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INTRODUCCION

1. Concepto de persona mayor

Es dificil determinar cuando comienza el proceso de envejecimiento. Si
hablamos del concepto de edad cronoldgica, se cree que el proceso de
envejecer se inicia entre los 60 y 65 afios, aunque es muy variable, ya que en
muchos individuos se presentan antes déficits funcionales. Es posible que el
proceso comience en el mismo momento del nacimiento, y también que el
proceso de envejecimiento sea diferente para las diferentes funciones y
personas. Ya que por ejemplo, el envejecimiento fisico no tiene por qué ir
acompafnado del envejecimiento de las funciones cognitivas, que pueden
permanecer mas o menos intactas hasta la muerte (Hernando M. V. 2006).

Tradicionalmente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha incluido a los
ancianos en el grupo de personas de 65 afos de edad y mas (OMS 1984).

Segun la OMS no es posible dar una unica definicion de “anciano”, que pudiera
aplicarse uniformemente y de forma util a todas las personas. Ya que el
concepto de envejecimiento puede ser abordado desde diferentes
perspectivas. Desde el punto de vista bioldgico, el proceso de envejecimiento
comienza por lo menos en la pubertad y continla durante toda la vida. Desde
un punto de vista social, las caracteristicas para ser considerados como viejos
varian segun la cultura y de una generacién a otra. Econémicamente, para
determinar la vejez se tiene en cuenta cuando la persona se retira del trabajo.
Sin embargo, hay personas que se retiran del trabajo por razones que no estan
relacionadas con el envejecimiento. Muchas personas jubiladas contintan
contribuyendo econdmicamente indirectamente; apoyando a las personas de la
familia que contindan trabajando, o mediante voluntariado. Aun teniendo en
cuenta la variabilidad entre paises y culturas la OMS fij6 la edad cronoldgica
de 60 afios, como la edad de transicion de las personas a la vejez. Y definio, a
su vez, dentro de la vejez al grupo de los mayores de 80 afios como grupo de
“los ancianos mas viejos” (OMS 1989).

Desde un punto de vista biopsicosocial, la persona mayor puede ser
considerada (Benitez M.A. y cols. 2004):

¢ Anciano sano: Cuando no padece enfermedad cronica ni ningun grado
de problemética funcional ni social.

e Anciano enfermo: Cuando se encuentra afectado de una patologia
cronica sin ser anciano de riesgo. De forma transitoria se incluyen
sujetos que estan afectados por enfermedades agudas.

e Anciano en situacién de riesgo: Cuando presenta uno o mas de los
siguientes factores: padecer patologia cronica invalidante, estar
confinado en su domicilio, vivir solo, tener mas de 80 afios, padecer una
situaciéon de pobreza, estar afectado de malnutricion, estar aislado
socialmente o carecer de apoyo familiar cercano, haber perdido
recientemente a su pareja (situacion de duelo inferior a un afo), tener
una enfermedad en fase terminal. La situacién de estar en riesgo debe
considerarse en relacibn con «su alto grado de vulnerabilidad
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biopsicosocial» que puede provocar la muerte, la pérdida de la
independencia y/o la institucionalizacion del anciano.

La expresibn maxima de un anciano en situacion de riesgo es el
paciente geriatrico (San Joaquin A. C. y cols. 2007), que es el que
cumple tres o0 mas de los siguientes criterios: edad superior a 75 afnos,
presencia de pluripatologia, el proceso o enfermedad principal posee
caracter invalidante, existencia de patologia mental acompafiante o
predominante, presencia de problemética social en relacion con su
estado de salud.

a. Envejecer: proceso vital

El envejecimiento puede entenderse como un proceso universal, intrinseco y
paulatino que se desarrolla a lo largo de la vida. Todo ser vivo tiende a él.
Existe una relacion e interaccion entre el medio ambiente y el programa
genético del individuo (Hernando M. V. 2006).

Cada persona envejece de manera distinta, siendo un proceso natural,
universal y ligado al propio ciclo vital. Es necesario resaltar que la vejez no es
una enfermedad, sino un proceso que se da por la interaccion entre el
programa genético de cada individuo (envejecimiento intrinseco: el nUmero de
genes involucrados en el envejecimiento supera los 100, a los que hay que
sumar las mutaciones que se dan), y el entorno del individuo; cultura, estilos de
vida y riesgos ambientales (envejecimiento extrinseco) (Hernando M. V. 2006).

Por tanto el envejecimiento no debe considerarse un estado inmutable, sino
como un proceso complejo y dinAmico que varia en funcién de tres fenbmenos
diferentes (Morales M. y Bravo |. 2006):

1. La capacidad biolégica para la supervivencia
2. La capacidad psicolégica para la adaptacion
3. La capacidad sociolégica para la satisfaccion de roles sociales

a.1l. Cambios bioldgicos del envejecimiento

A continuacion se describen las modificaciones que se producen en el cuerpo
humano a consecuencia del envejecimiento morfofisiol6gico, definido este
altimo como los cambios producidos en el organismo con relacion al paso del
tiempo. Es conveniente conocer dichos cambios con el fin de distinguir el
envejecimiento “normal” o envejecimiento primario, y lo “anormal” o
envejecimiento secundario (Millan J. C. y Znaidak R. 2006):

e Antropométricamente: pérdida de estatura de un centimetro por década
a partir de los 50 afios (por la disminucidn de la altura del espacio
intervertebral y por el aumento de la cifosis dorsal).

e Sistema nervioso: se produce una pérdida de neuronas, compensada en
parte por la neuroplasticidad: que consiste en la formacién de nuevas
conexiones neuronales, que permiten mantener la funcion. También se
da una disminucién de los neurotransmisores cerebrales.
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e Sistema cardiovascular: se dan modificaciones de la capa intima de las
arterias, donde se observara un incremento del depdésito de sustancias
principalmente colesterol y fosfolipidos. La fibra miocéardica se atrofia
disminuyendo su capacidad funcional.

