte mas sencillo clasificar a los individuos atendiendo a su peso

y proporcion corporal. (Tabla 9).

4.4.3.- ESCALA DE TINETTI

Para la valoracion de la marcha y el equilibrio en adultos mayores, uno de
los tests mas utilizados internacionalmente es la “Escala de Tinetti”. Fue
disentada por la Dra. Mary Tinetti en 1986. Es un test de facil aplicacion que
proporciona informacion a partir de dos pruebas, una sobre el equilibrio
estatico y dindmico y otra sobre la marcha (149). Se utiliza como predictor de
caidas en adultos mayores, tanto institucionalizadas (150,151) como no
institucionalizadas (29,152). Ha demostrado su validez midiendo el riesgo de

caidas en adultos mayores y otros tipos de poblaciones (153-155).

El test, como hemos indicado, tiene dos partes, el Test de Equilibrio (9 items)
y el Test de Marcha (7 items). La puntuacion maxima que se puede obtener
en su totalidad es de 28 puntos (16 en el Test de Equilibrio y 12 en el Test de
Marcha).

En el estudio de Kopke y col. (156) se vio que existen muchos articulos que
utilizan como herramienta de valoracion del riesgo de caidas la Escala de
Tinetti. Sin embargo, no todos utilizan la misma terminologia ni la misma

puntuacion de corte.

La puntuacion de corte mas empleada considera un alto riesgo de caidas con

una puntuacion inferior a 19, riesgo moderado de caidas cuando la
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puntuacion se encuentra entre 19 y 24 puntos, y por encima de los 24 puntos

se considera bajo riesgo de caidas (154).

IMC (kg/m?)

BAJO PESO <18.50 <18.50
Delgadez severa <16.00 <16.00
Delgadez
16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
moderada
Delgadez leve 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
RANGO NORMAL 18.50 - 24.99
23.00 - 24.99
SOBREPESO >25.00 >25.00
Sobrepeso 25.00 - 27.49
25.00 - 29.99
Pre-obesidad 27.50-29.99
OBESIDAD >30.00 >30.00
30.00 - 32.49
Obesidad tipo I 30.00 - 34.99
32.50 - 34.99
35.00 - 37.49
Obesidad tipo II 35.00 - 39.99
37.50 - 39.99
Obesidad tipo 111 >40.00 >40.00

Tabla 9.- Clasificacién del IMC segtin la OMS (148).

4.4.3.1.- PROCEDIMIENTO PARA MEDIR LA ESCALA DE TINETTI

Para la evaluacion del equilibrio el paciente comienza sentado en una silla

dura sin apoyabrazos y se le piden determinadas acciones.
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Para la evaluacion de la marcha el paciente permanece de pie con el
examinador, camina por el pasillo o por la habitacion (unos 8 metros) a

“paso normal” luego regresa a “paso ligero pero seguro” (149).

La prueba completa se describe a continuacién. (Tabla 10).

TEST DE TINETTI

VALORACION DEL EQUILIBRIO: EL PARTICIPANTE COMIENZA SENTADO EN UNA
SILLA SIN REPOSA-BRAZOS

ITEM VALOR DE REFERENCIA INICIAL FINAL
POSICION DE SEDESTACION

Se inclina o se desliza en la silla 0
Firme y seguro 1
LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda 0
Capaz utilizando los brazos 1
Capaz sin utilizar los brazos 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda 0
Capaz con mas de un intento 1
Capaz con un solo intento 2
EQUILIBRIO INMEDIATO

Inestable (vacila, se balancea) 0
Estable con bastén, andador o se agarra 1
Estable sin soporte 2
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

Inestable 0
Estable con bastén, andador o abre los pies 1
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Estable sin soporte y talones juntos

EMPUJON

Tiende a caerse

Se tambalea o se agarra

Firme

0JOS CERRADOS

Inestable

Estable

GIRO DE 360°

Pasos discontinuos

Pasos continuos

Inestable

Estable (con o sin andador)

SENTARSE

Inseguro, mide mal la distancia

Usa los brazos

Seguro

TOTAL

16

VALORACION DE LA MARCHA: SUJETO CAMINANDO A SU PASO Y CON LA AYUDA

HABITUAL

ITEM

VALOR DE
REFERENCIA

INICIAL

FINAL

INICIO DE LA MARCHA

Duda / Vacila o multiples intentos para

iniciar

No vacilante
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LONGITUD Y ALTURA DE PASO

Izquierdo

No sobrepasa el pie derecho

Sobrepasa el pie derecho

No lo levanta por completo

Lo levanta por completo

Derecho

No sobrepasa el pie izquierdo

Sobrepasa el pie izquierdo

No lo levanta completamente

Lo levanta completamente

SIMETRIA DEL PASO

Asimétrico

Simétrico

CONTINUIDAD DE PASOS

Discontinuos

Continuos

TRAYECTORIA

Desviacion Marcada

Desviacion moderada o usa ayuda

Linea recta sin ayuda

TRONCO

Marcado balanceo o usa ayuda

Sin balanceo, pero con flexién de tronco o

rodillas

Sin balanceo, flexién o ayuda
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POSICION AL CAMINAR
Talones separados 0
Talones casi en contacto 1
TOTAL 12
PUNTUACION TOTAL 28

Tabla 10.- Escala de Tinetti.

4.4.4.- TEST TIMED UP&GO CRONOMETRADO

El test Timed Up&Go cronometrado (TUG) consiste en cronometrar el
tiempo que tarda una persona en levantarse sin ayuda de una silla (sentado
con flexion de caderas y rodillas de 90° y ambos pies apoyados), caminar 6
metros (3 metros de ida y 3 metros de vuelta) y sentarse de nuevo (149). Se
contabiliza el tiempo desde que se da la orden de levantarse hasta que la
persona esta sentada de nuevo correctamente. Esta prueba fue validada por
Podsiadlo y Richardson en 1991, modificando el Test Get Up & Go, descrito
por Mathias en 1986, y anadiendo un control del tiempo a la prueba.
Algunos estudios sugieren que el TUG no es lo suficientemente especifico ni
sensible para revelar el riesgo de caidas (157), aunque otros estudios
demuestran alta especificidad y sensibilidad cuando se trata de adultos
sanos e independientes (158,159). No existe consenso a la hora de determinar
el punto de corte para determinar un alto riesgo de caidas (160). Los
primeros estudios sugerian que un tiempo superior a 20 segundos suponia
un alto riesgo de caidas (161). Sin embargo, estos estudios se realizaron en
poblacion fragil. Los estudios realizados con poblacion no institucionalizada

sugieren que el tiempo maximo para realizar la prueba sin estar bajo riesgo
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de caidas, se encontraria entre 10 y 15 segundos (158,162,163,87,68,164). El
valor mas aproximado, teniendo en cuenta las similitudes con la muestra de
nuestro estudio, parecen ser los 10 segundos, por encima de los cuales, las

personas tendrian un elevado riesgo de caidas.

4.4.5.- TEST DE ESTANCIA UNIPODAL

El test de Estancia Unipodal (OLS), es una prueba para valorar la capacidad
de mantener el equilibrio estatico en el tiempo. También se conoce como
One-Leg Stance Test y fue validado por Vellas y col. (24) como predictor de

caidas en el afio 1997.

El test consiste en mantener la posicion sobre un solo pie, tanto tiempo como
sea posible. Se mantiene la mirada fija al frente, las extremidades superiores
relajadas a lo largo del cuerpo y la extremidad inferior en descarga sin

apoyarse en ninguna parte.

Se establece como tiempo maximo 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 y con los
0jos abiertos. Se realizan tres intentos con cada pie. Se registran los tres

intentos y se selecciona el mejor (149,165).

Este test se utiliza como predictor de caidas, estableciendo el limite para un
elevado riesgo de caidas en 12.7 segundos (68). Si la persona es capaz de

mantener los 30 segundos sobre un pie el riesgo de caidas se considera bajo
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(166,167). Sin embargo, un tiempo inferior a 5 segundos se considera

predictor de caidas graves (24).

4.4.6.- ESCALA DE EQUILIBRIO AVANZADO DE
FULLERTON

La escala de Equilibrio Avanzado de Fullerton (FAB) es una prueba
relativamente nueva creada para medir cambios sutiles en el equilibrio de
adultos mayores funcionalmente independientes (168). Herndndez y Rose la
validaron en 2008. Fue disefiada para medir cambios ligeros en el equilibrio,
en los que se implica a diferentes sistemas (sensorial, musculoesquelético,
neuromuscular). Evaltia ademas el control postural tanto en estatica como en
dindmica (169). Estos cambios no son detectados por otras escalas de
equilibrio, como la Escala de Equilibrio de Berg, cuando los mayores son
altamente funcionales y su puntuacion de partida es muy alta (170,171). Es
apropiada para adultos mayores que viven solos y que es probable que se
inscriban en programas sociales para mejorar el equilibrio y la movilidad. La
FAB se compone de 10 items que se valoran en una escala ordinal del 0 a 4

puntos. La puntuaciéon maxima posible son 40 puntos.

La escala contiene una combinacién de actividades de equilibrio estaticas y
dindmicas en distintos entornos sensoriales. Sirve para identificar personas
con alto riesgo de sufrir caidas; una persona que obtenga 25 puntos o menos
en la escala se considera de alto riesgo de caida (31). Se diferencia de otras
escalas en que, también incluye items que identifican a los adultos mayores
que tal vez experimenten un mayor riesgo de caidas como resultado del

deterioro del sistema sensorial (21).
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La prueba completa se describe a continuacion.

4.4.6.1.- PROCEDIMIENTO PARA MEDIR LA FAB

1. De pie con los pies juntos y los ojos cerrados.

Instrucciones: Junte los pies, cruce los brazos sobre el pecho, cierre los ojos
cuando esté listo y mantenga el cuerpo lo mas quieto posible hasta que le
diga que abra los ojos.

Puntuacion:

0 0: Incapaz de adoptar la posicion correcta sin ayuda.

0 1: Capaz de adoptar la posicion correcta sin ayuda, pero incapaz de
mantenerla o mantener los ojos cerrados mas de 10 segundos.

0 2: Capaz de mantener la posicion correcta con los ojos cerrados mas de 10
segundos pero menos de 30 segundos.

0 3: Capaz de mantener la posicion correcta con los ojos cerrados durante 30
segundos pero con estrecha vigilancia.

0 4: Capaz de mantener la posicion correcta con los ojos cerrados y con

seguridad durante 30 segundos.

2. Estirarse hacia delante con el brazo extendido para coger un objeto a la

altura del hombro.

Instrucciones: Estirese hacia delante, coja el lapiz que tengo en la mano y
vuelva a la posicion inicial sin mover los pies. Pasados 2 o 3 segundos:
Puede mover los pies para coger el lapiz.

El examinador se sitia a 30 cm del participante.

Puntuacion:
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0 0: Incapaz de coger el lapiz sin dar mas de dos pasos.

0 1: Capaz de coger el lapiz pero dando dos pasos.

0 2: Capaz de coger el lapiz pero dando un paso.

o 3: Capaz de coger el lapiz sin mover los pies pero con supervision.

o 4: Capaz de coger el lapiz con seguridad e independencia y sin mover los

pies.

3. Vuelta de 360% a la derecha y a la izquierda.

Instrucciones: De la vuelta completa, descanse y luego de otra vuelta
completa en direccién opuesta.

Puntuacion:

0 0: Necesita ayuda manual mientras gira.

0 1: Necesita estrecha supervision o claves verbales mientras gira.

0 2: Capaz de girar 360° pero da mas de cuatro pasos en ambas direcciones.
0 3: Capaz de girar 360° pero incapaz de completar la vuelta en cuatro pasos
o menos en una direccion.

o 4: Capaz de girar 360° con seguridad dando cuatro pasos o menos en

ambas direcciones.

4. Paso sobre y por encima de un escalén de 15.2 cm.

Instrucciones: Suba el pie derecho en el escaldn, suba la pierna izquierda por
encima del escalon y apoye el pie en el otro lado. Repita el movimiento en
direccion opuesta iniciando la accién con la pierna izquierda.

Puntuacion:

0 0: Incapaz de pisar el escalon sin perder el equilibrio o necesitar ayuda

manual.
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0 1: Capaz de pisar el escalon con la pierna dominante, pero con la pierna
retrasada toca el escalon o lo rodea durante la fase de balanceo en ambas
direcciones.

0 2: Capaz de pisar el escalon con la pierna dominante, pero la pierna
retrasada toca el escalon o lo rodea durante la fase de balanceo en una
direccion.

0 3: Capaz de completar correctamente el paso sobre y por encima del
escaldn en ambas direcciones , pero con estrecha supervision en una o ambas
direcciones.

0 4: Capaz de completar correctamente el paso sobre y por encima del

escalon en ambas direcciones con seguridad y sin ayuda.

5. Caminar con los pies en tdndem.

Instrucciones: Camine sobre la banda, con un pie delante del otro en linea
recta de modo que los dedos de un pie toquen el talon del siguiente. Ya le
diré cuando parar.

Puntuacion:

0 0: Incapaz de dar 10 pasos sin ayuda.

0 1: Capaz de dar 10 pasos con mas de cinco interrupciones.

0 2: Capaz de dar 10 pasos con cinco o menos interrupciones.

0 3: Capaz de dar 10 pasos con dos 0 menos interrupciones.

0 4: Capaz de dar 10 pasos sin ayuda y sin interrupciones.

6. Monopedestacion.

Instrucciones: Cruce los brazos sobre el pecho, levante la pierna preferida

del suelo (sin que toque la otra) y manténgase en pie con los ojos abiertos

175



Material y Métodos

todo el tiempo posible.

Puntuacion:

0 0: incapaz de intentarlo o requiere ayuda para no caerse.

o 1: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion mas de 5
segundos.

0 2: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion mas de 5
pero menos de 12 segundos.

0 3: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion 12
segundos 0 mas pero menos de 20 segundos.

o 4: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion 20

segundos.

7. Bipedestacion sobre gomaespuma con los ojos cerrados.

Instrucciones: Suba a la almohadilla y permanezca de pie con una distancia
equivalente a la anchura de los hombros entre uno y otro pie. Cruce los
brazos sobre el pecho y cierre los ojos cuando esté listo. Le diré cuando tiene
que abrir los ojos.

Puntuacion:

o 0: Incapaz de pisar en blando o mantenerse de pie sin ayuda y con los ojos
abiertos.

o 1: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie pero incapaz o
sin deseo de cerrar los 0jos.

o 2: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie con los ojos
cerrados durante 10 segundos o menos.

o 3: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie con los ojos
cerrados mas de 10 segundos pero menos de 20.

0 4: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie con los ojos
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cerrados durante 20 segundos.

8. Salto de longitud a dos pies.

Instrucciones: Salte lo mas lejos posible con los pies juntos pero sin ponerse
en peligro.

Puntuacion:

0 0: Incapaz de intentar o intenta saltar con los dos pies, pero uno o ambos
pies no se levantan del suelo.

o 1: Capaz de iniciar el salto a dos pies, pero uno de los pies se eleva o
aterriza antes que el otro.

0 2: Capaz de realizar el salto a dos pies, pero incapaz de saltar mds de la
longitud de sus propios pies.

0 3: Capaz de realizar el salto a dos pies y superar una distancia mayor que
la longitud de sus propios pies.

0 4: Capaz de realizar el salto a dos pies y superar una distancia mayor que

el doble de la longitud de los pies.

9. Caminar girando la cabeza.

Instrucciones: Camine hacia delante girando la cabeza a izquierda y a
derecha a cada sonido del metronomo. Yo le diré cuando puede parar.
Puntuacidn:

0 0: Incapaz de dar 10 pasos sin ayuda mientras gira la cabeza 30° a un ritmo
dado.

0 1: Capaz de dar 10 pasos sin ayuda, pero incapaz de completar el numero
requerido de giros de 30° de la cabeza a un ritmo dado

0 2: Capaz de dar 10 pasos, pero se sale de la linea recta mientras realiza los
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giros de cabeza de 30° a un ritmo dado.

0 3: Capaz de dar 10 pasos en linea recta mientras realiza los giros de cabeza
de 30° a un ritmo dado, pero los giros son menos de 30° en una o ambas
direcciones.

0 4: Capaz de dar 10 pasos en linea recta mientras realiza el nimero

requerido de giros de cabeza de 30° al ritmo establecido.

10. Control ortostatico reactivo.

Instrucciones: Inclinese hacia atras lentamente sobre mi mano hasta que le
diga que pare.

Puntuacion:

o 0: Incapaz de mantener el equilibrio erguido; sin intentos observables de
dar un paso; requiere ayuda manual para recuperar el equilibrio.

0 1: Incapaz de mantener el equilibrio erguido; da menos de dos pasos y
requiere ayuda manual para recuperar el equilibrio.

o 2: Incapaz de mantener el equilibrio erguido; da menos de dos pasos y es
capaz de recuperar el equilibrio sin ayuda.

o 3: Capaz de mantener el equilibrio erguido; da uno o dos pasos pero es
capaz de recuperar el equilibrio sin ayuda.

0 4: Capaz de mantener el equilibrio erguido; capaz de recuperar el

equilibrio dando un solo paso.
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4.4.7.- PRUEBA 30 SECOND CHAIR STAND TEST'

La prueba de '30 Second Chair Stand Test' (30SCST) mide fuerza y
resistencia en adultos mayores (172). Fue descrita y validada por Rikli y
Jones en 1999. Ademads, en funcidén de la puntuacion obtenida, se puede

establecer si el participante presenta un alto riesgo de caidas (173).

4.4.7.1.- PROCEDIMIENTO PARA MEDIR LA 30SCST

Para realizar la '30SCST' se precisan una silla con respaldo sin reposabrazos
y un cronometro. La silla se coloca apoyada contra una pared para evitar
que se mueva y haya riesgo de caida. El participante comienza sentado en el
centro de la silla, con los brazos apoyados en el pecho para evitar que se
apoye al levantarse, y los pies completamente apoyados en el suelo. Se le
pide que se levante y vuelva a sentarse tantas veces como pueda durante un
total de 30 segundos. Se le anima a realizar la prueba lo mas rapido que
pueda. Empieza la prueba a la orden del fisioterapeuta, y se detiene cuando
se le indique que puede parar. Se contabiliza el numero de veces que se ha
puesto en pie. Si el participante, se encuentra mas alld de la mitad del
recorrido hasta la puesta en pie cuando el cronémetro marca los 30

segundos, se contabiliza también ese intento.

Existe una tabla de medida que clasifica a los mayores en funciéon de su
condicion fisica segin el nimero de veces que se levantan y su edad. Si el
participante se encuentra por debajo de la media correspondiente a su edad,

el participante presenta un elevado riesgo de caidas. (Tabla 11).
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30 SECOND CHAIR STAND TEST (INTENTOS COMPLETADOS)

HOMBRES MUJERES

DEBAJO ENCIMA DEBAJO ENCIMA
EDAD DELA MEDIA DELA EDAD DELA MEDIA DELA

MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
60-64 <14  14-19 >19 60-64 <12 12-17 >17
65-69 <12 12-18 >18 65-69 <11 11-16 >16
70-74 <12 12-17 >17 70-74 <10  10-15 >15
75-79 <11 11-17 = >17 75-79 <10  10-15 >15
80-84 <10 10-15 >15 80-84 <9 9-14 >14
85-89 <8 8-14 >14 85-89 <8 8-13 >13
90-94 <7 7-12 >12 90-94 <4 4-11 >11

Tabla 11.- Clasificacion del estado funcional de los adultos mayores segtin los resultados obtenidos en
el 30SCST (173).

4.4.8.- PRUEBA 'FOUR-STAGE BALANCE TEST'

La prueba de 'Four-Stage Balance Test' (FSBT) se utiliza para medir el
equilibrio en posicion estatica (25,174). Fue descrito y validado por Rossiter-
Fornoff y col. en 1995. Incluye cuatro pruebas diferentes, cada una mas
desafiante que la anterior. La primera prueba se realiza con los pies juntos, la
segunda con los pies en posicion de semitandem, la tercera en tdndem y por
ultimo, la persona adopta la posicion unipodal con su pierna preferida. Las
dos ultimas pruebas constituyen por si mismas herramientas predictoras del

riesgo de caidas (68,167,24,175,176).
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4.4.8.1.- PROCEDIMIENTO PARA MEDIR LA FSBT

Para realizar la 'FSBT' Los participantes no pueden utilizar ningtn tipo de
dispositivo de ayuda, deben estar con los pies descalzos y mantener sus ojos
abiertos. El fisioterapeuta explica y demuestra cada posicion antes de
comenzar. Se coloca al lado del participante y se asegura de evitar su caida si
pierde el equilibrio. Si el participante puede mantener una postura durante
10 segundos sin mover los pies ni necesitar ningun tipo de asistencia, se
procede a realizar la siguiente posicion. Si no puede, se detiene el test. Un
adulto mayor que no puede mantener la posicion de tdndem durante al
menos 10 segundos se encuentra en un proceso de incremento del riesgo de

caidas. (Imagen 17).

A B

0
C

Imagen 17.- Posicién de los pies en las cuatro partes de la prueba FSBT. En la A, pies juntos; en la B,
semi-tandem; en la C, tandem y en la D, el apoyo monopodal.

4.4.9.- ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para el almacenamiento, el tratamiento y el analisis estadistico de los datos
se utilizd el paquete estadistico IBM-SPSS-Statistics, version 23.0, para

Windows (en castellano).
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Se procedio a la digitalizacion de los datos y, a continuacion, se realizé un
andlisis descriptivo exhaustivo de todas las variables para detectar posibles
errores en la recogida o digitalizacion de los datos, incidiendo

principalmente en los maximos y minimos de las variables cuantitativas.

Una vez definida la matriz de datos definitiva, se ha realizado un analisis
descriptivo de las diferentes variables y datos recogidos durante la
evaluacion inicial. Para determinar qué estadistico les corresponde, en
primer lugar, se realizé una prueba de normalidad de cada variable con el
Test de Shapiro-Wilk, uno de los test mas potentes sobre todo con muestras

pequenas, como es nuestro caso.

En el caso de que la variable siguiera una distribucion normal, se calculd la
media (M) y la desviacién tipica (DT). Si la variable no se seguia la
distribucion normal, se calcularon la mediana y la amplitud intercuartil. En
el caso de las variables categdricas, se expresaron los resultados en

porcentajes.

Se realiz¢ el estudio descriptivo segmentando la muestra y dividiéndola por

sexos, por edad, por nivel de actividad y por IMC.

En el andlisis descriptivo de las variables relacionadas con el equilibrio y el
riesgo de caidas, se calculo el porcentaje de personas que se encontraban en

riesgo de caidas para cada una de las variables.

Para el andlisis comparativo entre dos variables cuantitativas, se empled la
prueba T-Student, si las variables se comportaban de manera normal, y la
prueba U de Mann-Withney cuando alguna de las variables no seguia una

distribucién normal.
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En el caso de las variables categdricas o cualitativas, emplearon las tablas de
contingencia y la prueba Chi-cuadrado para el andlisis de los resultados

obtenidos.

Para el analisis inferencial de los datos, siempre que hubiese mas de dos
variables para el analisis, se realizaron la prueba F de Snedecor (ANOVA) si
las variables eran normales, o la prueba H de Kruskal-Wallis, cuando alguna

de las variables no mantenia una distribucion normal.

Se realizaron pruebas de contraste, en el caso de que existiesen diferencias
significativas en las pruebas de multiples variables. Para determinar entre
qué grupos existian diferencias se emplearon pruebas t que determinasen el

contraste.

También se realizd el calculo de correlaciones, mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson, para variables cuantitavas, o el coeficiente de
correlacion de Spearman, en el caso de que alguna de las variables fuera

categdrica.

En todos los andlisis se establecio un intervalo de confianza del 95% con
unos indices de significacion de p<0.05. Los resultados obtenidos se han
expresado con el valor del estadigrafo, asi como los p-valores y aquellos

datos que resultan mads interesantes para la interpretacion de los resultados.

4.4.9.1.- VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables del estudio constituyen un total de 55 variables. Se describen a
continuacioén, con su abreviatura, el tipo de variable y el momento de

recogida o calculo (Tabla 12):
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VARIABLES DEL ESTUDIO
TIPO DE CUANDO SE
NOMBRE DE LA VARIABLE ABREVIATURA
VARIABLE OBTIENE
, . . ., Variable
Numero de identificacion ID Pre-intervencién
cuantitativa discreta
Variable cualitativa
Sexo SEXO Pre-intervencién
nominal dicotémica
Variable
Edad (en aﬁos) EDAD cuantitativa Pre-intervencion
continua
Grupo de edad (menores de 70
- - Variable cualitativa
anos, de 70 a 80 afios y mayores GR_EDAD Post-intervencion
nominal
de 80 anos)
Nivel de actividad fisica (activo Variable cualitativa
ACT_SED Pre-intervencién
o sedentario) nominal dicotémica
Grupo de intervencion (GIAI Variable cualitativa
GR_INTERV Pre-intervencion
GIS o GC) nominal
, , .. Variable
Numero de caidas: Inicial N_CAIDAS_1 Pre-intervencién
cuantitativa discreta
, , . Variable
Numero de caidas: Final N_CAIDAS_2 Post-intervencién
cuantitativa discreta
Numero de caidas: Diferencia Variable
N_CAIDAS_D Post-intervencion
entre inicial y final cuantitativa discreta
. . . iabl
Porcentaje de asistencia al Variable
ASISTENCIA cuantitativa Post-intervencion
programa continua

Porcentaje de asistencias en los

siguientes rangos: <70%, <75%,

GR_ASISTENCIA

Variable cualitativa

Post-intervencion

ordinal
<800/o Yy 2800/0
Variable
Talla en metros: Inicial TALLA_1 cuantitativa Pre-intervencion
continua
Talla en metros: Final TALLA_2 Variable Post-intervencion

184




Material y Métodos

cuantitativa
continua
Variable
Peso en kg Inicial PESO_1 cuantitativa Pre-intervencién
continua
Variable
Peso en kg Final PESO_2 cuantitativa Post-intervencion
continua
Indice de masa corporal Variable
IMC_1 cuantitativa Pre-intervencion
(kg/m2): Inicial continua
PR Variabl
Indice de masa corporal ariable
IMC_2 cuantitativa Post-intervencion
(kg/m2): Final continua
Indice de masa corporal, en
rangos segun la OMS (delgadezf Variable cualitativa
IMC_R_1 ) Pre-intervencién
normopeso, sobrepeso, nominal
obesidad): Inicial
Indice de masa corporal, en
rangos segun la OMS (delgadezf Variable cualitativa
IMC_R_2 ) Post-intervencion
normopeso, sobrepeso, nominal
obesidad): Final
Puntuacion en la escala de
Variable

Tinetti, en el apartado de

marcha (en segundos): Inicial

TIN_MARCHA_1

cuantitativa discreta

Pre-intervencion

Puntuacion en la escala de
Tinetti, en el apartado de

marcha (en segundos): Final

TIN_MARCHA 2

Variable

cuantitativa discreta

Post-intervencion

Puntuacion en la escala de
Tinetti, en el apartado de
marcha (en segundos):

Diferencia entre inicial y final

TIN_MARCHA_D

Variable

cuantitativa discreta

Post-intervencion
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Puntuacion en la escala de

Variable
Tinetti, en el apartado de TIN_EQUIL _1 Pre-intervencién
cuantitativa discreta
equilibrio (en segundos): Inicial
Puntuacion en la escala de
Variable
Tinetti, en el apartado de TIN_EQUIL_2 Post-intervencion
cuantitativa discreta
equilibrio (en segundos): Final
Puntuacion en la escala de
Tinetti, en el apartado de Variable
TIN_EQUIL_D Post-intervencion
equilibrio (en segundos): cuantitativa discreta
Diferencia entre inicial y final
Puntuacion total en la escala de Variable
TIN_TOTAL_1 o ) Pre-intervencion
Tinetti (en segundos): Inicial cuantitativa discreta
Puntuacion total en la escala de Variable
TIN_TOTAL_2 o ) Post-intervencion
Tinetti (en segundos): Final cuantitativa discreta
Puntuacion total en la escala de
Variable
Tinetti (en segundos): TIN_TOTAL_D Post-intervencion
cuantitativa discreta
Diferencia entre inicial y final
.. . Variabl
Puntuacion en Test Timed anable
TUG_1 cuantitativa Pre-intervencién
Up&Go (en segundos): Inicial continua
.z . Variabl
Puntuacion en Test Timed anable
TUG_2 cuantitativa Post-intervencion
Up&Go (en segundos): Final continua
Puntuacion en Test Timed ,
Variable
UP&GO (en segundos): TUG_D cuantitativa Post-intervencion
. . e o e . continua
Diferencia entre inicial y final
Puntuacion en el Test de .
Variable
estancia unipodal sobre el ple OLS_DCHO_1 cuantitativa Pre-intervencion
o o e continua
derecho (en segundos): inicial
., Variable
Puntuacion en el Test de OLS_DCHO_2 Post-intervencion
cuantitativa
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estancia unipodal sobre el pie continua
derecho (en segundos): Final
Puntuacion en el Test de
estancia unipodal sobre el pie Variable
OLS_DCHO_D cuantitativa Post-intervencion
derecho (en segundos): ,
continua
Diferencia entre inicial y final
Puntuacion en el Test de .
Variable
estancia unipodal sobre el ple OLS_IZDO_1 cuantitativa Pre-intervencién
. . .« e e continua
izquierdo (en segundos): inicial
Puntuacion en el Test de .
Variable
estancia unipodal sobre el pie OLS_IZDO_2 cuantitativa Post-intervencion
. . . continua
izquierdo (en segundos): Final
Puntuacion en el Test de
estancia unipodal sobre el pie Variable
OLS_1ZzDO_D cuantitativa Post-intervencion
izquierdo (en segundos): continua
Diferencia entre inicial y final
Puntuacion en la Escala de
Variable
quIlllbI'lO Avanzado de FAB_1 Pre-intervencién
cuantitativa discreta
Fullerton (en puntos): Inicial
Puntuacion en la Escala de
crer . Variable
Equlhbrlo Avanzado de FAB_2 Post-intervencion
cuantitativa discreta
Fullerton (en puntos): Final
Puntuacion en la Escala de
Equilibrio Avanzado de Variable
FAB_D Post-intervencion
Fullerton (en puntos): cuantitativa discreta
Diferencia entre inicial y final
Puntuacion en el 30 Second
. ; Variable
Chair Stand Test (en numero de 30SCST_1 Pre-intervencién

intentos completados): Inicial

cuantitativa discreta
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Puntuacion en el 30 Second

) Variable
Chair Stand Test (en namero de 30SCST_2 Post-intervencion
cuantitativa discreta
intentos completados): Final
Puntuacion en el 30 Second
Chair Stand Test (en namero de Variable
30SCST_D o ) Post-intervencion
intentos completados): cuantitativa discreta
Diferencia entre inicial y final
Puntuacion en el Four-Stage
Balance Test, en el apartado de Variable
FSBT_M_1 cuantitativa Pre-intervencién
apoyo monopodal (en contimua
segundos): Inicial
Puntuacion en el Four-Stage
Balance Test, en el apartado de Variable
FSBT_M_2 cuantitativa Post-intervencion
apoyo monopodal (en contimua
segundos): Final
Puntuacion en el Four-Stage
Balance Test, en el apartado de
’ p Variable
apoyo monopodal (en FSBT_M_D cuantitativa Post-intervencion
. . ti
segundos): Diferencia entre contna
inicial y final
Puntuacion en el Four-Stage ,
Variable
alance 1est, en el apartaao de T cuantitativa re-intervencion
Bal Test, 1 apartado d FSBT_T_1 itati Pre-i i
‘ . . continua
tandem (en segundos): Inicial
Puntuacion en el Four-Stage :
Variable
Balance Test, en el apartado de FSBT_T_2 cuantitativa Post-intervencion
. . continua
tandem (en segundos): Final
Puntuacion en el Four-Stage _
Variable
Balance Test, en el apartado de FSBT_T_D cuantitativa Post-intervencion
continua

tandem (en segundos):
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Diferencia entre inicial y final

Puntuacion en el Four-Stage

Variabl
Balance Test, en el apartado de ariable
FSBT_ST 1 cuantitativa Pre-intervencién
semi-tandem (en segundos): ,
continua
Inicial
Puntuacion en el Four-Stage
Variable
Balance Test, en el apartado de
FSBT_ST 2 cuantitativa Post-intervencion
semi-tandem (en segundos): .
continua
Final
Puntuacion en el Four-Stage
Variable
Balance Test, en el apartado de
FSBT_ST D cuantitativa Post-intervencion
semi-tandem (en segundos): .
continua
Diferencia entre inicial y final
Puntuacion en el Four-Stage
Variable
Balance Test, en el apartado de
FSBT_PJ_1 cuantitativa Pre-intervencion
pies juntos (en segundos): continua
Inicial
Puntuacion en el Four-Stage _
Variable
Balance Test, en el apartado de FSBT_PJ_2 cuantitativa Post-intervencion
. . . continua
pies juntos (en segundos): Final
Puntuacion en el Four-Stage
Variable
Balance Test, en el apartado de
FSBT_P]_D cuantitativa Post-intervencion
pies juntos (en segundos): continua

Diferencia entre inicial y final

Tabla 12.- Variables de estudio.
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Resultados

5.1.- RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE LA
POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio resulta de las solicitudes presentadas en los
diferentes Centros Municipales de Mayores “Juan de la Fuente” y “Tierra
Charra”, dependientes de la Concejalia de Mayores del Excmo.
Ayuntamiento de Salamanca, para la participacion voluntaria en el
Programa de Equilibrio, desarrollado por el Area de Fisioterapia de la

Universidad de Salamanca.

5.1.1.- POBLACION DE ESTUDIO

El nimero total de solicitudes presentadas para formar parte del Programa
de Equilibrio en el mes de octubre de 2016 correspondieron a un total de 117
sujetos, hombres 29 (24.8%) y 88 mujeres (75.2%). Todos los inscritos
acudieron a la revisidn inicial, tanto los que habian sido admitidos en el
programa, que realizaron la evaluacion inicial del grupo intervencion (E1I),
como aquellos que quedaron en reserva, que acudieron a la revision inicial
del grupo control (E1C). De toda la poblacion que acudid a la revision, los
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, formando asi la
muestra del estudio fueron 112 sujetos, 28 hombres (25%) y 84 mujeres (75%)
(Gridfico 11). Hubo cinco personas que no cumplieron con los criterios de
inclusion, todas ellas por presentar alteraciones neuroldgicas. La edad media
era de 75.44 + 6.57 anos, con edades comprendidas entre los 62.19 y los 90.09
anos. E1 23% de los participantes se encontraban por debajo de los 70 afios, el

49% tenian entre 70 y 80 afios y 28% fueron mayores de 80 anos (Grifico 12).
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Distribucion por sexo

B Mujeres

Hombres

Grafico 11.- Distribuciéon de la muestra inicial por sexos.

Grupos de edad

28%
Menores de 70 anos
B Entre 70 y 80 afios

B Mayores de 80 afios

Grafico 12.- Distribucién de la muestra inicial atendendiendo a los distintos grupos de edad.

La media de edad en las mujeres fue de 75.57 + 6.44 afios y en los hombres la

media edad fue de 77.60 + 6.46 afios. En la comparacion de la edad por sexos
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no encontramos diferencias estadisticamente significativas [T-student de
muestras independientes tp2=-1.303; p=0.196].

Atendiendo al nivel de actividad, la muestra inicial se distribuyd entre
sedentarios (n=63, 56.3%) y activos (n=49, 43.8%) (Gridfico 13). En cuanto a la
distribucion por sexos, en el caso de los hombres se observo que el nimero
de activos (n=17, 60.7%) fue mayor que el de sedentarios (n=11, 39.3%). A
diferencia de lo que ocurrié6 con las mujeres, en el que el numero de
sedentarias (n=52, 61.9%) fue mayor que el de mujeres activas (n=32, 38.1%)

(Grdfico 14).

Distribucion por nivel de
actividad

560/0 440/ o

Activos

Sedentarios

Graéfico 13.- Distribucion de la muestra inicial atendiendo a su nivel de actividad fisica.

Nivel de actividad segun el sexo

100%
o
80% - 39% 62%
60% -
40% - 61%
o,
20 38%
0%
Hombres Mujeres

Activos Sedentarios

Grafico 14.- Distribucién de la muestra inicial atendiendo a su nivel de actividad fisica y su sexo.
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La tasa de incidencia de caidas dentro de la muestra inicial fue de 0.82 caidas

por persona y ano.

El nimero de total de personas con una caida durante el afio anterior
ascendia a 14 (el 13% de la muestra inicial), mientras que 20 personas (17%)
cayeron dos o mads veces en el ultimo ano. Un total de 78 personas (70%) no

sufrieron ninguna caida durante el afno anterior. (Grdfico 15).

Incidencia de caidas por categorias

80
o
& 60
2
540
o
g
“E’ 0
‘2 Sin caidas Una caida Dos o0 mas
caidas

Grafico 15.- Incidencia de caidas de la muestra inicial por categorias.

5.1.1.1.- VARIABLES ANTROPOMETRICAS

La muestra present6 una media de peso de 68.27 + 11.97 kg. En los hombres
fue de 78.37 + 10.73 kg. En las mujeres la media era de 64,90 + 10,40 kg. En la
comparacién del peso por sexos encontramos diferencias estadisticamente

significativas [T-student de muestras independientes tri121=-5.339; p<0.001].

La media de la talla fue de 1.55 + 0.10 m. Presentando una media de 1.67 +

0.084 m los hombres y para las mujeres fue de 1.51 + 0.058 m. En la
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comparacion de la talla por sexos, como era de esperar al igual que en el

peso, encontramos diferencias estadisticamente significativas [T-student de

muestras independientes ti2=-10.223; p<0.001].

El IMC tuvo una media de 28.30 * 3.61 kg/m? con valores comprendidos
entre 18.51 y 35.92 kg/m? En los hombres fue de 27,99 + 2,87 kg/m? mientras
que el grupo de las mujeres tuvo una media de 28.38 + 4.04 kg/m? En la
comparacion del IMC por sexos no encontramos diferencias
estadisticamente significativas [T-student de muestras independientes tp12=0.431;

p=0.667].

A partir de la variable cuantitativa del IMC se crea una variable cualitativa
con cuatro categorias: delgadez, normopeso, sobrepeso y obesidad, segun lo
establecido por la OMS (148). A partir de esta categorizacion la muestra
quedo distribuida de la siguiente forma: normopesado (n=22), sobrepeso
(n=55) y obesidad (n=35). No se encontraron individuos que entraran en la

categoria de delgadez (Grifico 16).

Distribucion segun el IMC

20%
Normopeso
Sobrepeso
49%
H Obesidad

Graéfico 16.- Distribucion de la muestra inicial atendiendo a su IMC.
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En cuanto a la distribucion de las categorias por sexo, se observan ciertas
similitudes, siendo el grupo de sobrepeso el mayor dentro del grupo tanto

de mujeres (42.9%) como de hombres (67.9%). (Tabla 13).

Sexo
Hombre Mujer Total

Indice de masa corporal Normopeso Recuento 4 18 22
Inicial (IMC) % dentro de Sexo 14.3% 21.4% 19.6%
Sobrepeso Recuento 19 36 55

% dentro de Sexo 67.9% 42.9% 49.1%

Obesidad Recuento 5 30 35

% dentro de Sexo 17.9% 35.7% 31.3%

Total Recuento 28 84 112
% dentro de Sexo 100% 100% 100%

Tabla 13.- Tabla cruzada del IMC inicial categorizado por sexo segan OMS (148).

Los sujetos que se engloban dentro de un IMC normal presentaron una
media de 22.89 + 1.98 kg/m?, los del grupo de sobrepeso de 27.54 + 1.45 kg/m?
y los del grupo de obesidad de 32.03 + 1.68 kg/m?.

5.1.1.2.- PRUEBAS FUNCIONALES

Las variables relacionadas con el equilibrio son aquellas escalas que miden
equilibrio y riesgo de caidas. Estas escalas son la escala de Tinetti (con su
puntuacion total, y las puntuaciones de los apartados de equilibrio y
marcha), el test Timed Up&Go, el test de Estancia Unipodal (con sus
medidas sobre el miembro inferior derecho y sobre el izquierdo), la escala de

Equilibrio Avanzada de Fullerton, el 30 Second Chair Stand Test y el Four-
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Stage Balance Test (con sus apartados de pies juntos, semi-tandem, tandem y

monopodal).

La puntuacion média en la escala de Tinetti en la evaluacion inicial fue de
26.63 + 1.90, de 28 puntos. En su apartado de marcha, la puntuaciéon media
fue de 11.14 + 1.32 puntos, siendo el total 12 puntos. En la parte de equilibrio
la puntuacién media recogida fue 15.49 + 0.83 puntos, de un total de 16.
Atendiendo al riesgo de caidas, 102 peronas se encontraron el bajo riesgo de
caidas (91.1%), mientras que solo 9 personas presentaron moderado riesgo
de caidas (8%) y tan sdlo 1 presentd alto riesgo de caidas (0.009%) (Grifico
17). Todas las personas con riesgo de caidas en este test, ya sea moderado o

alto, son mujeres (n=10, 8.9%).

Riesgo de caidas segun Tinetti

8% 1%

|

Riesgo bajo
Riesgo moderado

91% B Riesgo alto

Grafico 17.- Distribucion de la muestra inicial atendiendo a su riesgo de caidas segtin la escala de
Tinetti.

En el TUG se obtuvo una puntuaciéon media de 8.69 + 3.08 segundos. Si

establecemos el punto de corte en 10 segundos, un total de 26 personas se
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encontraron con un elevado riesgo de caidas, de los cudles 22 fueron mujeres
(19.6%) y 4 hombres (3.6%) (Grdfico 18). Sin embargo, si el punto de corte se
establece en 12 segundos, un total de 9 personas presentan un elevado riesgo

de caidas, de los cudles 8 son mujeres (7.1%) y uno es hombre (0.009%).

Riesgo de caidas segun TUG

77% Sin riesgo

B Riesgo

Grafico 18.- Distribucién de la muestra inicial atendiendo a su riesgo de caidas segtn el TUG.

La puntuacion media obtenida en el OLS con el pie derecho fue 15.57 + 11.00
segundos. En el caso del pie izquierdo, la puntuacion media fue 16.20 + 11.03
segundos. Tomando como referencia el punto de corte de 12.7 segundos (68),
encontramos un total de 50 personas (38 mujeres, 33.9%; 12 hombres, 10.7%)
en riesgo de caidas si observamos las puntuaciones obtenidas sobre el pie
derecho, y 53 personas (42 mujeres, 37.5%; 11 hombres, 9.8%) si se tienen en
cuenta los resultados sobre el pie izquierdo (Grifico 19). En el caso del riesgo
de caida grave, cuyo punto de corte se establecié6 en 5 segundos (24),
podemos observar que sobre el pie derecho hay 31 personas (25 mujeres,
22.3%, 6 hombres, 5.4%) en riesgo de caida grave, y sobre el izquierdo hay 25
personas (19 mujeres, 16.9%; 6 hombres, 5.4%) (Grdfico 20).
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Riesgo de caidas segan OLS

100%
80% 55% 53%
60%
40%
20%

0%

Pie derecho Pie izquierdo
M Riesgo Sin riesgo

Grafico 19.- Distribucién de la muestra inicial atendiendo a su riesgo de caidas segtin el OLS, segtin el
punto de corte definido por Jalali y col. (68).