e Nefronas: disminuyen su nuamero, asi como el flujo sanguineo
glomerular, lo que produce una disminucion de la capacidad de
depuracion del rifidn (se manifiesta con incremento en el plasma de
productos resultantes del metabolismo nitrogenado: urea y creatinina).

e Aparato respiratorio: se produce una disminucién de la capacidad vital
(CV) y del volumen inspirado en el primer segundo (VEMS), debido a
alteraciones de las estructuras musculoesqueléticas que participan en la
respiracion y por disminucion de la elasticidad del tejido pulmonar,
observandose un aumento del volumen residual.

e A nivel endocrino: en la mujer el cambio mas importante es la
modificacion de las hormonas foliculo estimulante (FSH) y luteinizante
(LH) que se producen en la menopausia. En los varones se produce una
disminucién de la testosterona libre en el plasma y reduccion de la
gonadotropina, que constituyen un fendémeno conocido como
“andropausia”. La hormona del crecimiento (GH) y el factor de
crecimiento insuloide de tipo 1 (IGF-1) influyen en la disminucién de la
masa muscular y de la fuerza fisica con tendencia al incremento de la
masa grasa. Disminuye la concentracion de melatonina, pudiendo ser la
responsable de los trastornos del suefio inherentes al envejecimiento.

e A nivel del sistema musculoesquelético: se da pérdida de masa 0Osea,
disminucion de la masa muscular esquelética, que ocasionan
disminucién de la fuerza, resistencia y velocidad de accion.

e A nivel sensorial: se da pérdida de la sensibilidad del sentido del gusto,
disminucién de la percepcion de la sed.

e Sistema inmunitario: la capacidad inmunitaria del individuo disminuye, ya
que, aunque el niamero de linfocitos T se mantiene, incrementan su
actividad supresora, disminuyendo su actividad cooperativa y citotdxica.
Y los linfocitos B y células plasmaticas disminuyen la produccion de
anticuerpos, sobre todo frente a antigenos nuevos.

a.2. Cambios psicolégicos del envejecimiento

Las funciones cognitivas (inteligencia, memoria, razonamiento), se pueden
definir como aquellas actividades mentales que realiza el individuo al
interactuar con el entorno. Los estudios iniciales sobre los cambios que se
producen en las funciones cognitivas a consecuencia del envejecimiento
detectaron los efectos negativos del envejecimiento sobre las funciones
cognitivas. Sin embargo, investigaciones posteriores descubrieron que algunas
de las actividades cognitivas no decrecen con la edad o se ven poco afectadas.
Ademas el proceso de envejecimiento cognitivo se caracteriza por mostrar una
gran variabilidad individual, de modo que dista mucho de ser un fenbmeno
homogéneo (Gonzélez-Abraldes I. 2006 y cols):
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La memoria: la informacion inmediata (memoria a corto plazo) se capta
con mas lentitud y cuesta mas recuperarla. Se dan algunos problemas
en el recuerdo y la evocacion.

e Ellenguaje: se hace mas rico, mejora el vocabulario. Se da un declive en
la fluidez verbal.

e La personalidad: algunos autores hablan de estabilidad y otros de
cambio.

e El estado afectivo: se tiene mayor cautela, conformismo y aceptacion.

¢ Inteligencia: se da un cierto déficit del procesamiento de informacion
(més acusado en las pruebas no verbales y de razonamiento que en las
pruebas verbales). Disminuye la inteligencia fluida (mide la capacidad
para resolver problemas nuevos, no depende del conocimiento adquirido
ni de factores culturales). No obstante, hay que tener en cuenta que la
rapidez es un factor importante en los test que evaltan la inteligencia
fluida, de ahi que los mayores estén en desventaja respecto a los
individuos jévenes. Ademas las destrezas que son la base de las
actividades fluidas no suelen practicarse por la mayoria de las personas
mayores, por lo que con una estimulacién adecuada, estas habilidades
podrian mejorarse. Se mantiene estable o aumenta la inteligencia
cristalizada (acumulacion de experiencias y conocimientos del individuo
durante toda la vida, si esta influida por factores educativos y culturales).

e Velocidad de procesamiento de informacion: se da un enlentecimiento.

e Percepcion: algo disminuida.

a.3. Cambios sociales del envejecimiento

Entre los cambios sociales mas comunes debidos al envejecimiento estan los
cambios de roles sociales, que cada individuo experimenta de distinta forma. El
envejecimiento se produce en un contexto de relaciones sociales, formado por
la familia, los amigos y la comunidad (Gonzalez-Abraldes I. y cols. 2006).

Uno de los principales problemas de la sociedad actual y especialmente de las
personas mayores es la soledad. Sentirse solo debilita, deprime y entristece,
por lo que hay que evitar que las personas mayores se sientan solas. El
principal problema no es tanto el hecho de vivir solo como el de sentirse solo o
aislado (Bazo M. T. y cols. 2006).

La vejez es la etapa de la vida que suele coincidir con la jubilacion, una etapa
de la vida que a veces se desea y se vive como una liberacion y otras se
considera como un destierro o un abandono. Actualmente la percepcién de la
jubilacion ha sufrido un cambio positivo, ya que la persona mayor llega a este
periodo con la idea de “disfrutar y aprovechar el momento”, aunque esto esta
muy relacionado con algunas variables como: la formacion, el estado de salud,
las relaciones sociales y personales, el nivel econdmico, etc. (Gonzélez-
Abraldes 1. y cols 2006). En caso de pérdida de poder adquisitivo a partir de la
jubilacion, repercute negativamente en la calidad de vida de los ancianos. Ya
gue necesidades primarias, como alimentacion, calefaccion, etc., precisan una
inversion permanente de los ancianos, que en ocasiones no pueden realizar.
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Esto ocasiona la dependencia economica de los familiares mas proximos (Bazo
M. T. y cols. 2006).