Riesgo de caidas graves segiin OLS

100%
80% 72% 78%
60%
10%
20%

0%

Pie derecho Pie izquierdo
M Riesgo 17 Sin riesgo

Grafico 20.- Distribuciéon de la muestra inicial atendiendo al riesgo de caidas graves seguin el OLS,
segun el punto de corte definido por Vellas y col. (24).

La FAB obtuvo una puntuacion media de 27.41 + 6.77 puntos, de un total de
40 puntos. Un total de 33 personas se encontraron en riesgo de caidas,
obteniendo una puntuaciéon inferior a 25 puntos. Estas personas fueron 30

mujeres (26.8%) y 3 hombres (2.6%) (Grifico 21).
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Riesgo de caidas segun FAB

M Riesgo

Sin riesgo

Grafico 21.- Distribucion de la muestra inicial atendiendo a su riesgo de caidas segtin la FAB.

La puntuacién media en el 30 SCST fue de 11.35 + 3.49 levantamientos
completos. Un total de 63% personas se encontraron dentro de los valores
normales para su edad, un 28.7% se encontraron por debajo de la media y
tan solo un 8.3% superaron la media de su edad. Las mujeres que se
encontraron dentro de la media de su edad fueron 50 (62.5%), mientras que
un total de 6 (7.5%) se encontraron por encima de la media y 24 (30%)
obtuvieron un resultado por debajo de la media con respecto a su edad. En
el caso de los hombres, 18 personas (64.3%) estuvieron dentro de los valores
de la media, 3 (10.7%) estuvieron por encima de la media y 7 (25%)

obtuvieron valores por debajo de la media (Grifico 22).
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Estado de los participantes
segun 30SCST

8%
‘ H Por debajo

63% Normal

Por encima

Grafico 22.- Distribucién de la muestra inicial atendiendo a su condicion fisica segtin el 30SCST.

Por ultimo, los resultados obtenidos en el FSBT se presentan en sus cuatro
apartados. En el caso del apartado de pies juntos, todos los participantes
obtuvieron la mayor puntuacion posible (10 segundos). En el apartado de
semitdndem, la puntuacion media obtenida fue 9.94 + 0.40 segundos, siendo
3 personas (2.6%) las que no consiguieron completar la puntuacion maxima
(2 mujeres, 1.8%; 1 hombre, 0.009%). La puntuacion media obtenida en la
prueba del tdndem fue 8.35 + 2.31 segundos. Un total de 30 personas (26.8%)
no consiguieron alcanzar los 10 segundos establecidos, por lo que se
encuentran en riesgo de caidas (25 mujeres, 22.3%; 5 hombres, 4.5%) (Grdfico
23). En el apoyo monopodal, la puntuacion media fue de 8.36 + 3.27
segundos, siendo 40 personas (35.7%) las que no consiguieron alcanzar la

puntuacion maxima (31 mujeres, 27.7%; 9 hombres, 8%).
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Riesgo de caidas segun FSBT

M Riesgo
73%

Sin riesgo

Grafico 23.- Distribuciéon de la muestra inicial atendiendo al riesgo de caidas segiin el FSBT.

a.- Pruebas funcionales atendiendo al nivel de actividad

Considerando a las personas en funcién del grupo de actividad al que
pertenecen (sedentarios y activos) y las mediciones realizadas con las
diferentes escalas de equilibrio y riesgo de caidas en la evaluacion inicial, se

encontraron los siguientes resultados (Tabla 14).

Variable
Test de Tinetti: Marcha. Inicial.
Sedentario 74 <.001 10.77 1.71
332.00 .083
Activo | .65 <.001 11.50 .84
Test de Tinetti: Equilibrio. Inicial.
Sedentario 77 <.001 15.19 1.01
304.50 .023
Activo | .58 <.001 15.71 54
Puntuacion total del Test de Tinetti. Inicial.
Sedentario .79 <.001 25.97 2.51
317.00 .063
Activo | .79 <.001 27.21 92
Timed Up&Go Test. Inicial.
Sedentario 72 <.001 9.67 4.69
374.00 .362
Activo | .98 .869 8.26 1.93

204



Resultados

Tiempo de estancia unipodal sobre el pie derecho. Inicial.
Sedentario | .87 .001 12.98 10.10
344.50 332
Activo | .90 .014 15.25 10.06
Tiempo de estancia unipodal sobre el pie izquierdo. Inicial.
Sedentario | .86 .001 12.75 9.72
350.00 378
Activo | .85 .001 15.94 11.06
Escala Avanzada de Equilibrio de Fullerton. Inicial.
Sedentario | .95 191 25.74 7.74
-1.47 146
Activo | .95 241 28.43 6.05
30 Second Chair Stand Test. Inicial.
Sedentario | .85 <.001 10.00 2.67
301.50 041
Activo | .87 .002 11.39 2.67
Four-Stage Balance Test: Monopodal. Inicial.
Sedentario | .73 <.001 7.80 2.83
372.50 .288
Activo | .64 <.001 8.93 4.49
Four-Stage Balance Test: Tandem. Inicial.
Sedentario | .72 <.001 7.39 3.62
395.50 495
Activo | .66 <.001 8.02 3.08
Four-Stage Balance Test: Semi-tandem. Inicial.
Sedentario | .18 <.001 9.95 .30
416.00 473
Activo | .29 <.001 9.80 73
Four-Stage Balance Test: Pies juntos. Inicial.
Sedentario | cte. - - -
Activo | cte. - - -

Tabla 14.- Comparacién de medias sobre los resultados obtenidos en las diferentes pruebas
funcionales, durante la evaluacion inicial, en los dos niveles de actividad fisica. 1: Prueba de
normalidad Shapiro-Wilk. 2: Significacion de la prueba. 3: t-Student, U-Mann-Withney. 4:
Significacion de la comparacion de medias. Riesgo a=0.05.
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A pesar de que las personas activas obtuveron mejores puntuaciones en
todas las pruebas, practicamente no se detectaron diferencias significativas
en cuanto al estado de equilibrio en los dos grupos.

Las diferencias significativas se detectaron en la escala de Tinetti, en su
apartado de Marcha, las personas sedentarias (M=15.19, DT=1.01) y las
personas activas (M=15.71, DT=.54), obteniendo mejores resultados las

personas activas (Grifico 24).

Diferencias en funcion del nivel de actividad en Tinetti:
| % 1
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§ 155 -
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Activos Sedentarios

Grafico 24.- Diferencias presentedas en la escala de Tinetti, en el apartado de marcha, entre los
participantes activos y los sedentarios. *: p<0.05.

También se observaron diferencias significativas (U=301.5, p=.041) en las
mediciones realizadas con el 30 SCST entre las personas sedentarias
(M=10.00, DT=2.67) y las personas activas (M=11.39, DT=2.67), obteniendo

mejor puntuacion las personas activas (Grifico 25).
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Diferencias en funcion del nivel de actividad en 30SCST

%
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Intentos completados
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1

Activos Sedentarios

Grafico 25.- Diferencias presentadas en el 30SCST entre los participantes activos y sedentarios. *:
p<0.05.

Estos resultados implican que antes de iniciar la intervencion, partimos de
una situacion similar de equilibrio entre personas sedentarias y activas,

evitando asi un posible sesgo entre los grupos de intervencion.

b.- Pruebas funcionales atendiendo a la edad

Los participantes del estudio fueron divididos en tres categorias en funcion
de su edad. Estas categorias fueron: los participantes menores de 70 afios, los
participantes que se encontraban entre 70 y 80 afos, y los mayores de 80
anos. Atendiendo a las escalas de equilibrio y riesgo de caidas realizadas
durante la evaluacion inicial, se buscaron las posibles diferencias en funcion

de la edad (Tabla 15).
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Variable

Est.?

Sign.?

M

Test de Tinetti: Marcha. Inicial.

Hasta 70 afos .65 <.001 11.60 .70
Desde 70 anos hasta 80 afios 72 <.001 11.29 1.03 2.60 272
80 aros o superior | .75 .001 10.40 2.13
Test de Tinetti: Equilibrio. Inicial.
Hasta 70 afos .59 <.001 15.70 A48
Desde 70 anos hasta 80 afnos .65 <.001 15.53 .79 3.92 141
80 anos o superior | .78 .002 15.07 1.10
Puntuacion total del Test de Tinetti. Inicial.
Hasta 70 anos .78 .008 27.30 .82
Desde 70 anos hasta 80 afnos 74 <.001 26.82 1.60 4.39 111
80 anos o superior | .80 .004 25.47 2.90
Timed Up&Go Test. Inicial.
Hasta 70 afios-@ | .90 213 7.06 1.56 <.001
= = 078(0=0)>
Desde 70 afios hasta 80 afios- 19.63
.98 741 8.13 1.93 <.001(0<©)5
e .
80 afios o superior-® | .67 | <001 | 1227 | 551 <001(@<®)
Tiempo de estancia unipodal sobre el pie derecho. Inicial.
Hasta 70 afios-@ .86 .106 22.32 8.70 .002
Desde 70 afios hasta 80 afios- .042(0>08)>
.86 .001 14.70 9.83 12.20
12} <.001(0>©)>
80 afios o superior-© 77 .002 7.70 7.21 <.001(®>0©)5
Tiempo de estancia unipodal sobre el pie izquierdo. Inicial.
Hasta 70 afios | .86 101 19.06 10.80
Desde 70 afios hasta 80 afios .87 .001 15.03 10.42 5.23 .073
80 anos o superior | .81 .005 9.68 8.93
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Escala Avanzada de Equilibrio de Fullerton. Inicial.

Hasta 70 afios-® | .93 429 33.00 2.75 <.001
Desde 70 afios hasta 80 afios- .001(0>0)>
98 .752 27.68 6.10 13.06
2] <.001(0>0©)>
80 afios o superior-© 97 .802 21.53 7.42 .029(©>8)5
30 Second Chair Stand Test. Inicial.
Hasta 70 afos | .71 .001 11.50 3.57
Desde 70 afios hasta 80 afios | .95 127 10.97 2.02 321 201
80 afos o superior | .86 .022 9.40 3.29
Four-Stage Balance Test: Monopodal. Inicial.
Hasta 70 anos-@ | .37 <.001 9.69 983 .004
Desde 70 afos hasta 80 afios- 195(0=0)>
.61 <.001 9.08 3.96 11.13
2] <.001(0>©)>
80 afios o superior-© .84 .014 6.15 3.40 <.001(@®>8©)5
Four-Stage Balance Test: Tandem. Inicial.
Hasta 70 anos | .37 <.001 9.21 2.50
Desde 70 afios hasta 80 anos | .72 <.001 7.70 3.21 3.69 158
80 anos o superior | .75 .001 6.64 3.95
Four-Stage Balance Test: Semi-tandem. Inicial.
Hasta 70 afios | cte. - - -
Desde 70 afios hasta 80 afios | .33 <.001 9.79 71 - -
80 afios o superior | cte. - - -
Four-Stage Balance Test: Pies juntos. Inicial.
Hasta 70 afios | cte. - - -
Desde 70 afos hasta 80 afios | cte. - - - - -
80 afios o superior | cte. - - -

Tabla 15.- Comparacién de medias sobre los resultados obtenidos en las diferentes pruebas
funcionales, durante la evaluacion inicial, en los tres niveles de edad. 1: Prueba de normalidad
Shapiro-Wilk. 2: Significacion de la prueba. 3: F-Snedecor, H-Kruskal-Wallis. 4: Significacion de

contrastes a posteriori (a*: 0.016). Riesgo at: 0.05.
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Se encontraron diferencias de alta significacion estadistica (%2=19.63,
p<0.001) entre las mediciones realizadas con el TUG. Se concretan estas
diferencias entre las personas menores de 70 afios y las mayores de 80 afios
(p<0.001), y entre las personas de 70 afios hasta 80 afios y mayores de 80 afos

(p<0.001) (Grafico 26).

Diferencias en funcion de la edad segan TUG
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Grafico 26.- Diferencias presentadas en el TUG entre los participantes pertenecientes a los distintos
grupos de edad. **: p<0.01.

Se observaron diferencias estadisticas altamente significativas (y2=12.20,
p=0.002) entre las mediciones realizadas con el OLS sobre el pie derecho. Se
concretan estas diferencias entre las personas menores de 70 afos y las de 70
afnos hasta 80 afos (p=0.042), entre las personas menores de 70 afios y las
mayores de 80 anos (p<0.001), y las de 70 anos hasta 80 afos y las mayores

de 80 anos (p<0.001) (Grdfico 27).
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Diferencias en funcion de la edad segin OLS derecho
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Grafico 27.- Diferencias presentadas en el OLS sobre el pie derecho entre los participantes
pertenecientes a los distintos grupos de edad. *: p<0.05; **: p<0.01.

Se encontraron diferencias de alta significacidn estadistica (F=13.06, p<0.001)
entre las mediciones realizadas con la FAB. Se concretan estas diferencias
entre las personas menores de 70 anos y las de 70 anos hasta 80 afios
(p=0.001), entre las personas menores de 70 afios y mayores de 80 afos

(p<0.001), y las de 70 afios hasta 80 afos y las de 80 afios o mas (p=0.029)

(Grdfico 28).
Diferencias en funcion de la edad segun FAB
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Gréfico 28.- Diferencias presentadas en la FAB entre los participantes pertenecientes a los distintos
grupos de edad. *: p<0.05; **: p<0.01.
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Se observaron diferencias estadisticas altamente significativas (x2=11.13,
p=0.004) entre las mediciones realizadas con el FSBT, en su apartado de
apoyo monopodal. Se concretan estas diferencias entre las personas menores
de 70 anos y las mayores de 80 afios (p<0.001), y entre las personas de 70

anos hasta 80 afios y las mayores de 80 afios (p<0.001) (Grifico 29).

Diferencias en funcion de la edad segtin FSBT: Monopodal
%k

I 1
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Menores de 70 afios Entre 70 y 80 afios Mayores de 80 afos

Grafico 29.- Diferencias presentadas en la FSBT, en su apartado de apoyo monopodal, entre los
participantes pertenecientes a los distintos grupos de edad. **: p<0.01.

Se detectdé que a medida que los grupos de edad son mds mayores,
disminuyen sus capacidades funcionales y obtienen peores resultados en
todas las pruebas funcionales. En base a las diferencias observadas, dentro
del grupo de edad de personas mayores de 80 afios es donde comienzan a

encontrarse mayores alteraciones de equilibrio.
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5.1.2.- EVALUACION INICIAL

Tal y como se ha comentado, al principio del estudio se llevo a cabo la
evaluacion inicial de todas las personas inscritas en el programa, quedando
ubicadas en el grupo de intervencion (GI) o en el grupo control (GC)

después de realizarse el sorteo por parte de los técnicos del Ayto.

De los 117 participantes inscritos, 112 personas conformaron la muestra
inicial. Tras realizar el sorteo, 59 personas se incluyeron en el GI y 53 fueron
asignadas al GC. Cinco personas no fueron incluidas en el estudio por

presentar algun criterio de exclusion.

Una vez realizada la evaluacién inicial y tras haber valorado el nivel de
actividad de cada individuo, el GI se subdividi6 en dos grupos, el grupo de
intervencion activo (GIA) y el grupo de intervencion sedentario (GIS). De
este modo, la muestra quedo dividida en sus tres grupos de intervencion: el
grupo GIA, formado por 28 personas, el grupo GIS de 31 personas y el GC
de 53 personas. (Imagen 18).

Solicitudes presentadas al
Programa de Equilibrio
n=117

ALEATORIZACION

GRUPO INTERVENCION
n=59

GRUPO CONTROL

Participantes que no
cumplen los criterios de
inclusion
n=5

Imagen 18.- Diagrama de flujo al inicio del programa.
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5.1.2.1.- VARIABLES SOMATICAS Y ANTROPOMETRICAS

La ditribucién por sexos dentro de los grupos se produjo de la siguiente
manera: el grupo GIA estuvo conformado por 18 mujeres y 10 hombres, el
grupo GIS se formo por 25 mujeres y 6 hombres y el GC estuvo formado por

41 mujeres y 12 hombres. (Grifico 30).

Distribucion inicial por sexo
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Grafico 30.- Distribuciéon de la muestra inicial por sexos.

La edad media en cada grupo fue la siguiente: en el GIA fue de 75.17 afios,
en el GIS fue de 77.02 afios y en el GC la edad media fue de 74.61 afios. En el
GIA un 25% de las personas fueron menores de 70 anos, un 54% se
encontraron entre 70 y 80 afios y un 21% fueron mayores de 80 afios. En el
GIS un 10% de las personas fueron menores de 70 anos, un 61% se
encontraron entre 70 y 80 afios y un 29% fueron mayores de 80 anos. En el
GC un 30% de las personas fueron menores de 70 anos, un 38% se
encontraron entre 70 y 80 afios y un 32% fueron mayores de 80 afos. (Grifico

31).
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Distribucion inicial por edad
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Grafico 31.- Distribucién de la muestra inicial por grupos de edad.

El peso medio en cada grupo fue el siguiente: en el GIA fue de 70.81 kg, en el
GIS fue de 66.51 kg y en el GC la edad media fue de 67.30 kg. En el caso de la
talla, la distribucion fue la siguiente: la altura media en el GIA fue de 1.56 m,

en el GIS fue de 1.54 m y en el GC fue de 1.55 m.

Atendiendo al IMC, el GIA obtuvo una puntuacion media de 28.80 kg/m?, el
GIS se encontré en un valor medio de 27.90 kg/m? y el GC alcanzd de media
los 27.70 kg/m?. En el GIA, un 22% de las personas se encontraron en valores
de normopeso, el 39% tuvieron sobrepeso y el 39% fueron obesas. En el GIS,
un 13% de las personas se encontraron en valores de normopeso, el 55%
tuvieron sobrepeso y el 32% fueron obesas. En el GC, un 23% de las personas
se encontraron en valores de normopeso, el 51% tuvieron sobrepeso y el 26%

tueron obesas. (Grdfico 32).
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Grafico 32.- Distribucién de la muestra por IMC y por grupo.

La tasa de incidencia de caidas fue de 0.57 en el GIA, de 0.81 en el GIS y para
el GC fue de 0.96 caidas por persona y afio. Al categorizar las caidas,
encontramos que dentro del GIA el 72% de las personas no sufrieron
ninguna caida durante el tltimo afio, mientras que un 14% habia sufrido una
caida y un 14% sufrieron dos o mas caidas. En el GIS el 74% de las personas
no sufrieron ninguna caida durante el tltimo afo, mientras que un 6% habia
sufrido una caida y un 20% sufrieron dos o mas caidas. En el GC el 68% de
las personas no sufrieron ninguna caida durante el altimo afo, mientras que

un 15% habia sufrido una caida y un 17% sufrieron dos o mas caidas.

(Grifico 33).
Caidas por categorias
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Grafico 33.- Porcentaje de personas con o sin caidas dentro de cada categoria y grupo.
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Al analizar los resultados obtenidos, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos con respecto a las diferentes variables, por lo
que se puede deducir que son grupos homogéneos en las diferentes

variables somaticas y antropométricas. (Tabla 16).

ASPECTOS SOMATICOS Y ANTROPOMETRICOS

GIA GIS GC valor
n=28 n=31 n=53 |P
Edad (en afios) 75,17 + 6,74 77,02+6,17 | 74,61 £ 6,66 ENS
Grupos de edad
Menores de 70 afios | 50/, 3 (10%) 16 (30%) | ENS
[n(%)]
Entre 70y 80anos | 5 540 1961%) | 20(38%) | ENS
[n(%)]
Mayores de 80 afios 6 (21%) 9 (29%) 17 (32%) | ENS
[n(%)]
Sexo
Mujeres [n (%)] 18 (64%) 25 (81%) 41 (77%) ENS
Hombres [n (%)] 10 (36%) 6 (19%) 12 (23%) ENS
Peso (en kg) 70,81 £11,62 | 66,51 £12,45 61713;) ; ENS
Talla (en m) 1,56 + 0,10 1,54 £ 0,09 1,55 +0,09 ENS
IMC (en kg/m2) 28,80+3,80 | 27,90+3,64 | 27,70+349 | ENS
Grupos de IMC
Normopeso [n (%)] 6 (22%) 4 (13%) 12 (23%) ENS
Sobrepeso [n (%)] 11 (39%) 17 (55%) 27 (51%) ENS
Obesidad [n (%)] 11 (39%) 10 (32%) 14 (26%) ENS
Numero de caidas 0,57 0,81 0,96 ENS
Grupos de caidas
Sin caidas [n (%)] 20 (72%) 23 (74%) 36 (68%) ENS
Una caida [n (%)] 4 (14%) 2 (6%) 8 (15%) ENS
Doso m(i/s);aldas g a0 6 (20%) 9 (17%) ENS

Tabla 16.- Resultados obtenidos por los grupos de estudio en las diferentes variables somaticas y
antropométricas. ENS: Estadisticamente no significativo. *: Intergrupal.
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5.1.2.2.- PRUEBAS FUNCIONALES

La puntuacion media en la escala de Tinetti en la evaluacion final fue de
27.21 puntos para el GIA, 25.97 puntos para el GIS y de 26.72 puntos para el
GC de un total de 28 puntos. En su apartado de marcha, la puntuacién
media fue de 11.50 puntos en el GIA, 10.77 puntos en el GIS y de 11.17
puntos en el GC, siendo el total 12 puntos. En la parte de equilibrio la
puntuacion media recogida fue 15.71 puntos en el GIA, 15.19 puntos en el

GIS y de 15.55 puntos en el GC, de un total de 16 puntos.

En el TUG se obtuvo una puntuacion media de 8.26 segundos en el GIA, 9.67

segundos en el GIS y 8.35 segundos en el GC.

La puntuaciéon media obtenida en el OLS con el pie derecho fue 15.25
segundos en el GIA, 12.99 segundos en el GIS y 17.20 segundos en el GC. En
el caso del pie izquierdo, la puntuacion media fue 15.94 segundos en el GIA,

12.75 segundos en el GIS y 18.29 segundos en el GC.

La FAB obtuvo una puntuacion media de 28.43 puntos en el GIA, 25.74

puntos en el GIS y 27.85 puntos en el GC.

La puntuaciéon media en el 30SCST fue de 11.39 levantamientos completos

en el GIA, 10 en el GISy 12.11 en el GC.

Por ultimo, los resultados obtenidos en el FSBT se presentan en sus cuatro
apartados. En el caso del apartado de pies juntos, todos los grupos
obtuvieron la mayor puntuacion posible (10 segundos). En el apartado de
semitandem, la puntuacion media obtenida fue 9.80 segundos en el GIA,
9.95 segundos en el GIS y el GC alcanz6 la puntuacion maxima de 10
segundos. La puntuacion media obtenida en la prueba del tindem fue 8,02

segundos en el GIA, 7.39 segundos en el GIS y 9.10 segundos en el GC. En el
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apoyo monopodal, la puntuacion media fue de 8.93 segundos en el GIA, 8

segundos en el GIS 8.27 segundos en el GC.

Al analizar los resultados obtenidos por los grupos de estudio, observamos
que el grupo GIS obtiene peores puntuaciones en todas las pruebas
funcionales. Es algo asumible, ya que al estar formado por personas
sedentarias, la falta de entrenamiento puede producir estas diferencias. Sin
embargo, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la
mayor parte de las pruebas. Tan solo aparecen diferencias significativas en
los grupos en la prueba 30SCST. Al hacer el andlisis de contrastes, se observa
que estas diferencias se producen entre el GIS y el GC. Esto es algo esperable
porque la prueba mide la condicion fisica de los participantes y, en el caso
del GIS, todos ellos son sedentarios mientras que en el GC, durante la
evaluacion inicial, encontramos participantes activos y sedentarios en la
similares proporciones. Esto puede justificar las diferencias encontradas,
aunque nos conduce a tomar con precaucion los resultados obtenidos en esta

prueba.

a.- Pruebas funcionales atendiendo a la edad

Los resultados obtenidos en las distintas pruebas funcionales por los
diferentes grupos de edad establecidos se presentan en la tabla 17. En ella se
puede observar que los grupos de edad mas jovenes obtienen en todas las
pruebas mejores resultados que los mayores. No se observan grandes
diferencias entre los menores de 70 anos y el grupo de edad de entre 70 y 80

anos. Las diferencias mds notables aparecen a partir de los 80 afios.
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PRUEBAS FUNCIONALES

(en segundos)

GIA GIS GC
p valor*
n=28 n=31 n =53
Tinetti: Marcha
11.50 £ 0.84 10.77 £1.71 11.17£1.24 ENS
(en puntos)
Tinetti: Equilibrio
15.71+ 0.54 15.19£1.01 15.55 +0.82 ENS
(en puntos)
Tinetti: Total
27.21£0.92 2597 +2.51 26.72+1.79 ENS
(en puntos)
TUG
8.26 +1.93 9.67 +4.69 8.35+2.21 ENS
(en segundos)
OLS derecho
15.25 +10.06 12.99 +10.10 17.20+11.81 ENS
(en segundos)
OLS izquierdo
15.94 +11.06 12.75+9.72 18.29 +11.40 ENS
(en segundos)
FAB
28.43 + 6.05 25.74+7.74 27.85 + 6.47 ENS
(en puntos)
30SCST
11.39 + 2.67 10.00 + 2.67 12.11+ 4.07 0.026
(en intentos)
FSBT: Pies juntos
10 10 10 ENS
(en segundos)
FSBT: Semitandem
9.80+0.73 9.95+0.30 10 ENS
(en segundos)
FSBT: Tandem
8.02 + 3.08 7.39 +£3.62 9.10 +2.08 ENS
(en segundos)
FSBT: Monopodal
8.93 +4.49 8.00 £2.83 8.27 £2.76 ENS

Tabla 17.- Valores obtenidos en las diferentes pruebas funcionales durante la evaluacion inicial.
Valores expresados en su M + DT. ENS: Estadisticamente no significativo. *: Intergrupal.
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Al analizar los resultados de los grupos de estudio dentro de cada categoria

de edad, se observa que son homogéneos en la mayoria de las pruebas.

(Tabla 18). Tan solo aparecen diferencias estadisticamente significativas en el

30SCST, concretamente en el grupo de edad de entre 70 y 80 afios. De nuevo

aqui se observa que el GIS obtiene puntuaciones mas bajas que los otros dos

grupos, probablemente debido a la falta de practica fisica. Por lo tanto, nos

obliga a tomar los resultados obtenidos en esta prueba con precaucion

dentro de este grupo de edad.

PRUEBAS FUNCIONALES ATENDIENDO A LA EDAD

GIA GIS GC
p valor*
n =28 n=31 n =53
Tinetti: Marcha (en puntos)
Menores de 70 afios 11.57 +0.79 11.67 + 0.58 11.67 + 0.49 ENS
Entre 70 y 80 afios 11.47 £ 0.74 1116 £1.21 11.26 £ 1.24 ENS
Mayores de 80 afios 11.50 £1.23 9.67+2.35 10.44 £ 1.50 ENS
Tinetti: Equilibrio (en puntos)
Menores de 70 afios 1571+ 0.49 15.67 +0.58 15.80+0.41 ENS
Entre 70 y 80 afios 15.80 + 0.58 15.32+0.89 15.58 + 0.96 ENS
Mayores de 80 afios 15.50 £ 0.55 14.78 £ 1.30 15.44+0.73 ENS
Tinetti: Total (en puntos)
Menores de 70 afios 27.29£0.76 27.33£1.16 27.47 +0.64 ENS
Entre 70 y 80 afios 27.27 £ 0.96 26.47 £1.93 26.84 +2.01 ENS
Mayores de 80 afios 27 £1.10 24.44 +3.32 25.88 +2.07 ENS
TUG (en segundos)
Menores de 70 afos 7.16 £1.84 6.81+0.76 7.02+1.59 ENS
Entre 70 y 80 afios 8.07 £1.68 8.18+2.14 7.93 +1.43 ENS
Mayores de 80 afios 10.01 + 1.64 13.78 + 6.70 9.53 £2.09 ENS
OLS derecho (en segundos)
Menores de 70 afios 20.59 £9.44 25.78 £7.32 23.15 +10.06 ENS
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Entre 70 y 80 afios 15.07 £10.25 14.39£9.76 21.50+10.71 ENS
Mayores de 80 afnos 10.38 + 8.96 592 +5.62 743 +7.42 ENS
OLS izquierdo (en segundos)
Menores de 70 anos 17.72+9.93 21.76 £ 14.28 25.10+8.36 ENS
Entre 70 y 80 afios 16.19 +11.87 14.07 +9.28 21.80 £ 10.03 ENS
Mayores de 80 afios 13.53 £ 11.51 712+6.18 9.11+9.05 ENS
FAB (en puntos)
Menores de 70 anos 32.57 £2.07 34+4.36 30.73 £13.53 ENS
Entre 70 y 80 afios 27.73 +6.36 27.63 + 6.07 29.79 +5.74 ENS
Mayores de 80 afnos 25.33 £ 6.47 19+7.21 23.25+6.30 ENS
30SCST (en intentos)
Menores de 70 afios 12.14 +4.14 10+1 13.53 +4.90 ENS
Entre 70 y 80 afios 11.60 +1.99 10.47 +1.95 12.79 +3.36 0.027
Mayores de 80 afios 10+£1.90 9+4.03 10.69 +2.87 ENS
FSBT: Pies juntos (en segundos)
Menores de 70 anos 10 10 10 ENS
Entre 70 y 80 afios 10 10 10 ENS
Mayores de 80 afios 10 10 10 ENS
FSBT: Semitandem (en segundos)
Menores de 70 afios 10 10 10 ENS
Entre 70 y 80 afios 9.63 £ 0.97 9.91+0.39 10 ENS
Mayores de 80 afios 10 10 10 ENS
FSBT: Tandem (en segundos)
Menores de 70 anos 10 7.37 £4.56 9.57 +1.66 ENS
Entre 70 y 80 afios 7.17 +£3.30 8.12+3.17 9.29+1.75 ENS
Mayores de 80 afos 7.82+3.61 5.85+4.17 8.62+2.62 ENS
FSBT: Monopodal (en segundos)
Menores de 70 anos 10 8.96 +1.80 9.49+1.73 ENS
Entre 70 y 80 afios 9.28 +5.62 8,93 +2.04 9.28+1.78 ENS
Mayores de 80 afios 6.83 +3.62 5.70 £3.39 6.27 £3.32 ENS

Tabla 18.- Valores obtenidos en las diferentes pruebas funcionales atendiendo a su edad y grupo. ENS:
Estadisticamente no significativo. *: Intergrupal.
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5.1.3.- ADHERENCIA AL PROGRAMA

El programa de Equilibrio se desarroll6 con normalidad desde octubre de
2016 hasta mayo de 2017. Se desarrollaron las 24 sesiones tal y como estaba

previsto.

De las 112 personas que iniciaron el estudio, solo lo completaron 58, es decir,
el 52% de la muestra inicial. Tras la revision inicial, 21 personas fueron
excluidas del GC por no cumplir con los requisitos de actividad fisica
establecidos, por lo que, un 19% de los participantes abandonaron el estudio.
Las personas que abandonaron el estudio dentro del grupo de intervencion
(GIA y GIS) fueron 19, un 17% de la muestra inicial, frente a un 12% (14
personas) que pertenecian al GC. Del GIA abandonaron 10 personas (9%) y

del GIS abandonaron 9 personas (8%).

De los 58 sujetos que acudieron a la revision final, el 31% pertenecian al GIA
(10 mujeres y 8 hombres), el 38% pertenecian al GIS (19 mujeres y 3
hombres) y el 31% eran del GC (12 mujeres y 6 hombres).

La asistencia media del GIA, teniendo en cuenta a todos los individuos que
comenzaron el estudio, fue de un 73.76 + 26.81%. Un total de 6 participantes
(24%) completaron menos del 70% de asistencias, 7 participantes (29%)
tuvieron menos del 75% y 9 participantes (36%) asistieron a menos del 80%

de sesiones.

Teniendo en cuenta a los participantes del GIA que completaron el estudio y
asistieron a las dos evaluaciones, la asistencia media fue del 84.33 + 18.10%.
Fueron un total de 18 personas (un 31.03% de los asistentes que terminaron
el estudio). El asistente que menor participacion tuvo lo hizo con un total de

4 sesiones (17%), mientras que dos personas asistieron a todas las sesiones
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(100%). Solo una persona completé menos del 75% de las sesiones y, si
tenemos en cuenta el 80% de asistencias, solo fueron dos personas las que no

lo superaron.

La asistencia media del GIS, teniendo en cuenta a todos los individuos que
comenzaron el estudio, fue de un 76.72 + 18.64%. Un total de 6 participantes
(21%) completaron menos del 70% de asistencias, 10 participantes (34%)
tuvieron menos del 75% y 17 participantes (59%) asistieron a menos del 80%

de sesiones.

Teniendo en cuenta a los participantes del GIS que completaron el estudio y
asistieron a las dos evaluaciones, la asistencia media fue del 83.55 + 9.77%.
Fueron un total de 22 personas (un 37.93% de los asistentes que terminaron
el estudio). El asistente que menor participacion tuvo lo hizo con un total de
15 sesiones (63%), mientras que dos personas asistieron a 23 de las sesiones
(96%). Dos personas asistieron a menos del 70% de las sesiones, 4 lo hicieron

a menos del 75 % y fueron 10 personas las que asistieron a menos del 80%.
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5.1.3.1.- DIAGRAMA DE FLUJO

Solicitudes presentadas al

Programa de Equilibrio
n=117

ALEATORIZACION

GRUPO INTERVENCION GRUPO CONTROL
n=>59 n=>58

EVALUACION INICIAL

Participantes que no
cumplen los criterios de
inclusién
n=5

EVALUACION FINAL

Perdidos Perdidos Perdidos Excluidos
n=100 n=9 n=14 =21
GIA GIS GC
n=18 n=22 n=18

Imagen 19.- Diagrama de flujo de los participantes durante el estudio.
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5.2.- RESULTADOS INFERENCIALES

5.2.1.- EFECTO DE LA INTERVENCION EN LAS PRUEBAS
FUNCIONALES

Se analiza el efecto del Programa de Equilibrio en los diferentes grupos de
estudio, GIA, GIS y GC, segun los resultados obtenidos en las diferentes
escalas de equilibrio y riesgo de caidas, antes y después de la intervencion.
Los resultados de la intervencion se muestran en la tabla 19, en la que se

pueden ver resultados estadisticamente significativos en algunas pruebas

funcionales.

Variable Est.! Sign.?

Test de Tinetti, marcha
Inicial .68 <.001 11.14 1.32
-2.50 .012
Final .50 <.001 11.53 1.08
Test de Tinetti, equilibrio
Inicial .64 <.001 15.49 .84
-3.27 .001
Final 45 <.001 15.83 43
Test de Tinetti, puntuacion total
Inicial .70 <.001 26.63 1.90
-3.54 <.001
Final .56 <.001 27.36 1.29
Timed Up&Go Test
Inicial .76 <.001 8.69 3.09
-93 .355
Final .80 <.001 8.07 2.53
Tiempo de estancia unipodal sobre el pie derecho
Inicial .85 <.001 15.57 11.00
-4.05 <.001
Final .78 <.001 20.70 10.83
Tiempo de estancia unipodal sobre el pie izquierdo
Inicial .84 <.001 16.20 11.03
-4.41 <.001
Final 77 <.001 2047 10.96
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Escala Avanzada de Equilibrio de Fullerton

Inicial .96 .001 27.41 6.77
-5.72 <.001
Final .86 <.001 33.17 6.83
30 Second Chair Stand Test
Inicial 92 <.001 11.35 3.49
-3.51 <.001
Final .97 .249 12.90 3.25
Four-Stage Balance Test: monopodal
Inicial .67 <.001 8.36 3.28
-1.80 .072
Final .53 <.001 8.99 2.20
Four-Stage Balance Test: tindem
61 <.001 8.35 291
-1.44 149
45 <.001 9.02 2.49
Four-Stage Balance Test: semi-tandem
Inicial 15 <.001 9.94 40
0 1
Final 11 <.001 9.90 77
Four-Stage Balance Test: pies juntos
Inicial. cte. - 10.00 -
0 1
Final cte. - 10.00 -

Tabla 19.- Comparacién de medias de los resultados obtenidos entre las evaluaciones inicial y final en

los dos grupos de intervencion. 1: Prueba de normalidad Shapiro-Wilk. 2: Significaciéon de la prueba.

3: W-Wilcoxon. 4: Significacion W-Wilcoxon. Riesgo a=.05. En verde, los resultados estadisticamente

significativos.

En la tabla 20 se pueden observar las relaciones intergrupales de los

resultados obtenidos en las diferentes pruebas funcionales.

Variable

Test de Tinetti: Marcha. Diferencia

GIS .87 .008 77 131
GIA .73 <.001 .39 .92 2.13 .345
GC .87 .242 .33 2.73

Test de Tinetti: Equilibrio. Diferencia
GIS 72 <.001 5.00 .60
GIA .52 <.001 .22 .43 2.68 .261
GC .87 212 17 .75
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Puntuacion total del Test de Tinetti. Diferencia

GIS .81 .001 1.27 1.39
GIA .73 <.001 .61 .85 2.58 .275
GC .93 .557 .50 3.21

Timed Up&Go Test. Diferencia.

GIS .96 .540 -.82 2.17
GIA .97 .840 -.63 2.27 71 496
GC .97 .865 37 1.78

Tiempo de estancia unipodal sobre el pie derecho. Diferencia.

GIS-® 92 .093 8.54 9.28 .029
GIA-® .89 .034 5.69 6.86 209 372(D=@)°
' 014(@®>@)°
GC-® 61 .001 -1.83 5.07
017(@>@)°

Tiempo de estancia unipodal sobre el pie izquierdo. Diferencia.

GIS-® .86 .005 7.67 8.05 .022
GIA-® .85 .007 7.65 8.69 . 191(®=@)°
' 007(@®>®)°

GC-G .88 275 -57 2.04
013(®>®)°

Escala Avanzada de Equilibrio de Fullerton. Diferencia.

GIS-® .94 .210 9.00 4.88 <.001
GIA-® .86 .014 6.39 4.41 1567 024(@®>®@)°
' <.001(®>@)°
GC-(® .90 .378 17 2.56
.002(@>@)°
30 Second Chair Stand Test. Diferencia.
GIS-@® .94 .239 2.72 2.68 .001
GIA-® .93 .163 2.44 241 63 1.000(®=®)°
’ 001(@D>®)°
GC-® .93 .586 -2.18 3.54
.003(@>®)°
Four-Stage Balance Test: Monopodal. Diferencia.
GIS 71 <.001 .80 1.73
GIA .68 <.001 1.24 2.63 4.47 .107
GC .96 .839 -1.01 1.85

Four-Stage Balance Test: Tandem. Diferencia.

GIS-® 76 <.001 1.53 3.03 1046
GIA-@ 63 <.001 .90 2.87 617 221(®=@)
' 022(D>@)°
GC-® 70 .007 -1.92 | 3.08
.099(@=@)°
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Four-Stage Balance Test: Semi-tdndem. Diferencia.

GIS .22 <.001 .08 .36
GIA .25 <.001 .16 .68 195.50 .857
GC cte. - - -

Four-Stage Balance Test: Pies juntos. Diferencia.

GIS cte. - - -
GIA cte. - - - - -
GC cte. - - -

Tabla 20.- Comparaciéon de medias de los resultados obtenidos entre las evaluaciones inicial y final
entre los tres grupos de intervencion: GIA, GIS y GC. 1: Prueba de normalidad Shapiro-Wilk. 2:
Significacién de la prueba. 3: Analisis de la varianza, F-Snedecor, H-Kruskal-Wallis. 4: Significacion de
la comparacién de medias, U-Mann-Withney. 5: Significacion a (a*=.016). Riesgo a=.05. (D: GIS. @:
GIA. 3®: GC. En verde, los resultados estadisticamente significativos.

A continuacion se detallan los resultados obtenidos en cada una de las
pruebas funcionales, tanto los resultados intragrupales como los
intergrupales.

En la escala de Tinetti, en su apartado de marcha, aparecieron diferencias
significativas en el GIA (W=-1.73, p=0.084) y en el GIS (W=-2.35, p=0.019). No
se encontraron diferencias significativas en el GC. Tampoco se detectaron
diferencias significativas intergrupales. (Grdfico 34).

En la escala de Tinetti en su apartado de equilibrio, se observaron
diferencias altamente significativas en el GIA (W=-3.86, p<0.001) y en el GIS
(W=-4.17, p<0.001). No se encontraron diferencias significativas en el GC.
Tampoco se detectaron diferencias significativas intergrupales. (Grifico 34).
En la puntuacion total de la escala de Tinetti, aparecieron diferencias
altamente significativas en el GIA (W=-2.64, p=0.008) y en el GIS (W=-3.09,
p=0.02). No se encontraron diferencias significativas en el GC. Tampoco se

detectaron diferencias significativas intergrupales. (Grdfico 34).

229



Resultados

Escala de Tinetti

30 - 3% *

25 -
- 20 -
& *F %
& 15 -
_.§ * * Inicial
£ 10 - W Final

5 -

0

lGIA GIS GC , lGIA GIS GC , lGIA GIS GC :
| | |
MARCHA EQUILIBRIO TOTAL

Grafico 34.- Diferencias encontradas en la puntuacion de la escala de Tinetti en las valoraciones inicial
y final entre los distintos grupos de intervencién. *: p<0.05; **: p<0.01. Encima de las barras las
diferencias entre antes y después intragrupales.

En el OLS sobre el pie derecho, aparecieron diferencias altamente
significativas en el GIA (W=-2.98, p=0.003) y en el GIS (W=-3.18, p=0.001). No
se encontraron diferencias significativas en el GC. Se evidenciaron
diferencias significativas (F=7.09, p=0.029) al realizar el andlisis intergrupal.
Esas diferencias se concretan entre el GIS y el GC (p=0.014), y entre el GIA y
el GC (p=0.017) (Gridfico 35).

En el OLS sobre el pie izquierdo, aparecieron diferencias altamente
significativas en el GIA (W=-3.22, p=0.001) y en el GIS (W=-3.59, p<0.001). No
se encontraron diferencias significativas en el GC. Se evidenciaron
diferencias significativas (y2=7.64, p=0.022) al realizar el andlisis intergrupal.
Esas diferencias se concretan entre el GIS y el GC (p=0.007), y entre el GIA y
el GC (p=0.013) (Grdfico 35).
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Grafico 35.- Diferencias encontradas en el OLS sobre el pie derecho y el izquierdo en las valoraciones
inicial y final entre los distintos grupos de intervencion. *: p<0.05; **: p<0.01. Encima de las barras,
indica las diferencias intragrupales. Unido con una linea superior las diferencias intergrupales.

En la FAB, se apreciaron diferencias altamente significativas en el GIA (W=-
3.74, p<0.001) y en el GIS (W=-4.08, p<0.001). No se observaron diferencias en
el GC. Se evidenciaron diferencias altamente significativas (x2=15.67,
p<0.001) al realizar el analisis intergrupal. Esas diferencias se concretan entre

el GIS y el GC (p<0.001), y entre el GIA y el GC (p=0.002) (Grifico 36).