En la vejez suele acontecer la viudedad (pérdida del conyuge), que debido a
las diferencias existentes sobre la esperanza de vida, afecta con mas
frecuencia a las mujeres que a los hombres. La situacion de pérdida supone
menos estrés si la persona fallecida llevaba tiempo enferma. Las personas
mayores tienden a sobrellevar mejor la situacion de pérdida que los adultos
jovenes, ya que suelen estar mas preparados para aceptar la muerte
(Gonzalez-Abraldes 1. y cols. 2006).

En ocasiones existe la creencia social que atribuye, a las personas mayores el
estereotipo, mito, o construccion social de la senilidad o disfuncionalidad, que
consiste en pensar que el envejecimiento va asociado a la aparicion de
deficiencias en los diferentes ambitos, entre ellos el cognitivo (pérdida de
memoria, disminucion de la atencion) y el actitudinal (alteraciones en la
responsabilidad y cambio de actitud). Sin embargo, existen muchas formas de
vivir la vejez, como diversas son las trayectorias individuales que conducen a
las personas a la ultima etapa de su vida. Aunque el “senilismo” todavia afecta
a la percepcion social de las personas mayores, actualmente se tiene un
concepto mas positivo de la vejez (Bazo M. T. y cols. 2006).

b. Envejecimiento y demografia

En los paises desarrollados y concretamente en Espafia, estad aconteciendo en
los ultimos afios un progresivo envejecimiento de la poblacién, debido al
descenso de la natalidad y al aumento de la esperanza de vida.

En Espafia, segun el Instituto Nacional de Estadistica, la tasa bruta de
natalidad por periodo de 12 meses (de febrero de 2009 a enero de 2010) fue de
10,71, mientras que en 1985 era de 15,02. En Espafia, la esperanza de vida al
nacer (segun datos del INE del primer trimestre de 2011) es de 78, 81 afios en
los varones y de 84,81 afos en las mujeres. Y la tendencia de la esperanza de
vida al nacer ha sido creciente desde el afio 2002 hasta el 2011, tanto en
hombres como en mujeres (en 2002 la esperanza de vida al nacer para los
varones era de 76,36 afos, y para las mujeres de 83,14 afios).

Segun el censo de poblacion y viviendas 2001 del INE, el porcentaje de
personas mayores de 65 afos en Espafia era del 17,03% (14,64% hombres y
19,33% en mujeres). En la Comunidad de Castilla y Ledn el porcentaje de
personas mayores de 65 afios era aun mayor, del 22,65% (18,83% hombres y
25,38% mujeres), casi una cuarta parte de la poblacién de Castillay Leon.

Segun Proyeccion de la Poblacion de Esparfia a Largo Plazo (INE), 2009-2049,
de mantenerse las tendencias actuales, los mayores crecimientos absolutos y
relativos en los proximos 40 afos se concentrarian en las edades avanzadas.
Concretamente, el grupo de edad de mayores de 64 afios se duplicaria en
tamafo y pasaria a constituir el 31,9% de la poblacion total de Espafia en 2049.
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c. Repercusiones sociosanitarias del envejecimiento

Segun la OMS (2002) el envejecimiento a escala mundial de la poblacién es un
exito de las politicas de salud publica y del desarrollo social y econémico y
supone ademas un desafio debido a la necesidad de afrontar nuevos retos en
las sociedades:

e doble carga de enfermedad: convivencia en los paises subdesarrollados
de las enfermedades transmisibles con las no transmisibles (cardiacas,
cancer y depresion)

e aumento de las enfermedades crénicas, que pueden conducir a la
incapacidad

e proporcionar asistencia a las poblaciones que envejecen

e la feminizacion del envejecimiento (las mujeres viven mas que los
hombres en practicamente todas las partes del mundo y las mujeres que
viven solas son mas vulnerables a la pobreza y al aislamiento social)

e anivel ético y de las desigualdades

¢ la economia de una poblacion que envejece (el envejecimiento per se no
es probable que lleve a costos de atencidn sanitaria que se muevan en
una espiral fuera de control)

e la forja de un nuevo paradigma (que considere a las personas ancianas
participantes activas de una sociedad que integra el envejecimiento y
que considere a dichas personas contribuyentes activos y beneficiarios
del desarrollo)

El envejecimiento global de la poblaciéon supondra requerimientos econémicos
y sociales a todos los paises. Al mismo tiempo, las personas de edad avanzada
ofrecen recursos y realizan una contribucién importante a la estructura de las
sociedades. Segun la OMS (2002) los paises podran afrontar el envejecimiento
si los gobiernos, las organizaciones internacionales y la sociedad civil,
promulgan politicas y programas de «envejecimiento activo» que mejoren la
salud, la participacion y la seguridad de los ciudadanos de mayor edad. El
marco politico del envejecimiento activo, se guia por los principios de las
Naciones Unidas para las personas mayores, que son: independencia,
participacion, asistencia, realizacion de los propios deseos y dignidad.

d. Anciano fragil

I. Concepto

Se define al anciano fragil como aquel que tiene una disminucién de las
reservas fisiologicas y un mayor riesgo de declinar, lo que lo sitia en una
situacion de mayor vulnerabilidad ante perturbaciones externas y resulta en
una mayor probabilidad para presentar episodios adversos de salud
(hospitalizacién, institucionalizacion, muerte, caidas) y pérdida de funcion,
discapacidad y dependencia. Constituye una continuidad entre lo fisiolégico y lo
funcional con lo patologico, desde la falta de fragilidad a la fragilidad y
posteriormente a la discapacidad y dependencia; a diferencia de otros
sindromes y cuadros, no existe un limite preciso biolégico, fisicofuncional, o
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clinico, entre ambos estados, lo que dificulta su categorizacion y diagnostico
(Martin-Lesende l.y cols. 2010).