FAB

*%
f 1
* %
40 -~ ! !
* ¥ FX3

30 -
& Inicial
£ 20 -
§ M Final
=

10 A

0

GIA GIS

Grafico 36.- Diferencias encontradas en la FAB en las valoraciones inicial y final entre los distintos
grupos de intervencién. **: p<0.01. Encima de las barras las diferencias entre antes y después
intragrupales. Unido con una linea superior las diferencias intergrupales.
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En el 30SCST, hubo diferencias altamente significativas en el GIA (W=-3.18,
p=0.001) y en el GIS (W=-3.52, p<0.001). No se encontraron diferencias en el
GC. Al realizar el analisis intergrupal se detectaron diferencias altamente
significativas (32=8.23, p=0.001). Esas diferencias se concretan entre el GIS y

el GC (p<0.001), y entre el GIA y el GC (p=0.003) (Grdfico 37).

30SCST
*%
f 1
*%
| 1
15 + ¥
8
-]
[+
2 10 Inicial
o
g M Final
o5
o
'::;
s 0
GIA GIS GC

Grafico 37.- Diferencias encontradas en el 30SCST en las valoraciones inicial y final entre los distintos
grupos de intervencion. **: p<0.01. Encima de las barras las diferencias entre antes y después
intragrupales. Unido con una linea superior las diferencias intergrupales.

En el FSBT se encontraron diferencias significativas en el GIS, concretamente
en su apartado de tdndem (W=-2.19, p=0.028) y en el apartado monopodal
(W=-2.19, p=0.028). No se encontraron diferencias significativas ni en el GIA
ni en el GC. Al realizar el andlisis intergrupal se detectaron diferencias
significativas (y2=6.17, p=0.046) en el apartado de tandem. Esas diferencias

se concretan entre el GIS y el GC (p=0.022) (Grifico 38).
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Grafico 38.- Diferencias encontradas en el 30SCST en las valoraciones inicial y final entre los distintos
grupos de intervencion. *: p<0.05. Encima de las barras las diferencias encontradas antes y después

intragrupales. Unido con una linea superior las diferencias intergrupales.

En el TUG no se detectaron diferencias significativas intragrupales o

intergrupales. (Grdfico 39).
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Gréfico 39.- Diferencias encontradas en el TUG en las valoraciones inicial y final entre los distintos

grupos de intervencién. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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5.2.2.- EFECTO DE LA INTERVENCION EN FUNCION DE LA
EDAD

Los participantes del estudio fueron divididos en tres categorias en funcion
de su edad. Estas categorias fueron: los participantes menores de 70 afos, los
participantes que se encontraban entre 70 y 80 afios, y los mayores de 80
anos.

En la escala de Tinetti, en su apartado de marcha, se encontraron diferencias
significativas (W=-2.04, p=0.041) en el grupo de entre 70 y 80 afios dentro del
GIS. No se encontraron diferencias intergrupales atendiendo a esta prueba.

(Tabla 21).

Inicial =~ Final  pvalor* Inicial Final pvalor' Inicial Final pvalor* Anova p valor”

Menores
11.57 12 ENS 11.67 12 ENS 11.67 | 11.43 ENS
de 70 afios
Entre 70 y
11.47 12 ENS 11.16 | 11.86 | 0.041 | 11.26 | 11.67 ENS 0.59 0.743
80 anos
Mayores
11.50 | 11.75 ENS 9.67 | 10.83 ENS 10.44 | 9.80 ENS
de 80 afios

Tabla 21.- Resultados de la intervencion sobre la escala de Tinetti en su apartado de marcha por
grupos de edad y por grupos de intervencién. Valores medidos con la media en la puntuacion antes y
después de la intervencion. *: Intragrupal. **: Intergrupal. ENS: Estadisticamente no significativo. En
verde, resultados estadisticamente significativos.

En el apartado de equilibrio de la escala de Tinetti, se observaron diferencias
significativas (W=-2.24, p=0.025) en el grupo de entre 70 y 80 afios dentro del
GIS. No se encontraron diferencias intergrupales atendiendo a esta prueba.

(Tabla 22).
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Inicial Final pvalor* [Inicial Final pvalor Inicial Final pvalor* Anova p valor”
Menores
15.71 16 ENS | 15.67 16 ENS | 15.80 | 15.86 | ENS
de 70 afios
Entre 70 y
15.80 | 15.89 | ENS | 1532 | 15.86 | 0.025 | 1558 | 15.83 | ENS 5.08 0.079
80 afios
Mayores
1550 | 1575 | ENS | 14.78 | 15.67 | ENS | 1544 | 1560 | ENS
de 80 aiios
Tabla 22.- Resultados de la intervencion sobre la escala de Tinetti en su apartado de equilibrio por
grupos de edad y por grupos de intervencion. Valores medidos con la media en la puntuacién antes y
después de la intervencioén. *: Intragrupal. **: Intergrupal. ENS: Estadisticamente no significativo. En
verde, resultados estadisticamente significativos.
Para la puntuacion total del test de Tinetti, se encontraron diferencias
significativas en el grupo de entre 70 y 80 anos dentro del GIS (W=-2.23,
p=0.026) y en el grupo de mayores de 80 afios, también dentro del GIS
(W=-2.04, p=0.041). No se encontraron diferencias intergrupales atendiendo a
esta prueba. (Tabla 23).
Inicial =~ Final  pvalor* Inicial Final pvalor' Inicial Final pvalor* Anova p valor”
Menores
27.29 28 ENS | 27.33 28 ENS | 2747 | 27.29 | ENS
de 70 afios
Entre 70 y
2727 | 27.89 | ENS | 2647 | 27.71 | 0.026 | 26.84 | 27.50 | ENS 3.02 0.221
80 afios
Mayores
27 2750 | ENS | 24.44 | 2650 | 0.041 | 25.88 | 25.40 | ENS
de 80 afios

Tabla 23.-Resultados de la intervencién sobre la escala de Tinetti en su puntuacion total por grupos de
edad y por grupos de intervencion. Valores medidos con la media en la puntuacién antes y después
de la intervencion. *: Intragrupal. **: Intergrupal. ENS: Estadisticamente no significativo. En verde,
resultados estadisticamente significativos.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de
los grupos de edad en cuanto al TUG. No se encontraron diferencias

intergrupales atendiendo a esta prueba.

En el OLS sobre el pie derecho se encontraron diferencias significativas en el
grupo de entre 70 y 80 afios (W=-2.35, p=0.019) y en el de mayores de 80 afios
(W=-220, p=0.028) dentro del GIS. No se encontraron diferencias

intergrupales atendiendo a esta prueba. (Tabla 24).

Inicial = Final  pvalor* Inicial Final pvalor' Inicial Final pvalor* Anova p valor”
Menores
20.59 | 26.48 ENS 25.78 | 26.77 ENS 23.15 | 24.22 ENS
de 70 afios
Entre 70 y
15.07 | 20.52 ENS 14.39 | 2454 | 0.019 | 21.50 | 2591 ENS 0.67 0.717
80 afios
Mayores
10.38 | 17.49 ENS 592 | 12.07 | 0.028 7.43 3.78 ENS
de 80 afios

Tabla 24.- Resultados de la intervencion en el OLS sobre el pie derecho por grupos de edad y por
grupos de intervencion. Valores medidos con la media en la puntuacién antes y después de la
intervencién. *: Intragrupal. **: Intergrupal. ENS: Estadisticamente no significativo. En verde,

resultados estadisticamente significativos.

En el OLS sobre el pie izquierdo se encontraron diferencias significativas
dentro del GIS en el grupo de menores de 70 afios (W=-2.02, p=0.043) y en el
de entre 70 y 80 afios (W=-2.93, p=0.003). No se encontraron diferencias

intergrupales atendiendo a esta prueba. (Tabla 25).
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Menores
de 70 anos
Entre 70 y

80 anos

Mayores

de 80 afios

Menores
de 70 afnos
Entre 70 y

80 anos

Mayores

Inicial Final pvalor* [Inicial Final pvalor Inicial Final pvalor* Anova p valor”
17.72 | 2522 | ENS | 21.76 30 0.043 | 25.10 | 26.60 | ENS
16.19 | 2435 | ENS | 14.07 | 2043 | 0.003 | 21.80 | 22.29 | ENS 1.45 0.484
13.53 | 16.18 | ENS 712 | 1430 | ENS 911 | 515 ENS
Tabla 25.- Resultados de la intervencién en el OLS sobre el pie izquierdo por grupos de edad y por
grupos de intervencién. Valores medidos con la media en la puntuacién antes y después de la
intervencién. *: Intragrupal. **: Intergrupal. ENS: Estadisticamente no significativo. En verde,
resultados estadisticamente significativos.
En la FAB se encontraron diferencias significativas en los menores de 70
anos (t=-3.65, p=0.022), en las personas entre 70 y 80 anios (W=-3.30, p=0.001)
y en los mayores de 80 anos (t=-3.02, p=0.030) dentro del GIS. En el grupo
GIA se encontraron diferencias significativas en el grupo de entre 70 y 80
anos (W=-2.67, p=0.008) y en los mayores de 80 afos (t=-6.14, p=0.009). No se
encontraron diferencias intergrupales atendiendo a esta prueba. (Tabla 26).
Inicial ~ Final  pvalor* Inicial Final pvalor' Inicial Final pvalor* Anova p valor”
32.57 | 3740 | ENS 34 39.50 | 0.022 | 30.73 30 ENS
27.73 37 0.008 | 27.63 | 36.50 | 0.001 | 29.79 | 34.67 | ENS 2.03 0.146
25.33 | 31.50 | 0.009 19 27.17 | 0.030 | 23.25 | 21.40 | ENS

de 80 afios

Tabla 26.- Resultados de la intervencion en la FAB por grupos de edad y por grupos de intervencion.
Valores medidos con la media en la puntuacion antes y después de la intervencién. *: Intragrupal. **:

Intergrupal. ENS: Estadisticamente no significativo. En verde, resultados estadisiticamente
significativos.
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En el 30SCST se encontraron diferencias significativas en el grupo de
menores de 70 afnos (W=-2.03, p=0.042) y en el de entre 70 y 80 anos (t=-4.11,
p=0.001) dentro del GIS. En el GIA se encontraron diferencias significativas
en el grupo de entre 70 y 80 afios (t=-2.87, p=0.021). No se encontraron

diferencias intergrupales atendiendo a esta prueba. (Tabla 27).

Inicial Final pvalor* [Inicial Final pvalor Inicial Final pvalor* Anova p valor”

Menores
12.14 | 14.40 ENS 10 16 0.042 | 13.53 | 12.29 ENS
de 70 afios
Entre 70 y
11.60 | 13.56 | 0.021 | 1047 | 13.14 | 0.001 | 12.79 | 14.17 ENS 3.03 0.220
80 anos
Mayores
10 12.50 ENS 9 11.83 ENS 10.69 | 9.20 ENS
de 80 afios

Tabla 27.- Resultados de la intervencion en la FAB por grupos de edad y por grupos de intervencion.
Valores medidos con la media en la puntuacién antes y después de la intervencion. *: Intragrupal. **:
Intergrupal. ENS: Estadisticamente no significativo. En verde, resultados estadisticamente
significativos.

En el FSBT se encontraron diferencias significativas en el apartado de apoyo
monopodal en el grupo de mayores de 80 afios dentro del GIS (W=-2.02,
p=0.043). (Tabla 28). Se evidenciaron diferencias significativas (F=6.10,
p=0.047) en los valores medidos con el apartado de apoyo monopodal antes
y después de la intervencion al analizar las relaciones intergrupales
atendiendo a la edad. Estas diferencias se concretan entre las personas
menores de 70 anos y las mayores de 80 afios (p=0.048) y entre las personas
de entre 70 y 80 afios y los mayores de 80 afios (p=0.031). Para la realizacion
de estos contraste se ha protegido el riesgo a (error tipo I, a*=0.016). (Grifico

40).
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GIA GIS

Inicial Final pvalor* Inicial Final p valor' Inicial Final pvalor* Anova p valor™
Menores
0.047
de 70 10 10 ENS 8.96 10 ENS 9.49 | 9.46 ENS
- 0.782
anos
(Oa0)
Entre 70 y
928 | 9.79 ENS 893 | 9.87 ENS 9.28 | 9.25 ENS 6.10 0.048
80 afos
(@<
Mayores 0.031
de 80 6.83 | 8.53 ENS 570 | 7.21 0.043 6.27 | 515 ENS
© @O
afnos

Tabla 28.- Resultados de la intervencién en la FAB por grupos de edad y por grupos de intervencion.
Valores medidos con la media en la puntuacién antes y después de la intervencién. *: Intragrupal. **:
Intergrupal. A: Resultados de la prueba de contrastes. @: GIA, @: GIS, ®: GC. ENS:
Estadisticamente no significativo. En verde, resultados estadisticamente significativos.
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Gréfico 40.- Diferencias presentadas en el FSBT, en su apartado de apoyo monopodal, en las
valoraciones inicial y final entre los distintos grupos de edad. **: p<0.01.
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5.2.3.- DIFERENCIAS EN EL NUMERO DE CAIDAS EN
FUNCION DEL GRUPO DE INTERVENCION

La tasa de incidencia de caidas al final del programa fue multiplicada por
dos. Se debe a que, para calcular el nimero de caidas por persona y afio,
necesitdbamos multiplicar por dos para igualar el periodo de tiempo, ya que
sOlo se consideraron las caidas dentro del periodo de intervencion que
comprendia 6 meses. La tasa de incidencia de caidas dentro de la muestra
final fue de 0.62 caidas por persona y afo. Dentro del grupo de intervencion
la tasa de incidencia fue de 0.66 caidas, 0.88 dentro del GIA y 0.46 caidas
para el GIS. Para el GC, la tasa de incidencia fue de 0.56 caidas por personay

ano. (Grifico 41).

Tasa de incidencia de caidas

1
0,8
0,6 Inicial
0,4 M Final
0,2

0

GIA GIS GC

Grafico 41.- Tasa de incidencia de caidas por persona y afo en cada uno de los grupos de intervencion,
medidos al principio y al final de la intervencion.

Al categorizar las caidas encontramos que dentro del GIA el 61% de las
personas no sufrieron ninguna caida durante el periodo de intervencion,

mientras que un 33% habia sufrido una caida y un 6% sufrieron dos o mas
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caidas. En el GIS el 86% de las personas no sufrieron ninguna caida durante
el altimo afo, mientras que un 5% habia sufrido una caida y un 9% sufrieron
dos o mas caidas. En el GC el 72% de las personas no sufrieron ninguna
caida durante el periodo de intervencidn, mientras que un 27% habia sufrido

una caida y ningtn participante presentd dos o mas caidas. (Grifico 42).

Resultado de caidas por categorias
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Grafico 42.- Diferencia en los porcentajes de personas que caen una o mas veces por categorias y por
grupo de intervencion.

Para realizar el andlisis inferencial se calculo la variable "Diferencia de
caidas", por medio de la diferencia matematica entre la cantidad de caidas
antes de la intervencién terapéutica y la cantidad de caidas después. No se
detectaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
incidencia de caidas aunque los resultados fueron clinicamente relevantes.

(Tabla 29).
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Variable ‘ Est.1

Diferencia de caidas (antes — después)

GIS | .63 <.001 77 2.25

GIA | 82 .003 a1 .90 1.36 .508

GC| 74 .014 1.33 2.88

Tabla 29.- Analisis de la varianza en la diferencia entre el niumero de caidas auntes y después de la
intervencidn en los tres grupos de intervencion: GIA, GIS, GC. 1: Prueba de normalidad, Shapiro-Wilk.
2: Significacién de la prueba. 3: Prueba de H-Kruskal-Wallis. 4: Significacién de H-Kruskal-Wallis.
Riesgo a=.05.
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Discusion

Esta investigacion se ha realizado para estudiar la implementacion y el
efecto del Programa de Equilibrio, disefiado desde el Area de Fisioterapia de
la Universidad de Salamanca, sobre una poblacion de adultos mayores no
institucionalizados y que realizan o no otro tipo de actividad fisica, para

evidenciar posibles diferencias entre adultos mayores sedentarios y activos.

Los resultados expuestos muestran la situacion inicial y el efecto producido
tras la realizacion del Programa de Equilibrio, objetivando su situacion a
través de diferentes pruebas funcionales que detectan equilibrio y riesgo de
caidas, diferenciando los resultados obtenidos en funcién del nivel de

actividad fisica previo, la edad y el IMC de cada participante.

Durante la discusion de este trabajo se analizardn los aspectos mas

relevantes de los resultados presentados.

6.1.- MUESTRA DEL ESTUDIO

6.1.1- TAMANO MUESTRAL

La muestra inicial de nuestro estudio cuenta con 112 sujetos, tamafio
muestral inicial similar al presentado en varios estudios (177-182),
existiendo estudios con muestras iniciales mucho mas pequenas (108,183-
191) y otros con muestras iniciales mucho mayores (192-195). En estos casos,
los estudios suelen ser multicéntricos, como es el caso del llevado a cabo por

El-Khoury (196) y el desarrollado por Iliffe (110).

Al final del estudio, la muestra se redujo a 58 sujetos, un nimero muy

similar a muchos de los estudios realizados sobre el tema (106,107,197-204).
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La muestra final quedo dividida en tres grupos: GIA de 18 personas, GIS de
22 y el GC de 18 personas. Esta distribucion en grupos de aproximadamente
20 personas se sigue en otros estudios relacionados con el equilibrio

(200,202,204-209).

El tamano muestral final se debe a un elevado porcentaje de abandonos, en
total 54 personas, el 48% de la muestra inicial. Es la misma situacién que
ocurrié en el estudio presentado por Hars y col. (181), asi como otros
estudios que también mostraron un elevado porcentaje de abandonos
(178,179,182,193,197,204). El mayor porcentaje de abandonos se produjo
dentro del GC, del mismo modo que ocurrid en otros estudios similares
(178,181,193,199) y a diferencia de algunos estudios, aunque los menos, en
los que el mayor porcentaje de abandonos se produjo dentro del grupo de
intervencion (106,203,208,210). Esto es algo esperable ya que, segtn el
estudio realizado por Kuijlaars y col. (211), el porcentaje de asistencia a la
revision de seguimiento por parte de los grupos controles o grupos de
ejercicios para realizar en casa, como es nuestro caso, se sittia entre el 4.9 y el
30.8%, siendo mayor el porcentaje de asistencia a la revision final por parte
de nuestro GC. El motivo para el abandono del estudio puede ser debido a
la falta de motivaciéon dentro del GC. Segtuin Leijon (212) dentro de los
programas de actividad fisica, el motivo principal para abandonar un
programa en mayores de 65 afios son las enfermedades y los dolores,
seguido de la falta de motivacion, pero si el programa no tiene sesiones

grupales y el trabajo es en el domicilio, el porcentaje de abandono es mayor.
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6.1.2.- PARTICIPACION

La participacion media en el programa fue del 83.9%, siendo del 84.3%
dentro del GIA y del 83.5% dentro del GIS. Este porcentaje de participacion
elevado que supera el 80%, se observa también en otros estudios
(182,188,190,196,213,214), siendo el estudio de Gouveia y col. (199) el que
mayor porcentaje de asistencias presenta, con un total del 100% de
asistencias por parte de todos los participantes que terminaron el estudio.
Algunos estudios muestran un porcentaje menor al 80% de asistencias, pero
son minoritarios entre aquellos que comparten la adherencia al estudio

(107,209).

Esta participacion tan elevada puede deberse a la realizacion de la actividad
en grupo, lo que motiva a las personas a mantener un programa de ejercicio
fisico, tal y como refieren Farrance y col. en su revision (215). La motivaciéon
para alentar esta participacion alta también puede ser debida a la direccion
del programa por parte de un fisioterapeuta, que aliente a los participantes a
continuar en el programa, tal y como presentan en su revisiéon Nicolson y
col. (216). Sin embargo, el motivo principal por el que la gente participa y
presenta alta adherencia a un programa de ejercicio parece ser el caracter

recreativo y ludico del mismo, tal y como apuntan Sicilia y col. (217).

6.1.3.- CAPTACION DE LA MUESTRA

La manera de captar a los adultos mayores para el Programa de Equilibrio
fue por medio de la Concejalia de Mayores del Ayto. de Salamanca, que
promovio la participacion en los centros de mayores a partir de la difusién

de un triptico con la informaciéon del Programa. Esta forma de captar
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participantes es la mas frecuente en los estudios que trabajan con adultos
mayores (106,108,177,185-188,192,197,202,214,218,219). Ademas, se llevd a
cabo una campafna informativa a través de diferentes medios de
comunicacion, digitales y fisicos, visto también en algunos estudios similares
(107,186,190,199,209,220,221). Por lo tanto, podemos decir que nuestra
muestra no es aleatoria, sino que es una muestra de conveniencia que se ha
seleccionado de una poblacion interesada en participar en este tipo de

programas.

Una vez recibidas las solicitudes, se realizé un sorteo para formar los
grupos de intervencion, dejando a los reservas como una lista de espera para
entrar si quedasen plazas libres. El nimero de plazas ofertadas fue una
decision pragmatica basada en los objetivos del estudio y los recursos

disponibles.

6.1.4.- ASPECTOS DEMOGRAFICOS

La muestra inicial estaba conformada por un 75.2% de mujeres y un 24.8%
de hombres. Dentro de las personas que terminaron el estudio, un 70.7%
fueron mujeres y el 29.3% fueron hombres, aumentando asi el porcentaje de
hombres. Sin embargo, la proporciéon mayoritaria dentro de la muestra
estuvo representada por mujeres. Esto es algo comdn dentro de los estudios
con adultos mayores, y se puede ver en numerosos estudios (106,107-
166,177,179,181-183,188,189,193,202-206,209,213,218,219,222). A pesar de ser
la situaciéon mas frecuente, se han encontrado algunos estudios muestran
una proporcion similar entre hombres y mujeres (110,194,197-200,220), otros

cuyos participantes son sélo mujeres (108,185,190,208,223-225) y tan sélo
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uno, realizado por Sousa et al. (207), con una muestra completamente

masculina.