Aunque algunos autores asemejan fragilidad a incapacidad, la mayoria
considera la incapacidad como la pérdida de una funcién y la fragilidad el
riesgo de perder dicha funcién (Carlos A. M. y cols. 2009).

ii. Deteccion

La identificacién y captacion de ancianos fragiles constituye un dilema todavia
no despejado, por lo que se recomienda continuar invirtiendo esfuerzo
investigador y clinico para delimitarlo (Martin-Lesende I. y cols. 2010).

En un ensayo clinico aleatorizado, Monteserin R. y cols. (2008) demostraron la
eficacia de una intervencion multifactorial tras la valoracion geriatrica integral
(VGI) en términos de morbimortalidad. Un geriatra junto con el equipo de
Atencion Primaria trataron de forma personalizada los aspectos de la salud de
las personas susceptibles de mejora, en los ancianos clasificados como
fragiles. El grupo de intervencion incluyé el numero de ancianos fragiles de
nuevo diagnéstico. Aumentaron los pacientes que revirtieron su condicion de
anciano fragil en el grupo de intervencion en comparacion con el grupo control.
Estos resultados enfatizan la importancia de detectar e intervenir sobre los
ancianos fragiles, con la intencion de revertir su estado de fragilidad, mejorando
la funcionalidad y la calidad de vida.

Métodos de deteccidn

Las dos formas mas usadas en atencién primaria para detectar los ancianos
fragiles (Martin-Lesende I. y cols. 2010) son las siguientes:

1. Seleccion sobre la base de factores de riesgo con consistente predicciéon
de presentar episodios adversos, o de pérdida o mayor deterioro en la
funcionalidad y dependencia:

e Edad avanzada: en general mayor de 80 afos.

e Hospitalizacién reciente.

e Caidas de repeticion, alteracién de la movilidad y equilibrio.
e Debilidad muscular y poco ejercicio.

e Comorbilidad, fundamentalmente si tiene enfermedad osteoarticular
(artrosis, fractura de cadera, dolor osteomuscular), sensorial
(trastorno de la vision o audicion), cardiovascular (ictus, cardiopatia,
insuficiencia cardiaca), y mental (deterioro cognitivo, depresion,
psicopatia).

e Deficiente soporte o condiciones sociales adversas (pobreza,
soledad, incomunicacién o viudedad).

e Polifarmacia.
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A pesar de lo extendido del uso del cuestionario de Barber, como un
sencillo cribado de ancianos fragiles, Martin-Lesende 1. (2005), no
recomienda su empleo. Ya que no ha mostrado utilidad para detectar a
ancianos con mas riesgo de presentar episodios adversos. Sin embargo,
dada la extension de su uso en la practica clinica, parece sensato
mantenerlo, hasta que exista un mayor desarrollo de la investigacion
clinica sobre el anciano fragil.

2. Seleccién sobre la base de la pérdida de funcionalidad incipiente o
precoz, sin que exista todavia un grado ostensible de discapacidad o
dependencia, y que tenga posibilidades de reversibilidad o modificacion
con intervenciones adecuadas. A través de:

e Anadlisis de las actividades instrumentales de la vida diaria
(A.l.V.D.): que requieren un mayor grado de autonomia personal
(el test mas utilizado para evaluarlas es el de Lawton). Son las
gue mas interesa valorar, ya que la alteracion de las actividades
basicas de la vida diaria se dan en personas mayores con grados
de dependencia importantes. La principal limitacion, de esta forma
de deteccion, segun Martin-Lesende 1. y cols. (2010) es que no se
cuenta actualmente con buenos instrumentos para valorarlas. Las
A.LLV.D. requieren mayor grado de autonomia personal, y son
necesarias para mantener la independencia en el hogar y ademas
poder permanecer autbnomamente en la comunidad; se asocian
a tareas que implican la capacidad de tomar decisiones e
interacciones mas dificiles con el medio.

e Test de ejecucion o desempefo: los dos mas empleados son el
Timed Up and Go test (o test de “levantate y anda” cronometrado)
y el test de velocidad de marcha (recorrer 5 metros a un ritmo
normal).

En diversos estudios de investigacion (Faver M. J. y cols. 2006,
Castell M. V. y cols. 2010, Jirschik P. y cols. 2011) se utilizan los
criterios de deteccion de la fragilidad de Fried L. P. y cols. (2001),
que definieron fragilidad como el sindrome clinico que presenta 3 o
mas de los siguientes criterios:

e Pérdida no intencional de peso (10 libras (4,53kg.) en el dltimo
afo).

e Agotamiento autopercibido. Fatiga autopercibida. Detectada a
través de 2 preguntas del cuestionario Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D).

e Debilidad (medida de la fuerza realizada con una empufadura).
Fuerza menor del 20% de los valores poblacionales, ajustados
por sexo y masa corporal.

e Baja velocidad de la marcha. Tiempo que tarda en caminar 15
pies (4,57 metros) un 20% mas lento que la poblacion en funcién
del género y el sexo.

e Baja actividad fisica: gasto de calorias inferior al 20% de las
consumidas por la poblacion.
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Fried L. P. y cols. (2001) consideraron pre-fragiles a los sujetos que
presentaban uno o dos de dichos criterios. Utilizando estos criterios, en una
poblacién urbana de Madrid, en personas de 65 afios o0 mas, Castell M. V. y
cols. (2010) detectaron una prevalencia de fragilidad de 10,3% (8,1% en
hombres y 11,9% en mujeres). La fragilidad se asocié de forma independiente
a la edad mayor de 85 afios (OR=3,61), bajo nivel educativo (OR=1,71), a
comorbilidad (OR=1,27 por cada proceso crénico) (el estado de salud se midi6é
por el nUmero de trastornos cronicos a partir de una lista de 9 enfermedades:
hipertension arterial, cardiopatia, problemas de circulacion, accidente
cerebrovascular, diabetes, problemas respiratorios, céancer, Parkinson vy
deterioro cognitivo) y a la discapacidad (OR=15,61) (determinada a partir de 8
actividades béasicas de la vida diaria: caminar a través de una habitacion
pequefia, bafiarse o ducharse, hacer su aseo personal, vestirse, comer, salir de
la cama, levantarse de la silla o usar el retrete. Se considerd discapaz a quien
no podia realizar sin ayuda al menos una de estas actividades).

e. Envejecimiento saludable

Para que el envejecimiento sea una experiencia positiva, una vida mas larga
debe ir acompafada de oportunidades continuas de salud, participacion y
seguridad. La OMS utiliza el término «envejecimiento activo» para expresar el
proceso por el que se consigue este objetivo (OMS 2002).

El envejecimiento activo es el proceso de optimizacion de las oportunidades
de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a
medida que las personas envejecen.

El término «envejecimiento activo» fue adoptado por la OMS a finales de los
afios 90 con la intencion de transmitir un mensaje mas completo que el de
«envejecimiento saludable» y reconocer los factores que junto a la atencion
sanitaria afectan a la manera de envejecer de los individuos y las poblaciones.

El envejecimiento activo se aplica tanto a los individuos como a los grupos de
poblaciéon. Permite a las personas realizar su potencial de bienestar fisico,
social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de
acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades, mientras que les
proporciona proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan
asistencia.

El término «activo» hace referencia a una participacion continua en las
cuestiones sociales, econdémicas, culturales, espirituales y civicas, no sélo a la
capacidad para estar fisicamente activo o participar en la mano de obra. Las
personas ancianas que se retiran del trabajo y las que estan enfermas o viven
en situacion de discapacidad pueden seguir contribuyendo activamente con sus
familias, semejantes, comunidades y naciones. El envejecimiento activo trata
de ampliar la esperanza de vida saludable y la calidad de vida para todas las
personas a medida que envejecen, incluyendo aquellas personas fragiles,
discapacitadas o que necesitan asistencia.
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f. Promocién de la salud

Para paliar las situaciones de riesgo o de pérdida de salud en las personas
mayores, se cuenta actualmente con los factores que deceleran o disminuyen
la velocidad de la morbilidad (las situaciones de enfermedad) en los ultimos
anos de la vida; tales como la cultura, el nivel de vida, los servicios de salud
integrales, la educacion, la seguridad social, la atencion integral a largo plazo,
la eliminacién del tabaquismo, el alcohol y la drogadiccion, asi como la
promociéon del ejercicio fisico, la dieta y nutricion adecuadas y el cuidado
personal. Es posible en muchos casos lograr un envejecimiento libre de
discapacidades en edades medias de la vida. Otras claves para “envejecer con
éxito” son entrenar el cuerpo y la memoria, desarrollar alguna tarea productiva,
cultivar las amistades y tener algunas caracteristicas intrinsecas de
personalidad flexible, percepcion de autoeficacia y un sentimiento positivo
hacia el propio proceso de envejecimiento. En resumen la estrategia buscada
es la posposicion del dafio, mas que la curacion del mismo (Giré J. 2006).

i. Ejercicio y actividad fisica

Segun la encuesta nacional de salud 2006 del Ministerio de Sanidad, en
Esparfia, el 68,98% (varones el 75,05% y mujeres el 64,29%) de las personas
entre 65 y 74 afos realizan ejercicio fisico, asi como el 55,53% (varones el
67,15% y mujeres de 32,85%) de las personas de 75 0 mas afos.

Segun la OMS (1998), los beneficios que podrian obtenerse de un ejercicio
fisico razonable tienen considerablemente mayor importancia que los
potenciales efectos adversos. Estos beneficios incluyen una mejoria de la
capacidad funcional, de la salud y de la calidad de vida, con la correspondiente
disminucion de los gastos en asistencia sanitaria, tanto para la persona misma
como para la sociedad en su conjunto.

Segun la OMS (1998), los resultados de las investigaciones sobre ejercicio
fisico y salud indican que ademas de aumentar la capacidad muscular, la
actividad fisica puede ayudar a mejorar la resistencia, el equilibrio, la movilidad
de las articulaciones, la flexibilidad, la agilidad, la velocidad de la marcha y la
coordinacion fisica en su conjunto. Asimismo, la actividad fisica tiene efectos
favorables sobre el metabolismo, la regulacion de la presién sanguinea, y la
prevencion de un aumento excesivo de peso. Es mas, existen datos
epidemiolégicos que demuestran que un ejercicio enérgico y regular esta
relacionado con un menor riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares,
osteoporosis, diabetes y algunos tipos de cancer.

Vestergaard S. y cols. (2008) comprobaron que la realizacion de un programa
de ejercicios para realizar en el domicilio, apoyados con video, (26 minutos de
ejercicio, tres veces por semana, durante 5 meses), en mujeres ancianas
fragiles que vivian en la comunidad, con dificultades para realizar ejercicio
fuera de casa, mejord su capacidad funcional (valorada mediante el physical
performance test, mobility-tiredness score, maxima fuerza isométrica con la
mano (hand grip), fuerza del biceps, test de levantarse de la silla (chair rise) y
velocidad maxima de marcha en 10 metros) y también mejor6é su calidad de
vida autopercibida (valorada con el EuroQol-5D). Ademas la adherencia al
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protocolo de entrenamiento fue alta, ya que el 83% de los participantes del
grupo de entrenamiento finalizaron el mismo.

Segun Hubbard R. E. y cols. (2009) en un estudio realizado en Canada, con
5555 personas de 65 o mas afios, que vivian en la comunidad, el grupo de
personas que realizaba ejercicio fisico (al menos 3 dias a la semana) tuvo
menor mortalidad y mejoro la salud, respecto al grupo control. El beneficio es
incluso mayor en las personas mayores mas fragiles, que realizaban ejercicio.