La edad media de la muestra inicial fue de 75.44 + 6.57 afios, encontrandose
dentro de un rango de edad muy similar al que se presenta en la mayoria de
estudios con adultos mayores revisados (108,110,166,179—
181,183,184,188,189,191-193,195,199,200,203,205,206,214,218,219,221,224). Sin
embargo, también se encontraron estudios que se realizaron con adultos
mayores mas jovenes, con una media de edad menor a 70 afos
(106,107,185,197,198,201,202,208,213,223,225,226), asi como  estudios

realizados con personas mayores de 80 anos (177,182,187,190,220).

Con respecto al porcentaje de personas activas y personas sedentarias, en
nuestro caso, el porcentaje fue del 56.3% y el 43.7% respectivamente. Nuestra
muestra se encontr6 muy igualada con respecto a personas activas y
sedentarias. Muchos estudios no tienen en cuenta la condicion fisica de los
participantes, y si la tienen, todos los participantes son sedentarios
(193,220,227,228) o activos como en el caso de Nicholson y col. (213). En
nuestro caso encontramos una muestra bastante igualada con la que poder

observar diferencias entre ambos grupos.

6.1.5.- ASPECTOS ANTROPOMETRICOS

El peso medio registrado al inicio del estudio fue de 68.27 + 11.57 kg, muy
similar a otros estudios realizados con adultos mayores

(182,185,188,189,198,202,204,208,213,221,223,226). ~ Sin  embargo,  otros
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estudios, realizados principalmente en Asia, recogen valores de peso mucho

mas bajos (106,177,190,210).

Con respecto a la talla, al inicio se present6 un valor de 1.55 = 0.10 m,
parecido a otros estudios realizados en adultos mayores
(106,190,202,204,208,223,226), pero diferente de otras poblaciones, que
obtuvieron mayores valores en la altura (181,182,185,188,189,203,206-

213,221).

Se encontraron diferencias significativas en el peso y en la talla entre los dos
sexos, siendo menores los valores observados en las mujeres.
Puszczalowska-Lizis y col. (229) observaron estas mismas diferencias en

adultos mayores sanos.

El IMC medio de la muestra inicial fue de 28.30 + 3.61 kg/m?. Es un valor que
sitila a la muestra en valores medios de sobrepeso. Es algo esperable ya que
alrededor de la mitad de la poblacion espanola y europea mayor de 65 afos
se encuentra dentro del rango de sobrepeso (230). Esto mismo ocurre en
otros estudios (110,179,181,183,196,204,206-209,220,223,225,226), aunque
también se han encontrado valores de IMC inicial dentro de la normalidad,
es decir, por debajo de 25 kg/m? (182,194,213,231), y un estudio, el realizado
por Sucuoglu y col,, en el que la muestra inicial tenia un IMC por encima de
30 kg/m?, es decir, que eran en su mayoria personas obesas (201). No se
encontraron diferencias significativas con respecto al sexo, al igual que lo

observado en el estudio de Puszczalowska-Lizis (229).
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6.2.- DISENO DE LA INTERVENCION

El Programa de Equilibrio, desarrollado desde el Area de Fisioterapia de la
Universidad de Salamanca en colaboracion con el Excmo. Ayuntamiento de
Salamanca, se desarrolld por primera vez durante el curso académico

2016/2017.

El Programa se desarrolla durante un total de 24 semanas, con una cadencia
de una sesion semanal, y una duracién aproximada de 60 minutos cada
sesion. La dosificacion fue elegida a partir de la literatura existente sobre
programas de entrenamiento para mejorar el control postural y el riesgo de

caidas.

La mayoria de los estudios dirigidos a mejorar el equilibrio se realizan
durante 12 semanas, con una cadencia de dos sesiones semanales
(107,108,185,199,204,213,232-236). En nuestro caso, sin embargo, fue
imposible ofrecer dos sesiones semanales debido a un problema de espacio y
recursos. Por este motivo, se tomd la decision de aumentar el tiempo de
intervencion, igualando el nimero de sesiones mediante la ampliacién de la
duracion del estudio a 24 semanas, con una cadencia de una sesion semanal.
Ademas, algunos estudios, como el realizado por Yan y col. (193) y el
realizado por Hirase y col. (177) desarrollaron su programa con la misma
dosificacion que se propuso, obteniendo resultados positivos sobre el
equilibrio y el riesgo de caidas. Se tuvo en cuenta también el estudio
multicéntrico realizado por lIliffe y col. (110) en el que se desarrolldé un
programa de caracteristicas muy similares a las nuestras, y con la misma

dosificacion.
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En cuanto al tiempo de sesidn, se coincide con la mayoria de estudios
revisados sobre el tema (106,107,110,200,209,214,225,232,234-236), ademas de
seguir las indiciaciones propuestas por Jadczak y col. (237) en su revision

sistematica sobre el tema.

El objetivo de nuestro programa era mejorar el equilibrio y reducir el riesgo
de caidas. En la revision realizada por Lesinski y col. (238) sobre adultos
mayores sanos no institucionalizados, se observd que los programas que
inciden sobre el control postural mejoran el equilibrio estatico y dinamico, la
estabilidad, el equilibrio reactivo y la puntuacién en las pruebas de
equilibrio, frente a grupos control que no realizan actividad. Por eso se
planted el disefio de un programa que mejorase estos campos, permitiendo

asi reducir el riesgo de caidas en adultos mayores sanos.

Para la eleccion de los ejercicios se tuvo en cuenta que, segun la revision de
Jadczak y col. (237), los programas que cuentan con un entrenamiento sobre
varios componentes, incluyendo ejercicios de fuerza, resistencia, equilibrio y
flexibilidad, mejoran los resultados obtenidos tras el programa. En la
revision de Cadore y col. (239) se vio que, este tipo de entrenamiento, mejora
la marcha, el equilibrio, la fuerza, la capacidad funcional y disminuye la

incidencia de caidas.

El programa Fallproof ha sido empleado en varias ocasiones con el fin de
mejorar el equilibrio y el riesgo de caidas sobre adultos mayores
(218,233,240). Este programa incluye ejercicios de fuerza, estabilidad,
equilibrio dinamico, flexibilidad y movilidad. Fue seleccionado, por este
motivo, como base para la seleccion de los ejercicios que se realizarian en
nuestro programa. No se siguieron las pautas establecidas, pero los ejercicios

seleccionados se realizaron tal y como vienen descritos en el programa (168).
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Otro de los elementos que se tuvo en cuenta, fue el empleo de material y
recursos de los que se disponian, como sillas, bandas eldsticas, pesas,
escalones, etc. Otros estudios han empleado este tipo de materiales para el

trabajo de la fuerza y la estabilidad (110,214,218,222,225).

La estructura de la sesidn basica seguia un orden concreto, que se mantuvo
durante todas las sesiones. Todas las sesiones comenzaron con un
calentamiento, siguieron con una parte de entrenamiento de la fuerza
muscular, a continuaciéon una parte de equilibrio estdtico y dinadmico y
finalizaron con una parte de vuelta a la calma y estiramientos. Esta
estructura es similar a la que emplearon otros autores durante sus

programas de entrenamiento del equilibrio (177,193,209,225,236,241).

Otro elemento que se tuvo en cuenta a la hora de disenar el estudio, fue la
necesidad de progresar en la dificultad de los ejercicios propuestos a los
participantes. Este elemento lo propone el programa Fallproof, y es
defendido por muchos estudios que han empleado diferentes estrategias
para hacer mas desafiantes los ejercicios (106,110,200,218,220,228,235,242).
Estas estrategias incluyen la realizacién de los ejercicios con ojos abiertos o
cerrados, el empleo de superficies inestables, la disminucion de la base de
sustentacion, el uso de la doble tarea durante el desarrollo de un ejercicio, el
empleo de perturbaciones en el ambiente, etc. (107,177,199,204,206,222,
232,241,243). Durante el desarrollo de nuestro programa, se emplearon estas
alteraciones para progresar en la dificultad de los ejercicios, atendiendo
siempre a las capacidades de cada participante para asegurar la seguridad
de cada uno. En este sentido, para individualizar la dosis en los ejercicios y

asegurar la seguridad de los participantes, los grupos de trabajo fueron de

253



Discusiéon

10 personas como maximo. Esta medida también se tomo en otros estudios

revisados (200,206,232,235).

Ademads del entrenamiento propio del equilibrio, y teniendo en cuenta la
bibliografia existente, se complementd el programa mediante la introduccion
de un cuaderno de ejercicios para que los participantes puedieran trabajar en
el domicilio, como hizo de Negreiros y col. (241). La incorporacion de
ejercicios domiliciarios, aunque no fuese mediante un cuaderno escrito, se
realizd en otros estudios como los realizados por Yan y col. (193), Lee y Park
(200), Barker y col. (107) y Miko y col. (242). El cuaderno de ejercicios
domiciliarios es el mismo que se encuentra dentro del programa Otago para
la reduccion del riesgo de caidas en adultos mayores (140). Numerosos
estudios han empleado esta metodologia para reducir el riesgo de caidas,
obteniendo resultados positivos en adultos mayores (110,222,236,243-246).
No se realizd el programa completo porque este incluye visitas a los
participantes, con cierta regularidad, para solventar posibles dudas que
surjan durante el desarrollo del mismo y explicar los ejercicios para
potenciar el efecto del programa. En nuestro estudio so6lo se utilizd el
cuaderno de ejercicios, ya que se considerd que contenia un programa
domiciliario completo, pero no se realizaron las visitas por no encontrarse

dentro de los objetivos de nuestro estudio.

Este cuaderno de ejercicios para el domicilio fue entregado también al grupo
control, cuya tnica intervencion consistio en una explicacion de las medidas
basicas y precauciones que se deberian tener en cuenta a la hora de realizar
los ejercicios en casa. También se le dieron pautas sobre la dosificacion del
ejercicio y la progresion en dificultad, cudndo quitar los apoyos y como

realizar los ejercicios con seguridad.
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En esta parte, nuestro estudio sélo coincide con el realizado por de
Negreiros y col. (241). El resto de estudios muestran otros tipos de disefio.
Algunos de ellos, ofrecen al grupo control directrices para la realizacion de
ejercicios en casa (206,213,220,236), pero en estos estudios el grupo de
intervencion no realiza estos ejercicios domiciliarios. Otros estudios incluyen
ejercicios en el domicilio para todos los grupos del estudio, pero en el caso
del grupo de intervencidon no realiza otro entrenamiento, sino que recibe
llamadas frecuentes para fomentar la motivacion, como en el estudio de
Light y col. (247), o mantienen visitas durante mas tiempo al fisioterapeuta
para ver la evolucion, como en el estudio de Robinson y col. (191). En la
mayoria de estudios, el grupo control simplemente mantiene sus habitos de
siempre 'y no cambia sus actividades de la vida diaria
(177,193,199,200,227,234,244,248). Por ultimo, se han revisado estudios como
los realizados por Chuter y col. (249) y por lliffe y col. (110), que incluyen un
tercer grupo de estudio, mostrando un grupo de entrenamiento, un grupo

de ejercicios en casa y un grupo control que no recibe ninguna intervencion.

Un aspecto novedoso dentro de nuestro estudio fue la diferenciacion entre
participantes sedentarios y activos para ver los efectos del entrenamiento
sobre estos dos tipos de adultos mayores. De este modo, se crearon dos
grupos de intervencion que, aunque siguieron las sesiones en conjunto, a la
hora de analizar los resultados se diferenciaron en funcién de su nivel de
actividad fisica. En la mayoria de estudios no hacen diferencia entre los
participantes atendiendo a este criterio. En algiin estudio, como el realizado
por Otero y col. (225), las personas sedentarias se incluyen como grupo
control, para ver el efecto del programa de equilibrio comparado con
personas que no realizan actividad fisica. Existen algunos estudios que

investigan el efecto del ejercicio fisico sobre adultos mayores sedentarios,
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donde toda su muestra son personas sedentarias (250-256). Sin embargo, en
pocos de estos estudios se hace referencia a la situacion de estas personas en
cuanto al equilibrio y el riesgo de caidas. Algunos hablan sobre el efecto del
ejercicio fisico sobre el equilibrio, como el estudio de Bernard y col. (248),
que investigaron el efecto de la marcha enérgica sobre la estabilidad de
mujeres sedentarias, o el estudio realizado por Binder y col. (220), que
analizaron el efecto del ejercicio fisico sobre el equilibrio de adultos mayores
sedentarios. Se han revisado articulos en los que se analiza el efecto de un
programa de entrenamiento de equilibrio sobre adultos mayores
sedentarios, como los realizados por Yan y col. (193), Pan y col. (227) y
Ramsbottom y col. (228), aunque en estos estudios no se analizan las
posibles diferencias que pueden existir entre personas sedentarias y
personas activas. Debido a esta situacion, a la hora de disefiar nuestro
estudio, se considerd necesario diferenciar dos grupos de adultos mayores
en el grupo de intervencion atendiendo a su nivel de actividad fisica. No se
incluy6 un grupo control de actividad fisica porque, segiin lo revisado en
otros estudios, los programas de actividad fisica regulada son suficientes por

si mismos para mejorar el equilibrio en adultos mayores activos (22,85).

El objetivo del programa fue incidir sobre el equilibrio y el riesgo de caidas,
previniendo complicaciones y consecuencias derivadas de posibles caidas.
En este sentido, se consider6 que como profesionales de la salud, los
fisioterapeutas serian los mds indicados para dirigir la actividad. El
programa fue desarrollado completamente por fisioterapeutas titulados,
tanto en la fase de evaluacién como en la intervencion. Esta actuacion es
compartida por varios autores, cuyos programas de equilibrio son dirigidos

por fisioterapeutas (177,191,199,200,205,206,242,243).
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6.3.- PRUEBAS FUNCIONALES

6.3.1.- ESCALA DE TINETTI

En la escala de Tinetti, al principio del estudio, nuestra muestra obtuvo una
puntuacion media de 26.63 + 1.90 puntos. Segun el estudio realizado por
Kegelmeyer y col. (154), el punto de corte para que las personas se
encuentren en un riesgo bajo de caidas se sitiia en 25 puntos, por lo que
nuestra muestra no presenta riesgo de caidas. Sélo 10 personas de la muestra
presentaron riesgo de caidas, siendo sdlo una la que presentaba un elevado

riesgo de caidas, con una puntuacion inferior a 19 puntos.

En estudios similares, que han empleado la escala de Tinetti como predictor
del riesgo de caidas, vemos que Mendoza-Ruvalcaba (219) y Pérez-Ros (192)
obtienen unos valores en su muestra inicial similares a los nuestros. Esto se
debe a que trabajan con una muestra similar a la nuestra. Sin embargo,
observamos resultados muy diferentes en los estudios realizados por Sitja-
Rabert (257), Kovacs (243) y Moposita (240), cuya muestra inicial son adultos
mayores institucionalizados, presentado una puntuacién media muy inferior

a la obtenida por nuestra muestra.

6.3.2.- TEST TIMED UP&GO

En el TUG, nuestra muestra inicial obtuvo una puntuacion media de 8.69 +
3.08 segundos. De nuevo nuestra muestra se encuentra en riesgo bajo de
caidas, segun el punto de corte de 10 segundos establecido por Rose para
una muestra de adultos mayores funcionales (162). Se detecté un 23% de la

muestra que presentaba riesgo de caidas segun esta prueba.
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El TUG es la valoracion mas empleada en los articulos revisados para
determinar el equilibrio, el riesgo de caidas y la capacidad funcional de los
adultos mayores. Se han encontrado muchos articulos con una puntuacion
media inicial muy similar a la nuestra (106,107,110,181,190,197,207,
213,226,228,236,258). Aunque también hay muchos cuya muestra inicial se
encuentra de media por encima de los 10 segundos, encontrandose dentro
del rango de riesgo de caidas (164,177,182,183,187,188,195,200,214,
243,244,257), obteniendo algunos puntuaciones incluso por encima de los 30
segundos, como en el estudio de Ansai y col. (209), que trabajé con personas
sedentarias mayores de 80 afos, y el estudio de Hawley-Hague y col. (222),

en el que trabajé con pacientes en rehabilitacion por fractura de cadera.

6.3.3.- TEST DE ESTANCIA UNIPODAL

La puntuacion media obtenida por nuestra muestra inicial en el OLS fue de
15.57 + 11.00 segundos sobre la pierna derecha, y de 16.20 + 11.03 segundos
sobre la pierna izquierda. Si se toma como referencia el corte establecido por
Jalali y col. (68) de 12.7 segundos para muestras como la nuestra, nuestra
muestra se situaria por encima del punto de corte establecido. A pesar de
esto, alrededor de 50 personas mostrarian riesgo de caidas, es decir, casi la
mitad de nuestra muestra tendria riesgo de caidas. Este nimero se reduce
cuando hablamos de riesgo de caidas grave, es decir, una puntuaciéon por
debajo de 5 segundos, como establecieron Vellas y col. (24). Son alrededor

del 22% de los participantes los que se encuentran en esta situacion.

Al revisar otros articulos relacionados con el tema, observamos que algunos
autores presentan una puntuacion similar a la nuestra en esta prueba
(107,166,197,203,236). Sin embargo, otros estudios muestran puntuaciones

mas bajas que la nuestra, encontrandose por debajo del punto de corte de

258



Discusion

12.7 segundos de media (177,181,183,206,209,220), en los que se trabaja con
adultos mayores menos funcionales. Destacamos también el articulo de
Nicholson (213), cuya puntuacion media en esta prueba se encontraba por
encima de los 30 segundos, aunque hay que tener en cuenta que trabaj6 con

personas entrenadas y activas.

6.3.4.- ESCALA DE EQUILIBRIO AVANZADA DE
FULLERTON

En la FAB se obtuvo una puntuacion media de 27.41 + 6.77 puntos al inicio
del estudio. Segun el punto de corte establecido por Hernandez y Rose de 25
puntos para encontrarse en riesgo de caidas (31), nuestra muestra presenta

bajo riesgo. Se encontraron un 29% de participantes con riesgo de caidas.

No son muchos los estudios que emplean la FAB como herramienta
predictora del riesgo de caidas. Dentro de los articulos revisados,
encontramos algunos estudios con puntuaciones similares a la nuestra
(187,199,202), asi como el estudio realizado por Ward (218), en el que la
muestra al inicio del estudio presentaba una puntuacién media mas baja, por
debajo del punto de corte establecido para el riesgo de caidas. En este caso,
la muestra habia sido identificada previamente como personas con
moderado y alto riesgo de caidas, por lo que es esperable que sus resultados

iniciales sean mas bajos que los obtenidos en nuestra muestra.
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6.3.5.- 30 SECOND CHAIR STAND TEST

La puntuacion media obtenida por la muestra inicial en el 30SCST fue de
11.35 # 3.49 intentos completados. Un 3% de personas se encontraron por
encima de su valor de referencia, y un 29% por debajo de los valores
establecidos para su edad y sexo. Estos valores fueron establecidos en el

estudio de Rikli y Jones (173).

Estos valores son similares a los encontrados en otros estudios de
caracteristicas  parecidas  (110,188,193,196,210,218,225,226,236), aunque
difieren de los estudios realizados por Sousa (207), Zhuang (106) y
Nicholson (213), cuyas puntuaciones medias son superiores, siendos sus
participantes mas jovenes que los participantes de nuestra muestra. También
se encontraron puntuaciones medias mas bajas, como en el estudio de
Kyrdalen (182), debido a que trabajo con personas que ya eran propensas a

las caidas.

6.3.6.- FOUR-STAGE BALANCE TEST

En el apartado de pies juntos en el FSBT se obtuvo la mejor puntuacion,
todos los participantes consiguieron mantener la posiciéon durante 10
segundos. En el apartado de semitdndem la puntuacion media fue de 9.94 +
0.40 segundos, en el tandem fue de 8.35 + 2.31 segundos y en el apoyo
monopodal fue de 8.36 + 3.27 segundos. Un 26.8% de la muestra presentd

riesgo de caidas en esta prueba.

No existen muchos estudios que utilicen esta prueba como predictora del
riesgo de caidas, sin embargo, algunos estudios emplean los apartados como
pruebas independientes. Es el caso del tandem, por ejemplo, en el que se

obtuvieron unos resultados similares a los presentados por Sucuoglu (201),
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pero mucho mads bajos que en otros estudios (107,183,209). Esto también se
debe a que la prueba del tdndem, cuando se realiza de manera
independiente, se establece un tiempo limite en 30 segundos, mientras que
en nuestra prueba el maximo son 10 segundos. Esto determina un valor mas
bajo que el que puedan mostrar otros estudios. Con respecto al apartado de
pies juntos, se puede observar que es poco sensible a cambios en adultos
mayores independientes y sanos, ya que todos obtienen la maxima
puntuacion. Este efecto techo ya fue observado con anterioridad en el

estudio realizado por Keay y col. (198).

6.3.7.- ASPECTOS COMPARATIVOS ENTRE LAS PRUEBAS
FUNCIONALES

Cuando se tienen en cuenta todas las pruebas funcionales y se estudia el
comportamiento de ellas, atendiendo a diferentes criterios encontramos

diferencias en los distintos grupos.

Al analizar los resultados obtenidos en las pruebas funcionales en funcién
del nivel de actividad fisica, se vio que las personas activas obtuvieron
mejores resultados en los apartados de marcha, en la escala de Tinetti y en el
30SCST. No es algo sorprendente, ya que estos apartados hacen referencia a
la fuerza muscular de las extremidades inferiores, mas que al control
postural. Es facil suponer que las personas activas presenten mejores

resultados en estas pruebas.

Unhjem y col. (130) realizaron un estudio comparativo sobre la capacidad
funcional de adultos mayores activos y sedentarios, y como influye el

entrenamiento en diferentes pardmetros relacionados con el equilibrio. En
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este estudio no se empled ninguna de nuestras pruebas funcionales, aunque
si utilizaron pruebas similares. En los apartados en los que obtuvieron mejor
puntuacion las personas activas que las sedentarias fueron en marcha, en al
apoyo monopodal y en una prueba similar al 30SCST, el 5 Sit to Stand Test.
En este test, en vez de contar cuantas veces se levanta la persona en 30
segundos, se recoge el tiempo que tarda el participante en levantarse 5 veces
de la silla. Por lo tanto, se pueden observar similitudes en cuanto que, en su
estudio y en el nuestro, los participantes mejoran en marcha y fuerza de
extremidades inferiores. En nuestro estudio no se han observado diferencias
en el apoyo monopodal, pero es cierto que en el estudio de Unhjem
realizaban la prueba con doble tarea, por lo que no es exactamente como el

OLS que llevamos a cabo en nuestro estudio.

Con respecto a los grupos establecidos en funcion del IMC no se observaron
diferencias que sugieran que el sobrepeso o la obesidad puedan tener un

efecto negativo con respecto al equilibrio o el riesgo de caidas.

En el estudio llevado a cabo por Cancela y col. (259) encontraron diferencias
significativas en el equilibrio estdtico y dindmico entre personas sedentarias
normales y obesas, no asi entre las personas activas. A diferencia de nuestro
estudio, ellos diferenciaron entre activos y sedentarios y ademas en funcion
de su IMC. En nuestro caso, la muestra es insuficiente para realizar tal

division, por lo que no es posible detectar tales diferencias.

Por ultimo, al comparar las puntuaciones obtenidas en las pruebas
funcionales en funcién del grupo de edad, se observaron diferencias en las

pruebas TUG, OLS y FAB.
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Con respecto al TUG se vio que las diferencias se encontraban entre los dos
grupos menores de 80 afios con los mayores de esta edad. Esto concuerda
con los resultados encontrados en los estudios realizados por Hirase (177),
Ansai (209), Bieryla (187) y Kyrdalen (182). En todos ellos, la muestra era
mayor de 80 afios, y obtuvieron una puntuacién media mas elevada a la

obtenida por nuestra muestra inicial.

En el caso del OLS, las diferencias se establecieron entre todos los grupos de
edad. Esto se corresponde con lo visto en otros estudios que emplearon la
misma prueba. Las muestras de edades similares a la nuestra obtuvieron
puntuaciones similares (107,197,203), mientras que en el caso de Ansai (209),
Hirase (177) y Binder (220), al ser sus poblaciones mayores de 80 afos, sus
puntuaciones fueron inferiores a las nuestras, y en el caso de Nicholson
(213), cuya poblacién era mas joven, obtuvo resultados mucho mayores en

esta prueba.

Por ultimo, en el caso de la FAB, es la prueba cuyas diferencias en los grupos
de edad han sido mayores y de nuevo aparecen entre todos los grupos. Por
lo observado, parece ser la prueba mas discriminativa en nuestra poblacion,
lo cudl concuerda con lo establecido por Klein y col. (170), que planted esta
prueba para adultos mayores no institucionalizados y altamente funcionales.
Los resultados concuerdan con otros estudios que han empleado esta prueba
funcional, como el estudio de Gouveia y col. (199), cuya muestra era similar
a la nuestra y obtuvo los mismos resultados, y al estudio de Nematollahi y
col. (202), cuya poblacién era mas joven y obtuvo resultados ligeramente

superiores en este apartado.
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6.4.- EFECTOS DE LAS INTERVENCIONES

6.4.1.- EFECTOS ANTROPOMETRICOS

Tras la intervencidon no se observaron diferencias significativas ni en cuanto
al peso, ni en cuanto al IMC, por lo que podemos suponer que nuestro

programa es insuficiente para producir cambios en estos campos.

No hay muchos estudios que estudien la evolucién de estos parametros
cuando los participantes realizan un programa para mejorar el equilibrio.
Sin embargo, se han revisado estudios que concuerdan con el nuestro en que
el entrenamiento del equilibrio no es suficiente para modificar el peso, como

los estudios realizados por Ochi (190), Markovic (221) y Hong (210).

Con respecto al IMC, en el estudio realizado por Sousa y col. (207) no
encontraron diferencias significativas tras la aplicacion del programa. En el
estudio realizado por Pan y col. (227) se observan diferencias en el IMC entre
sedentarios y activos al inicio del programa, y tras la intervencidon estas
diferencias desaparecen, pero no determina por qué se ha producido este

cambio.

6.4.2.- EFECTOS SOBRE LAS PRUEBAS FUNCIONALES

El efecto del Programa de Equilibrio sobre adultos mayores es positivo y nos
ofrece cambios estadisticamente significativos observados en la escala de
Tinetti, el OLS, la FAB y el 30SCST. No se observaron cambios en el TUG ni
en el FSBT. Esto se traduce en un mejor equilibrio y una disminucién en el

riesgo de caidas de los adultos mayores que participaron en el estudio.
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Los cambios observados en la escala de Tinetti concuerdan con lo revisado
en otros estudios (192,219,222,243). Todos ellos, muestran mejores
puntuaciones tras una intervencion sobre el equilibrio en adultos mayores.
En nuestro estudio, tanto al inicio como al final del programa se obtuvo una
puntuacion media por encima del corte para determinar riesgo de caidas. El
porcentaje de personas con riesgo de caidas dentro de nuestra muestra se
redujo de un 8% a un 1%. Por lo que el programa tiene un efecto positivo a la

hora de reducir este riesgo.

En el caso del TUG, no se encontraron cambios significativos en la
puntuacion obtenida al finalizar el programa. Sin embargo, el porcentaje de
personas que se encontraban en riesgo de caidas se redujo del 23% al 13% de
la muestra. Esto supone un efecto positivo sobre el riesgo de caidas aunque
no se observen cambios estadisticos. Nuestros resultados difieren de la
mayoria de estudios revisados (106,177,181,183,188,190,195,197,201,207,
214,222,236,243,258), en los que se produjeron mejorias significativas tras la
intervencion. Esta diferencia puede deberse a que nuestra poblacion se
encontraba, mayoritariamente, en bajo riesgo de caidas. Al obtener una
puntuacion tan baja, fue dificil mejorarla, al contrario de lo observado en los

estudios mencionados.

Los cambios observados en el OLS se corresponden con los resultados
mostrados en estudios de caracteristicas similares
(166,177,179,181,186,206,209,220,236). Algunos autores no encontraron
cambios significativos, como Nicholson y col. (213), pero en su caso la
muestra obtuvo al inicio una puntuacién muy alta y dificil de mejorar. La
implicacion de este cambio podemos verla en la reduccién de participantes

en riesgo de caidas, ya que al inicio de estudio el porcentaje se situd en torno
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al 45% de personas en riesgo de caidas, frente al 32% de personas al finalizar
el estudio. De nuevo observamos una mejoria en el equilibrio y en el riesgo

de caidas tras realizar el programa.

En la FAB se encuentran diferencias significativas, del mismo modo que
ocurrié en los estudios realizados por Ward (218) y Nematollahi (202). El
porcentaje de personas con riesgo de caidas se redujo tras el programa de un

29% a un 14% de los participantes.

En cuanto al 30SCST, los participantes obtuvieron puntuaciones mads altas y
estadisticamente significativas. El porcentaje de personas que se encontraban
por debajo de su rango en funcion del sexo y la edad se redujo en un 14%, y
en el caso de los que se encontraban por encima de sus valores de referencia
aumentd en un 14%. Esto concuerda con lo observado en otros estudios de
caracteristicas parecidas (106,182,185,188,193,199,210,213,218,223,224-
226,236). Este cambio en la puntuacion implica una mejora en la fuerza
muscular de las extremidades inferiores y estad relacionado con una mejor

funcidon de estabilidad.

No se observaron diferencias significativas en el FSBT, en ninguno de sus
apartados. Era algo esperable teniendo en cuenta el efecto techo que se
comentd con anterioridad. Los participantes obtuvieron puntuaciones muy
altas al principio del estudio y esto no permite observar diferencias al final.
Ocurre lo mismo en otros estudios revisados (107,183,186,209). Teniendo en
cuenta lo mostrado, el FSBT no parece ser una prueba adecuada para medir
diferencias en equilibrio y riesgo de caidas en adultos mayores sanos y

funcionales.
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6.4.3.- EFECTOS EN FUNCION DEL GRUPO DE EDAD

No se han encontrado articulos que analicen el efecto de un programa de
ejercicio para mejorar el equilibrio y el riesgo de caidas en funcion de la edad
de los sujetos. Debido a esto, nos parecio interesante mostrar las diferencias
observadas en las distintas pruebas funcionales, de cara a ver el

comportamiento de los individuos en funciéon de su edad.

En el caso de los menores de 70 anos, se encontraron cambios en el OLS, la
FAB y el 30SCST. La prueba mas sensible parece ser la FAB, que recoge
pequenios cambios en el equilibrio de estas personas. En el caso de la escala
de Tinetti y el FSBT no pudieron ser analizados, ya que los individuos de
este grupo obtuvieron la maxima puntuacion posible en ambas escalas
durante las dos evaluaciones. Por lo tanto, estas escalas no parecen ser
sensibles a cambios en este grupo poblacional y no deberian usarse como

herramientas de eleccion para detectar cambios.

En el grupo de personas entre 70 y 80 afios, se observaron cambios en todas
las pruebas, excepto en el TUG. En el FSBT sdlo se encontraron cambios en el

apartado de tdndem. La prueba mads sensible a cambios de nuevo fue la FAB.

Dentro del grupo de mayores de 80 afios, los cambios se observaron en el
apartado de equilbrio de la escala de Tinetti, y en su puntuacion total, en el
OLS, en la FAB, en el 30SCST y en el apartado de apoyo monopodal del
FSBT. La prueba que mostrd ser mas sensible fue la FAB de nuevo, mientras

que no se encontraron cambios en el TUG.

Teniendo en cuenta a todos los grupos, el andlisis multivariante muestra
diferencias significativas sélo en el apartado monopodal del FSBT,

detectando un mejor resultado al comparar al primer grupo y al segundo
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con los mayores de 80 afos, pero no entre ellos. Esto implica que el apartado
de apoyo monopodal puede ser una prueba eficaz para medir cambios en el
equilibrio en personas mayores de 80 afios, mientras que en personas mas

jovenes tiene un efecto techo que no permite discriminar bien los cambios.

Estos resultados muestran cudles pueden ser las pruebas mas sensibles a
cambios tras un programa de control postural en los diferentes grupos de
edad. En todos ellos, la prueba mads sensible parece ser la FAB, mientras que
el TUG, a pesar de ser la prueba mas empleada en la investagacion dentro de
este campo, parece ser poco sensible si se aplica en adultos mayores sanos y

altamente funcionales.

6.4.4.- EFECTOS EN FUNCION DEL GRUPO DE
INTERVENCION

Al analizar los resultados obtenidos por los diferentes grupos del estudio, se

observaron cambios en funcion del grupo de participacion.

De este modo, los grupos que participaron en el programa de equilibrio,
tanto el GIS como el GIA, presentaron mejores resultados que el GC en el
OLS, la FAB, el 30SCST y el apartado de tandem de la FSBT. Esto se
corresponde con un mejor equilibrio, mayor fuerza en extremidades
inferiores y una disminucion del riesgo de caidas frente a las personas que
realizaron sdlo ejercicios en el domicilio. No se encontraron diferencias entre

los resultados de los dos grupos de intervencion, el GIA y el GIS.

Este efecto positivo del entrenamiento frente al grupo control lo observamos

en diversos estudios relacionados con el tema
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(106,107,166,177,181,182,186,193,196,197,199,200,206,207,209,210,213,218,220,
224,226,236,243,258). En todos ellos, el grupo de intervencion, el que realizo
un programa para mejorar el control postural, presenté mejores resultados

que el grupo control.

No se han encontrado estudios en los que se determinen resultados tras una
intervencion sobre el equilibrio en funciéon de si los participantes eran
activos o sedentarios antes de realizar el programa. El objetivo que nos
planteamos fue determinar si a la hora de trabajar el control postural, se
podrian obtener los mismos resultados independientemente de la condicion
fisica de base. No podemos determinar que existan diferencias entre estos
grupos, por lo que parece que el programa tiene un efecto positivo en ambos

grupos.

Analizando los cambios producidos en el grupo control, se vio que no habia
diferencias significativas en ninguna de las pruebas funcionales realizadas.
Debido a esto no podemos decir que el programa de ejercicios en el
domicilio sea eficaz para mejorar el equilibrio o el riesgo de caidas. El GC
ademds de puntuar por debajo de los grupos de intervencion como vimos en
el apartado anterior, no mejorard sus puntuaciones tras la intervencion de

ejercicios en el domicilio.

Esto puede ser debido a una falta de motivacion o interés en realizar el
programa. La mayoria de participantes de este grupo refiri6 no haber

realizado los ejercicios con la frecuencia que se les recomendo.

Por lo tanto, el programa de ejercicios domiciliarios basado en el programa
Otago parece no ser suficiente para modificar el control postural de adultos

mayores sedentarios. Esto no se corresponde con otros articulos revisados
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sobre el programa Otago (236,243,245,246), en los que se produce una
mejoria tras el tratamiento. Sin embargo, hay que advertir que en ellos
existia un control periddico por parte de terapeutas que supervisaban la
realizacion de los ejercicios y motivaban a los participantes, a diferencia de
nuestro estudio. Ademads algunos de ellos, como el realizado por Liu-
Ambrose y col. (244) eran mas intensivos en duracion y cadencia. Nuestros
resultados se corresponden con lo encontrado en algunos articulos, como el
presentado por Binder y col. (220), en el que se observa que la realizacion de
un programa de ejercicios en casa por parte del grupo control, aunque sea
diferente al que se ha realizado en este estudio, no produce cambios en el

equilibrio de los adultos mayores.

6.4.5.- EFECTOS SOBRE LAS CAIDAS

La tasa de incidencia de caidas de nuestra muestra se encontraba dentro de
un rango similar al que se ha descrito en otros estudios realizados con

adultos mayores (110,181,196,246).

El porcentaje de personas que no se habian caido al principio del estudio
alcanzé a mas de dos tercios de la muestra. Este porcentaje es muy alto
comparado con otros estudios (181,195,196,200,245,257), siendo nuestra
muestra relativamente funcional y poco afectada por las caidas. Tras el
periodo de intervencion, el porcentaje de personas que no cayeron aumento,
asi como disminuy¢ el porcentaje de aquellos que habian caido en dos o mads
ocasiones. No son datos comparables, ya que el periodo de intervenciéon

fueron 6 meses, frente al afio que se tuvo en cuenta antes de realizar el
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estudio, pero parece que exite una tendencia a la reduccion de las personas

tienen caidas recurrentes.

Cuando se analizaron los resultados, no se encontraron cambios
estadisticamente significativos en cuanto a la incidencia de las caidas en los
adultos mayores. Aunque el riesgo de caidas disminuyo, no se vio esta
relacion en cudnto a las caidas que sufrieron los participantes a nivel
estadistico. Esto mismo ocurrid en otros estudios realizados con una
metodologia similar a la nuestra (107,110,192,200,209,257). Algunos estudios
encontraron cambios significativos tras realizar sus estudios, pero el periodo
de intervencién fue superior al nuestro, al menos en el doble de tiempo,
como el realizado por Miko y col. durante un ano (258) o el realizado por
Hars y col. donde el periodo de seguimiento fueron cuatro afios (181). Esto
sugiere que nuestro periodo de seguimiento fue insuficiente para detectar
cambios en este sentido. A pesar de ello, aunque no se detectaron cambios
estadisticamente significativos, si que se apreciaron diferencias clinicamente

relevantes.

6.5.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados y conclusiones de nuestro estudio deben considerarse

teniendo en cuenta las limitaciones que presenta nuestro estudio.

La poblaciéon de nuestro estudio es una poblacion de conveniencia. Nuestra
muestra estd formada por voluntarios que han mostrado su deseo de
participar en el estudio, no ha sido seleccionada aleatoriamente mediante un

listado censal, una base de datos o un registro. Sin embargo, a pesar de

271



Discusiéon

haber sido wuna poblacion de conveniencia, se ha realizado wuna

aleatorizacion en el proceso para intentar sesgar lo menos posible el estudio.

La muestra presenta una clara descompensacion entre sexos a favor de las
mujeres, a pesar de no presentar diferencias significativas entre ellos. Esto
puede suponer que los resultados se encuentren condicionados por esta

variable.

La falta de recursos econdmicos y humanos, no permitié realizar una
revision de seguimiento para determinar los efectos de nuestro programa a
largo plazo. Uno de los aspectos que nos gustaria haber determinado es si la
realizacion del programa influye sobre los habitos de las personas que eran
previamente sedentarias, si mantuvieron el estilo de vida activo tras finalizar
la actividad. En el caso de que volvieran a un estilo de vida sedentario,
también nos interesaria haber conocido es si los cambios sobre el equilibrio
se mantuvieron o se perdieron las ganancias obtenidas. Es uno de los

aspectos que habrda que tener en cuenta en futuros estudios.

Debido a estas limitaciones, la validez externa de nuestro estudio esta
restringida y la extrapolacion de los resultados no puede generalizarse a
toda la poblaciéon de adultos mayores. Solo podemos extrapolar los

resultados a poblaciones con caracteristicas similares a la nuestra.

6.6.- DISCUSION FINAL

El envejecimiento se asocia a una disminucién del equilibrio en adultos
mayores, incluso aunque éstos se mantengan activos y funcionales. Esta

reduccién en el equilibrio se relaciona con un aumento en el riesgo y la
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incidencia de caidas. Si ademas los adultos mayores son sedentarios, estos

cambios son de mayor importancia segtin la literatura (130,132).

A pesar de que se describe una peor situacion de equilibrio y riesgo de
caidas en las personas sedentarias, en nuestro estudio no se han detectado
estas diferencias entre activos y sedentarios. Donde se han detectado
diferencias es en la capacidad de marcha y en la fuerza de las extremidades
inferiores, lo cudl es esperable, ya que las personas activas entrenan estos
pardmetros. Tampoco se han detectado cambios en los adultos mayores en
funcion de su IMC, al contrario de lo propuesto por Luttgens y Wells (3). Es
en la edad de los participantes donde parece que residen las mayores
diferencias, existiendo entre los tres grupos de edad propuestos. Para
determinar estas diferencias, la FAB ha demostrado ser la escala mas
sensible a pequefios cambios y parece ser la herramienta mas util para
evaluar el equilibrio de adultos mayores altamente funcionales. Del mismo
modo, cabe destacar que, aunque el TUG es la prueba funcional mads
empleada en la detecciéon del riesgo de caidas, en nuestro estudio ha
demostrado ser insuficiente para detectar pequenos cambios en este riesgo,
por lo que parece no ser la prueba de eleccién en adultos mayores sanos y

altamente funcionales.

Numerosos estudios han demostrado la eficacia del ejercicio fisico para
reducir el impacto de estos cambios, favoreciendo un mejor equilibrio y
reduciendo el riesgo de caidas. Los programas de entrenamiento que
mejores resultados han demostrado son aquellos que implican ejercicios
multimodales, que incluyen el entrenamiento del equilibrio, la fuerza, la
resistencia y la flexibilidad, como se recoge en la revision realizada por

Jadczak y col. (237). También es importante la dificultad progresiva del
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programa, adaptando individualmente los ejercicios a la capacidad
funcional de cada persona (106,200,235). Ademads, complementar el
programa con ejercicios en el domicilio parece ser importante a la hora de

mejorar los resultados (196,241).

Teniendo en cuenta estos factores, se ha disefiado el Programa de Equilibrio,
que ha demostrado su eficacia en nuestra muestra de estudio. Los grupos de
intervencion han mejorado significativamente su equilibrio y se ha reducido,
del mismo modo, el riesgo de caidas en los participantes. No se han
encontrado diferencias entre los dos grupos de intervencion, siendo igual de

efectivo tanto en adultos mayores activos como en sedentarios.

También ha mostrado una gran adherencia por parte de todos los
participantes, demostrando ser una herramienta valida para implicar a
personas sedentarias en un programa de ejercicio fisico y, asi, intentar

reducir los efectos negativos asociados al sedentarismo (123,128).

Con respecto al grupo control, no se han podido detectar cambios. A pesar
de que el programa de ejercicios en el domicilio empleado es tutil para
mejorar el riesgo de caidas en adultos mayores (236,260), la falta de
seguimiento y visitas parece llevar al abandono del mismo, deshechando los

beneficios que podrian obtenerse de su realizacidon periddica.

La incidencia de caidas no ha sido modificada tras la realizacion del mismo,
por lo que, aunque nuestro programa ha demostrado su eficacia para el
riesgo de caidas y el equilibrio, se presenta como insuficiente para tratar esta
problemaética en un periodo de 24 semanas. Otros estudios han mostrado su

eficacia pero se realizan con un mayor tiempo de seguimiento (181,258). Por
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ello, consideramos fundamental continuar con esta linea de investigacion

para corroborar el efecto de nuestro programa a largo plazo.

275



Discusién

276



/.- CONCLUSIONES




Conclusiones




Conclusiones

Es posible disefiar un protocolo de ejercicios especificos de control
postural para adultos mayores que mejore su equilibrio y reduzca su

riesgo de caidas.

El protocolo de ejercicios disefiado ha demostrado tener una
aplicacion viable durante 24 semanas en personas pertenecientes a los

centros de mayores del Ayuntamiento de Salamanca.

Los adultos mayores sanos, funcionales y no institucionalizados que
participaron en el estudio han demostrado tener un buen estado de

equilibrio y un riesgo de caidas relativamente bajo.

Los adultos mayores activos que participaron en el estudio, antes de
realizar la intervencidn, presentaron una mejor calidad de marcha y
fuerza en extremidades inferiores que los participantes sedentarios,

pero mostraron un estado similar en cuanto a equilibrio.

Los adultos mayores sanos, funcionales y no institucionalizados
mayores de 80 afios mostraron peor equilibrio y mayor riesgo de

caidas que el resto de participantes antes de realizar la intervencion.