Martins R. A. y cols. (2009) en un ensayo clinico realizado con 43 personas
mayores de entre 65 y 96 afios, con independencia para las actividades de la
vida diaria, descubrieron que un programa de ejercicio fisico moderado y
regular durante 16 semanas incrementaba de forma significativa la
concentracion plasmética de IgA y protegia contra la disminucién de la
concentracion de la IgA de la saliva que se produjo en los sujetos que no
hicieron ejercicio (grupo control). Segun este estudio, el ejercicio fisico regular
podria ser eficaz en incrementar la inmunidad de la Ig A. Estos autores
observaron una elevacion de los valores plasmaticos de la IgG y de la IgM,
tanto en el grupo control como en el grupo de intervencion (que realizaba
ejercicio fisico). Pero sélo se mantuvieron elevados dichos valores, al final del
seguimiento, de 32 semanas de duracién, en el grupo que realizaba ejercicio
fisico.

Segun Martin-Lesende I. y cols. (2010) el ejercicio fisico es el Unico tratamiento
general especifico eficaz hasta el momento para la prevencién primaria y
secundaria de la fragilidad. Concretamente los ejercicios contrarresistencia y el
entrenamiento cardiovascular o aerébico, han demostrado reducir la mortalidad
y la discapacidad en ancianos, y mantienen la masa muscular, aumentan la
fuerza, la funcionalidad y el estado cognitivo, estabilizan la densidad mineral
0sea, favorecen el metabolismo hidorcarbonado y la dinamica cardiovascular, y
disminuyen los niveles plasmaticos de proteina C reactiva. Si el ejercicio fisico
se realiza en grupo (centros civicos de mayores, polideportivos municipales,
grupos de baile, salas de fisioterapia de los Centros de Salud de Atencién
Primaria...), se afaden ademas efectos positivos de las relaciones personales.

Heydarnejad S. y cols. (2010) demostraron en un ensayo clinico randomizado
realizado con 60 personas de 55 0 mas afos, que un programa de ejercicios
aerdbico (que incluia 5-10 minutos de ejercicios circulatorios de calentamiento,
15 minutos caminando y 5-10 minutos de estiramientos de vuelta a la calma) 3
veces por semana, durante 12 semanas producia incremento estadisticamente
significativo en la percepcion de la calidad de vida (evaluada con el LEIPAD
guestionnaire) en adultos mayores fisicamente activos y con independencia
para las actividades de la vida diaria, que no participaban previamente en
ningun programa de ejercicios.

Erickson K. I. y cols. (2011) en un ensayo clinico randomizado, realizado con
120 sujetos de entre 55 y 80 afios, comprobaron que el ejercicio fisico aerdbico
incrementaba el tamafo del hipocampo anterior alrededor de un 2% (evaluado
con resonancia magnética), y produjo una mejora de la memoria espacial de
dichos sujetos (evaluado con una tarea de memoria espacial por ordenador). El
volumen del hipocampo del grupo control, sin embargo, declin6. También
demostraron que en los sujetos que realizaron ejercicio fisico aerobico se
incrementaron los niveles séricos del factor neurotropico derivado del cerebro
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(BDNF), un mediador de la neurogénesis en el giro dentado (una regiéon del
hipocampo). Estos importantes descubrimientos indican que el ejercicio
aerobico podria ser efectivo para revertir la pérdida de volumen hipocampal
qgue tiene lugar con la edad, y ademas se acompafa de una mejoria de la
memoria espacial.

ii. Alimentacion

Como guia general se admite que las necesidades energéticas de los mayores
de 60 afos se sitian en torno a 1.700-1.800 Kcal. /dia para las mujeres y las
2.100-2.400 Kcal. /dia para los hombres. El perfil caldrico del anciano es similar
al del adulto sano: 55%-60% de hidratos de carbono, 15% de proteinas y no
mas de un 30% de grasas. El aporte proteico es necesario para la sintesis de
proteinas estructurales y debe ser al menos el 40% de alto valor bioldgico
(origen animal: carnes, pescados, derivados lacteos). La ingesta de proteinas
se debe reducir en pacientes con enfermedad hepética o renal y se debe
aumentar en las situaciones de estrés (cirugias, infecciones, Ulceras por
presion). Los hidratos de carbono deben suponer el aporte mayoritario de
energia, la mayor parte de ellos deben ser complejos, mas ricos en fibra
(cereales, verduras, legumbres, hortalizas y frutas). Las necesidades de agua
del anciano se estiman en 1.500-2.000 ml/dia, salvo contraindicacion. La grasa
debe tomarse con moderacion (<2mg. /dia), sin restringirla completamente. Los
micronutrientes, las vitaminas y los minerales se obtienen de la dieta variada, y
sélo se recomienda la suplementacion si hay sospecha de déficits especificos
(Pardo C. y cols. 2007).

iii. Ocio y relaciones sociales

El ocio cobra en la vejez una gran importancia, ya que es la época de la vida en
la que las personas mayores pueden y es conveniente que dediquen tiempo a
sus actividades favoritas y a sus hobbies. Habitualmente cuando el anciano
organiza su tiempo libre con actividades que le agradan, se adapta mejor al
envejecimiento y se siente mas seguro de si mismo, satisfecho y feliz. Percibe
mayor calidad de vida y acepta mejor sus modificaciones. Una mala adaptacion
le puede llevar, por el contrario, a reaccionar con pena e incluso con terror a los
cambios personales, sin conseguir una percepcion completa del ciclo vital. Las
personas mayores tienen posibilidades de alcanzar una experiencia de ocio
significativa. Pero a menudo, una educacion y una vida basada en la ética del
trabajo, no les ha permitido desarrollar los recursos personales para disfrutar
del ocio. Morales M. y Bravo |. (2006). Estas personas se beneficiarian de
iniciativas que les permitieran desarrollar su capacidad de disfrute, de
satisfaccion con las relaciones personales, y su percepcion de autoeficacia y
valia personal (ejercicios para mayores, universidad de la experiencia,
voluntariado, baile, canto,...).

Dentro de las medidas preventivas primarias y secundarias para la prevencion
de la fragilidad en los ancianos Martin-Lesende 1. y cols. (2010) recomiendan
fomentar y promover la participacion y relacion social de las personas mayores,
asi como hacer uso de los recursos de apoyo social existentes, segun las
necesidades.
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iv. Aprendizaje y funciones intelectuales

Existen factores favorecedores del envejecimiento satisfactorio a nivel
psicolégico y cognitivo segun Matellanes B. y cols. (2010) que es conveniente
promover:

Mantener o mejorar el estado de salud; ya que el nUmero de episodios de
enfermedad, las enfermedades cronicas, los informes subjetivos de salud, y de
consumo de alcohol y tabaco, se correlacionan con el funcionamiento cognitivo
en la vejez. El uso adecuado de la medicacién es una estrategia médica
fundamental en este aspecto.

Potenciar la actividad fisica, que tiene un efecto positivo sobre la funcion del
sistema nervioso central; como la disminucion de la depresion, la ansiedad, el
acortamiento del tiempo de reaccion y la mejora de la memoria y otras
funciones cognitivas.

Promover la educacion, ya que las personas con mejor educacion formal y
nivel mas alto de inteligencia, suelen tener un mejor estado cognitivo
funcional al final de la vida (podria deberse al efecto beneficioso sobre los
circuitos cerebrales o que el haber recibido educacion promueve el continuar
realizando actividades intelectuales a lo largo del ciclo vital).

Procurar potenciar una personalidad flexible; ya que se ha relacionado con
menor declive cognitivo. La percepcién de autoeficacia o creencia en que las
propias acciones pueden producir el efecto deseado y los conceptos de
dominio y control sobre las propias acciones, se consideran importantes
predictores del funcionamiento cognitivo.

Potenciar el mantenerse activo desde el punto de vista cognitivo
(entrenamiento cognitivo) ayuda a proteger la memoria y otras funciones
cognitivas a medida que se envejece. La interaccion del sujeto con su ambiente
se ha observado que tiene efectos sobre la plasticidad neuronal (aumento del
grosor cortical, de la ramificacion neuronal y del nUmero de sinapsis).

2. Valoracion geriétrica integral (VGI)

La valoracién geriatrica integral (VGI), incluye la valoracion de los aspectos
clinicos, funcionales, mentales y sociales, ademas de otros especificos como la
movilidad (De Alba C. y cols. 2005).

Es un proceso diagnodstico dinamico y estructurado, que permite detectar y
cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano en las
esferas clinica, funcional, mental y social para elaborar, basada en ellos una
estrategia interdisciplinar de intervencién, tratamiento y seguimiento a largo
plazo, con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de
independencia y, en definitiva de calidad de vida.

Los objetivos que se plantea la valoracion geriatrica integral (VGI) son segun
Sanjoaquin A. C. y cols. (2007):
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1. Mejorar la exactitud diagnéstica en base a un diagndstico
cuadruple (clinico, funcional, mental y social).

2. Descubrir problemas tratables no diagnosticados previamente.

3. Establecer un tratamiento cuadruple (clinico, funcional, mental y
social) adecuado y racional a las necesidades del anciano.

4. Mejorar el estado funcional y cognitivo.
5. Conocer los recursos del paciente y su entorno sociofamiliar.

6. Situar al paciente en el nivel médico y social mas adecuado a sus
necesidades, evitando siempre que sea posible la dependencia, y
con ello reducir el numero de ingresos hospitalarios y de
institucionalizaciones.

7. Disminuir la mortalidad.

a. Fisico-clinica

En este apartado se recoge la informacion sobre el numero y tipo de
enfermedades, el consumo de farmacos, la enfermedad actual, los indicadores
de gravedad de la enfermedad, y la presencia de los grandes sindromes
geriatricos. Estos datos deben complementarse con la valoracion funcional del
paciente, para detectar las necesidades globales del paciente mayor desde el
punto de vista psicosocial y poder abordarlas con el tratamiento mas ajustado
(De Alba C. y cols. 2005).

b. Funcional

Se entiende por funcion o funcionalidad la capacidad para realizar actividades
motoras que requieren acciones musculares finas o groseras y que permiten
vivir de forma independiente, siendo un potente predictor de discapacidad
(Abizanda P. y cols. 2006).

Segun la Encuesta Nacional de Salud de Espafia del Afio 2006, el 48,63% de
las personas de 65 y mas afios tienen diferentes grados de dependencia
funcional (para el cuidado personal, labores domésticas y movilidad).

Segun dicha encuesta el 66,28% de las personas entre 65y 74 afios no tienen
ninguna limitacion para las actividades de la vida cotidiana en los ultimos 6
meses (73,35% de los hombres y 60,82% de las mujeres). Entre las personas
gue tienen limitacidén en las actividades de la vida cotidiana, el tipo de problema
que produce la limitacion es: fisico en el 84,51% de las personas, mental en el
3,92% de las personas o fisico y mental en el 11,57%.

La evaluacion de la limitacion funcional puede realizarse de 2 maneras validas:
mediante cuestionarios realizados a la propia persona o al cuidador, o
mediante test fisicos de observacion directa. Abizanda P. y cols. (2006):

1- Cuestionarios.