El protocolo de ejercicios de control postural ha demostrado ser eficaz
para la mejora del equilibrio y la disminucion del riesgo de caidas en
adultos mayores sanos, funcionales y no institucionalizados, medido
segun las diferentes pruebas funcionales aplicadas antes y después de

la intervencion.
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7. El protocolo de ejercicios de control postural ha demostrado ser mas
eficaz para la mejora del equilibrio y la disminucion del riesgo de
caidas en adultos mayores sanos, funcionales y no institucionalizados

menores de 80 anos.

8. Después de la realizacion de un protocolo de 24 semanas con
ejercicios de control postural, la escala de equilibrio para adultos
mayores mas sensible a los cambios producidos es la Escala de

Equilibrio Avanzada de Fullerton.
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ANEXO 1.- Aceptacion del Comité de Bioética

@ P COMITE DE BIOETICA (CBE)
©
NiVERSiD- s, A Edificio [+D+i
gL %OO AN 0} C/ Espejo 2, 37007 Salamanca

Tel . (34) 923 29 44 00 ext 1181

P SALAMANCA
‘ TARTI e-mail: cbioetica@usal.es

1218~ 2018

El Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca, en su reunion extraordinaria
del dia 19 de abril de 2017, ha considerado las circunstancias que concurren en el
proyecto de investigacion titulado “Eficacia de un programa de ejercicios basados
en el control postural en personas mayores sedentarias.”, que tiene como

investigador principal a la Dra. Fatima Pérez Robledo.

A la vista de la documentacion presentada, este Comité ha acordado informar
favorablemente el proyecto de investigacion, ya que cumple los requisitos éticos

requeridos para su ejecucion.

Y para que asi conste lo firmo en Salamanca a 25 de abril de 2017.

A i
José M? Diaz Minguez José Julidn Calvo Andrés
Secretario del CBE Presidente del CBE
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ANEXO 2.- Consentimiento informado

S VNIVERSIDAD
LSl PSALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACONAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE

I R 130 T et £ AR At a2 sk o 2o b R Ao 4o Smrss sh s momsnmyantsnanassssasasss
He leido la hoja informativa que me ha sido entregada.
He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.
He recibido respuestas satisfactorias.
He recibido suficiente informacion en relacion con el estudio.
He hablado con el Investigador: Fatima Pérez Robledo.
Entiendo que la participacion es voluntaria.
Entiendo que puedo abandonar el estudio:

o Cuando lo desee.

#Sin que tenga que dar explicaciones.

o Sin que ello afecte a MIS cuidados médicos.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes
extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y
en la ficha o expediente que se abra para la investigacion:

eEstos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a

la vigente normativa de proteccion de datos.
eSobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion que podré ejercitar mediante solicitud ante el
investigador responsable en la direccién de contacto que figura en este

documento.
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eEstos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo
otorgo en este acto.

Doy mi consentimiento s6lo para la extraccion necesaria en la investigacion de la

que se me ha informado y para que sean utilizados mis datos exclusivamente en ella, sin

posibilidad de compartir o ceder éstos, en todo o en parte, a ningan otro investigador,

grupo o centro distinto del responsable de esta investigacion o para cualquier otro fin.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo
los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este
consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE
PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE LA EFICACIA
DE UN PROGRAMA DE EJERCICIOS BASADOS EN EL CONTROL POSTURAL
EN PERSONAS MAYORES SEDENTARIAS, hasta que decida lo contrario. Al firmar
este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este

consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre del participante colaborador:
DNI/Pasaporte

Fecha:

Nombre del investigador: FATIMA et Qoo

DNI: 70896626-T
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Eficacia de un programa de ejercicios basados en el control postural en personas

mayores sedentarias.
T R e e SRR S o A

Se le ha invitado a participar en un estudio de investigacion porque Ud. se encuentra
dentro de los grupos de adultos mayores que pertenecen y pueden participar en
actividades organizadas por la USAL junto con el Ayuntamiento de Salamanca. Por
favor, tdmese el tiempo que necesite para leer la siguiente informacion y consultar lo
que desee. Preguntele al investigador de este estudio si hay algo que no le queda claro o

si desea obtener mas informacion.

El objetivo del estudio es determinar los beneficios de un programa de ejercicios basado
en el control postural en personas mayores sedentarias, asi como su influencia sobre ¢l

riesgo de caidas y el equilibrio de los participantes.

Este estudio de investigacion ha sido aprobado por el Comité de Bioética de la

Investigacion de la Universidad de Salamanca.

Mediante este documento, solicitamos su permiso para recoger informacion sobre su
estado de salud y su evolucion durante la duracion del proceso de intervencion. Se
recogera informacién sobre su evolucion indistintamente que Ud. pertenezca a
cualquiera de los tres grupos: todos ellos recibirdn un cuaderno de ejercicios para
realizar en el domicilio, y recibiran indicaciones y explicaciones acerca de los ejercicios
para que se ejecuten de manera segura y puedan tener un efecto beneficioso sobre el
estado fisico de los participantes. Ademas los dos primeros grupos asistiran a una sesion
semanal de ejercicios dirigidos por un fisioterapeuta, con ¢l objetivo de aumentar los
beneficios que pudieran ser percibidos a través de los ejercicios domiciliarios. Estos dos
grupos se diferenciaran en funcion de si realizan o no algun tipo de actividad fisica
alternativa. Por tanto, usted formara parte de uno de estos tres grupos sin conocer de
cual se trata para poder comparar los resultados de los diferentes grupos.
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La citada investigacion tendra una duracion de nueve meses, a contar a partir de la fecha
en que se firme el consentimiento informado. Se llevaran a cabo un total de 24 sesiones
semanales con una duracion estimada de una hora. Las sesiones seran grupales y
realizadas en los centros de mayores Juan de la Fuente y Tierra Charra, pertenecientes al
Ayuntamiento de Salamanca. En éstas, se realizaran ejercicios especificos para
aumentar la fuerza muscular, mejorar la propiocepcion y adquirir estrategias que

disminuyan el riesgo de caidas de los participantes.

Usted puede decidir libremente si desea o no tomar parte en este estudio, la
participacion es totalmente voluntaria. Si decide participar, sigue teniendo la posibilidad
de retirarse en cualquier momento y sin tener que dar explicaciones, y sin penalizacion
alguna. Su decision de retirarse no le afectard para nada. Cabe la posibilidad de que Ud.
no se beneficie directamente de su participacion en este estudio, pero estara colaborando
en el desarrollo de nuevos programas de fisioterapia que ayuden a mantener o mejorar el

equilibrio de personas mayores, asi como a disminuir su riesgo de caidas.

Toda la informacién sobre sus resultados durante este estudio se tratard de manera estrictamente
confidencial y anénima. Los datos recogidos estardn identificados mediante un codigo y sélo el
equipo investigador podri relacionar dichos datos con Ud. El equipo investigador asume la

responsabilidad en la proteccion de datos de carédcter personal.

Si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas cientificas,
en ninglin momento se proporcionaran datos personales de los participantes en esta
investigacion. Sus datos personales estardn protegidos de acuerdo a lo establecido en el
articulo 5 de la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de
Cardacter Personal, y el RD 1720/2007 por el que se aprucba el Reglamento de
desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999. Podra ejercer su derecho a acceder, rectificar o
cancelar sus datos contactando con el investigador de este estudio, cuyos datos se

especifican al final de este documento.

Le solicitamos que no comente las caracteristicas de los procedimientos o los objetivos

de este experimento hasta que haya concluido toda la investigacion.

Al final del estudio, si usted lo solicita, el equipo investigador le informara sobre los

procedimientos, disefios, hipétesis, y/o los resultados globales de la investigacion si
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ANEXO 3.- Cuaderno de ejercicios de Otago (140).

Avise a su médico si, mientras realiza el entrenamiento, experimenta:
|

CUADERNO DE EJERCICIOS PARA MEJORAR EL EQUILIBRIO

EN EL DOMICILIO L Mok
Este de ejercicios ha sido disenado para que usted pueda mejorar Dolor de pecho. _
« Falta de aliento (no es capaz de hablar porque le falta el aliento).
«  Su equilibrio. |
o Su fuerza muscular Caminar |
| i
s o fenogeneral Caminar es una forma excelente de mejorar su estado fisico general.

«  Subienestar general |
Intente dar un paseo los dias que no realice los ejercicios.

Es necesario realizar los ejercicios tres veces cada semana. Puede dividiros, no
es necesario hacerlos todos en la misma sesion. Comience realizando los
ejercicios que le resulten mas sencillos y, segun vaya notando una mejoria,
comience a realizar los ejercicios que resulten mas desafiantes.

Intente increlpenlar la distancia que camina y el tiempo que invierte en caminar.
Aproveche los dias que haga buen tiempo para ir caminando a los sitios.

Consejos parar caminar
Entre cada serie de ejercicios es respirar prof tres 0 mas |
veces. o Lleve ropa y calzado comodo.
« Comience con un calentamiento — Marcha en el sitio durante dos minutos

Puede sentirse un poco entumecido después de la primera vez que realice los i
Cuando camine

ejercicios. Esto es bastante normal. Se debe a que se usan misculos que es
posible que no estén bien ejercitados. Es importante que continte con el ;
entrenamiento. La rigidez dejara de aparecer una vez que los ejercicios se vayan o Los hombros estan relajados y los brazos se balancean suavemente.
haciendo més famikaes, e la mlrada se dinge hacia delante, no hacia abajo.
« Encada paso, debe apoyar pimero el talon y después los dedos de los

Seguridad piesl.

> - I , * Termine con una vuelta a la calma — Marcha en el sitio durante dos
Nunca realice los ejercicios apoyandose en objetos que puedan moverse, por | mindtos.
ejemplo una silla. Utilice siempre superficies estables, como puede ser un banco, 51 Distouto dol paseo.

0 una mesa solida

\
[ |
fened]
i
|

CALENTAMIENTO

Movimientos de cabeza.
* Pongase de pie y mire hacia delante Movimientos del tronco.

« Gire lentamente la cabeza lo mas que
pueda hacia la derecha

« Gire lentamente la cabeza lo mas que
pueda hacia la izquierda

e Pongase de pie y coloque sus manos en las
caderas.

o Nomueva sus caderas

« Gire hasta que pueda hacia la derecha, con

« Repita el ejercicio 5 veces hacia cada lado. e
« Gire hasta que pueda hacia la izquierda, con
Movimientos de cuello. comodidad.
« Repita el ejercicio 5 veces para cada lado.

« Pongase de pie y mire hacia delante.
« Cologue una mano en la barbilla

e Guie la cabeza hacia atras.

« Repita el ejercicio 5 veces

Movimientos del tobillo.

« Pongase de pie o siéntese.

« Estire el pie hacia usted y luego, apunte el pie
hacia abajo.

« Repita 10 veces con cada pie

Extension de la espalda.

« Pongase de pie con los pies separados a la
anchura de los hombros.

« Coloque las manos en la parte baja de la
espalda

«  Arquee ligeramente la espalda

« Repita el ejercicio 5 veces.
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EJERCICIOS DE FUERZA MUSCULAR

Ejercicio de de la parte
de la rodilla.

« Cologue, si es posible, una pesa alrededor
del tobillo.

« Siéntese en una silla con la espalda bien
apoyada

« Estire la piema

« Bajelapiema

« Repita 10 veces el ejercicio con cada
piema

Ejercicio de fortalecimiento de la parte p
rodilla.

« Coloque, si es posible, una pesa
alrededor del tobillo.

« Pongase de pie frente a una mesa
con las dos manos en la mesa

« Doble la rodilla, acercando el pie
hacia los gluteos

« Regrese ala posicion inicial

« Repita el ejercicio 10 veces con
cada piema

Elevaciones de puntillas - Sin apoyo.

« Pongase de pie cerca de una mesa y mire
hacia delante

«  Los pies deben situarse a la anchura de los
hombros.

« Levantese sobre las puntas de los pies.

« Baje los talones al suelo

« Repita este ejercicio 10 veces.

Elevaciones sobre talones — Con apoyo.

« Pongase de pie cerca de una mesa.

« Apoyese en lamesa y mire hacia delante.

« Los pies deben situarse a la anchura de los
hombros

«  Cargue su peso sobre los talones,
levantando la punta del pie del suelo

« Baje la punta de los pies al suelo

«  Repita el ejercicio 10 veces

|
i

Ejercicio de fonalecimienlo de la cadera.

* Coloque, sies posible, una pesa alrededor del

tobillo.

anbase de pie frente a una mesa y apoyese
sobre ella.

Mantenga la piema que esta haciendo el

e;en':icio estirada y la punta del pie mirando hacia

delante.

Levénle la piera hacia un lado y vuelva a la

posicion inicial

Repita el ejercicio 10 veces con cada piema
|

Elevacloneslde puntillas - Con apoyo.

Pongase de pie frente a una mesa
Apdyese en la mesa y mire hacia delante
Los Eies deben situarse a la anchura de los
hombros.
Levantese sobre las puntas de los pies.
Bale' los talones al suelo.
Repfla el ejercicio 10 veces.

|

|
|

Elevaciones sobre talones - Sin apoyo.

Pongase de pie cerca de una mesa y mire hacia
delante.

Los pies deben situarse a la anchura de los
hombros.

Cargue su peso sobre los talones, levantando la
punta del pie del suelo

Baje la punta de los pies al suelo

Repita el ejercicio 10 veces.

EJERCICIOS DE EQUILIBRIO

Doblar la rodilla - Con apoyo.

Péngase de pie frente a una mesa con las dos
manos apoyadas.

Cologue los pies a la anchura de los hombros
Agachese a medio camino, doblando las
rodillas.

Las rodillas se mueven alineadas con los pies.
Cuando sienta que sus talones comienzan a
levantarse, enderecese

Repita 10 veces este ejercicio
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Doblar la rodilla - Sin apoyo.

«  Pongase de pie cerca de una mesa y mire hacia
delante.

o Coloque los pies a la anchura de los hombros

o Agachese a medio camino, doblando las rodillas

o Las rodillas se mueven alineadas con los pies

o Cuando sienta que sus talones comienzan a
levantarse, enderécese.

o Repita 10 veces este ejercicio

Caminar hacia atras - Con apoyo.

« Pongase de pie y apoyese sobre una mesa.
« Camine 10 pasos hacia atras

« Dela vuelta y apoyese con la olra mano.

«  Camine 10 pasos hacia alras hasta el principio.
« Repita este ejercicio 5 veces.

Caminar hacia atras - Sin apoyo.

« Pongase de pie cerca de una mesa y mire hacia

delante
o Camine 10 pasos hacia alras.

o Delavuelta
Camine 10 pasos hacia atras hasta el principio.

« Repilaeste ejercicio § veces.

De pie, con los pies en linea - Sin apoyo.

« Pongase de pie cerca de una mesa y mire hacia
delante

« Coloque un pie diectamente delante del otro pie,
tocando el talon del pie delantero con la punta
del pie de atras, formando sus pies una linea
recta

* Mantenga esta posicion durante 10 segundos

« Cambie de los pies, colocando el pie que estaba
atras, ahora como pie delantero.

« Mantenga esta posicion durante 10 segundos.

Caminar con los pies en linea - Con apoyo.

« Pangase de pie al lado de una mesa.

* Apoyese y mire hacia delante.

« Coloque un pie directamente delante del otro
para que el talon toque con la punta del pie de
atras.

e A continuacion, coloque el pie atrasado por
delante del mismo modo.

« Repita el movimiento durante 10 pasos mas,
caminando en una linea recta

e Delavuela
« Repita el ejercicio 5 veces

Caminar y dar la vuelta. 2
| o Pongase de pie cerca de una mesa | \
« Camine a su ritmo reqular. \
« De la vuelta hacia su lado derecho.
fice Cartine de nuevo hasta su posicion nicial.
|« De la vuelta hacia su izquierda. |

| o El e}'erucso s un movimiento en forma de 8.
| e Repita este movimiento 5 veces.

|

Caminar hacia los lados.

|

 Pongase de pie cerca de una mesa y coloque las
marios sobre las caderas

o De 10 pasos ala derecha.

. De 10 pasos ala izquierda

. Rep}la el ejercicio 5 veces hacia cada lado.

De pie, con !os pies en linea - Con apoyo.

» Pongase de pie al lado de una mesa

. Apoyese en la mesa y mire hacia delante.

o Col X ue un pie directamente delante del otro pie,
tocando el talon del pie delantero con Ia punta
del pie de atras, formando sus pies una linea
recta.

. Manienga esta posicion durante 10 segundos.

o Canbie delos pies, colocando el pie que estaba

i alras, ahora como pie delantero.

.

Mantenga esta posicion durante 10 segundos.

Caminar con los pies en linea - Sin apoyo.

« Pongase de pie cerca de una mesa y mire hacia

delante t
« Coloque un pie directamente delante del otro

para que el talon toque con la punta del pie de

atras.
« A continuacion, coloque el pie atrasado por

delante del mismo modo.

« Repita el movimiento durante 10 pasos mas,
caminando en una linea recta.

e Delavuelta

« Repita el ejercicio 5 veces.

De pie, sobre una pierna - Con apoyo.

» Pongase de pie al lado de una mesa.
« Apoyese y mire hacia delante. 2
e Manténgase sobre una piema
« Trate de mantener la posicion durante 10
segundos
« Manténgase sobre la otra piema 2
e Trata de manltener la posicion durante 10
segundos

« Repita el ejercicio 5 veces con cada piema.
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De pie, sobre una pierna - Sin apoyo.

« Pongase de pie cerca de una mesa y mire
hacia delante
« Manténgase sobre una piema
o Trate de mantener la posicion durante 10
segundos.
« Manténgase sobre la otra piema
« Trata de mantener la posicion durante 10
segundos.
« Repita el ejercicio 5 veces con cada piema.

De pie, sobre una pierna - Sin apoyo.

« Pangase de pie cerca de una mesa y mire hacia

delante.

« Manténgase sobre una piemna.

« Trate de mantener la posicion durante 30
segundos

« Manténgase sobre la otra piema.

« Trata de mantener la posicion durante 30
segundos.

« Repita el ejercicio 5 veces con cada piema.

Caminar sobre las puntas de los pies - Con apoyo.

« Pongase de pie al lado de una mesa

e Apoyesey mire hacia delante

o Levantese sobre las puntas de los pies.

e Camine 10 pasos sobre las puntas de los pies.

«  Baje los talones al suelo y de la vuelta

e Camine hasta la posicion inicial de nuevo sobre
las puntas de los pies.

« Repila el ejercicio 5 veces

Caminar sobre las puntas de los pies - Sin apoyo.

« Pongase de pie cerca de una mesay mire
hacia delante

« Levanlese sobre las puntas de los pies.

e Camine 10 pasos sobre las puntas de los pies.

« Baje los talones al suelo y de la vuelta

o Camine hasta la posicion inicial de nuevo
sobre las puntas de los pies.

« Repita el ejercicio 5 veces.

Caminar sobre los talones ~ Con apoyo.

I- ani;ase de pie al lado de una mesa.

« Apbyese y mire hacia delante.

. Carque su peso sobre los talones, levantando la
punta del pie del suelo.

amine 10 pasos sobre sus talones.

. Ba]j las puntas al suelo y de la vuelta.

"- Canjine hasta la posicion inicial de nuevo sobre
|

.

.4
o

los talones.
Rep|la el ejercicio 5 veces

Caminar sobre los talones — Sin apoyo.

Cami

|
« Pongase de pie cerca de una mesa y mire hacia
| delante.
. Caréue su peso sobre los talones, levantando la
| punta del pie del suelo.
"- Carﬂine 10 pasos sobre sus talones.

» Baje las puntas al suelo y de la vuelta.

« Camine hasta la posicion inicial de nuevo sobre
| los talones.

\- Replta el ejercicio 5 veces.

|

nar hacia atras con los pies en linea.

Péngase de pie cerca de una mesa y mire hacia
delante

Cologue un pie directamente detras del otro,
formando una linea.

A conlinuacion, repita el movimiento con el pie
que estaba delante, colocandolo detras.

Repita 10 pasos mas.

De la vuelta

Repita el ejercicio 5 veces.

Sentarse y levantarse con las dos manos.

Siéntese en una silla que no sea demasiado
baja

Cologue los pies detras de las rodillas.
Inclinese hacia delante sobre sus rodillas
Empuje con las dos manos para levantarse.
Repita el ejercicio 10 veces.
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Sentarse y levantarse con una mano.

Sientese en una silla que no sea
demasiado baja.
Coloque los pies detras de las rodillas

Inclinese hacia delante sobre sus £

rodillas.

Utilice una mano para ayudarle a .
levantarse ‘
Repita el ejercicio 10 veces.

Sentarse y levantarse sin manos.

Subir y bajar escalones.

Sientese en una silla que no sea
demasiado baja.

Coloque los pies detras de las rodillas. {
Inclinese hacia delante sobre sus rodillas. 1 ’
Pongase de pie sin usar las manos.

Repita el ejercicio 10 veces.

Agarrese de la barandilla para realizar
esle ejercicio.
Suba y baje las escaleras.

|

RECUERDE:

Utilice ropa y calzado comodos para realizar los ejercicios. Hidratese

[
durante

!

la sesion.

Es importante realizar estos ejercicios al menos tres veces por semana

los ficios del p

para

No es necesario realizar todos los ejercicios cada dia, vaya adaptando
la intensidad a su capacidad. Adapte el numero de repeticiones de cada
ejercicio, la cantidad de series, el nimero de ejercicios o la colocacion o
no de pesas (para los ejercicios de fuerza muscular).

Esi

que no ap dolor durante la realizacion de los

ejercicios. Si presenta alguno de los sintomas antes descritos, consulte
con 5u medico.

G

o

yminar es una actividad complementana muy beneficiosa. Camine al

menos tres dias por semana durante 30 minutos. Es importante que
adaple la i y vaya p i
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