Entre los cuestionarios mas utilizados, segiin De Alba C. y cols. (2005) se
encuentran el Indice de Katz (Katz S. C. y cols. 1963), el indice de Barthel
(Mahoney F. I. y Barthel D. W. 1965) y la escala de la Cruz Roja (Salgago
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A. y Guillen A. 1972), para la evaluacion de las actividades basicas de la

vida diaria (ABVD) y el indice de Lawton y Brody (Lawton M. P. y Brody E.
M. 1969) para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

e Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) comprenden los
autocuidados: aseo personal, vestirse, ir al aseo, comer, beber y
acciones de movilidad basica: levantarse de la cama y de la silla y
desplazarse dentro de la casa o por una habitacion. El caracter tan
basico de estas actividades supone que su sensibilidad permite
solamente identificar a las personas con niveles mas graves de
discapacidad. Principalmente a las personas mas mayores y con
enfermedades cronicas graves. No permiten valorar el funcionamiento

de la mayoria de personas. Su interés es limitado en Atencion

Primaria, a no ser para determinar la elegibilidad de pacientes
susceptibles de servicios de atencién domiciliaria (finalidad de cribar), o
como una medida de la severidad de las consecuencias de la morbilidad
o comorbilidad en las personas mayores (uso diagnéstico) (Reig-Ferrer

A.y cols. 2009).

e Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), requieren mayor
grado de autonomia personal, valoran actividades necesarias para
mantener independencia en el hogar, ademas de poder permanecer
autbnomamente en la comunidad (hacer las compras, preparar la
comida o realizar las labores del hogar, desplazamientos fuera del hogar
y utilizar medios de transporte, usar el teléfono, llevar la contabilidad
domeéstica, etc.) (Martin-Lesende |. y cols. 2010). Tiene la ventaja
respecto a las ABVD de que son capaces de detectar niveles menos
severos de discapacidad. Son susceptibles de utilizarse en poblaciones

no institucionalizadas (en personas mayores que Vviven en

comunidad). Presentan las desventajas de que son complejas en su
composicion lo que dificulta el desarrollo de medidas sumarias. Ademas
algunas de las actividades que evaluan son dependientes de los roles de
género, de la cultura y de las preferencias personales (Reig-Ferrer A. y

cols. 2009).

2- Test fisicos de observacion directa de la movilidad, la marcha y el

equilibrio:

La movilidad es la habilidad de desplazarse por el ambiente, es una funcion
complicada compuesta de maniobras con multiples componentes. Los
componentes de las maniobras dependen de la integracion de multiples

caracteristicas fisicas, cognitivas y psicologicas (Tinetti M. E. 1986).

El mantenimiento del equilibrio requiere la interacciéon de los sistemas

esquelético, neuromuscular y sensitivo (Whitney J. y cols. 1998).

La valoracién de la movilidad, especialmente del equilibrio y de la marcha

es muy importante en el estudio de las personas mayores. Esta se relaciona

con la capacidad para desarrollar actividades de la vida diaria y con el

antecedente de caidas (Salva A. y cols. 2005).

A continuacién se describen algunos de los principales métodos para

evaluar la movilidad, el equilibrio y la marcha en las personas mayores:
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e El Test Timed “Up and Go” (TUGT) (Test de “levantate y anda”
cronometrado). Descrito por Podsiadlo D. y Richardson S. en 1991:
mide el tiempo requerido por una persona para levantarse de una
silla con apoyabrazos, caminar 3 metros, volver a la silla y sentarse.
El tiempo requerido para completar el TUGT esta altamente
correlacionado con el nivel de movilidad funcional.

e Escala de equilibrio de Berg: consta de 14 items que identifican y
evallan la alteracién del equilibrio en adultos mayores (Berg K. y
cols. 1989 y 1992).

e Escala de valoracion de la marcha y del equilibrio de Tinetti: también
llamada POMA (Performanced-oriented assesment of mobility
problems) o Test de movilidad de Tinetti (TMT) se ha desarrollado
para evaluar la movilidad y el equilibrio de las personas mayores en
la ejecucion de los movimientos que se realizan durante las
actividades de la vida diaria (Tinetti M. E. 1986).

e El Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (CTSIB) (Test de la
interaccion sensorial en el equilibrio) de Shumway-Cook A. y Horak
F. B. (1986): también llamado Sensory Organization Test (Test de
organizaciéon sensorial) evalla el equilibrio estatico bajo seis
combinaciones de condiciones sensoriales. EI CTSIB se basa en
investigar la interaccion de los sistemas somatosensorial, visual y
vestibular en el mantenimiento de la estabilidad de la postura en
bipedestacion.

e El Senior Fitness Test descrito por Rikli R. E. y Jones C. J. (1999) (a-
b): consta de 6 pruebas que evaluan la fuerza y la resistencia de los
miembros superiores e inferiores, la resistencia aerdbica y la
agilidad/equilibrio dinamico.

e La Escala de Eficacia del Equilibrio (EEE): consta de 18 preguntas,
estd concebida para evaluar el grado de confianza de los adultos
mayores en la practica de distintas actividades de la vida diaria que
requieren equilibrio (Rose D. J. 2005).

c. Mental

Comprende la valoracion de la funcion cognitiva (mediante el cuestionario de
Pfeiffer, el Mini-Mental del Folstein, el mini examen cognoscitivo de Lobo o el
Test del Informador) y del estado afectivo (mediante la escala de depresion de
Yesavage) (De Alba C. y cols. 2005).

d. Social

Se evaltan los factores que podrian indicar un posible riesgo social: los
recursos sociales de que dispone la persona mayor, la presencia de un
cuidador principal, los recursos econdémicos, el entorno medioambiental... En la
practica clinica se usa la escala sociofamiliar de Gijon, elaborada por
profesionales de atencion primaria (De Alba C. y cols. 2005).
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e. Valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud

La medicién de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es cada vez
mas relevante como una manera de estudiar la salud de la poblacién (Herdman
M. 2000) y de analizar la eficacia y efectividad de las intervenciones sanitarias
(Badia X. y cols. 1999). La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la
salud en atencién primaria supone un reto, teniendo en cuenta algunas
dificultades en las condiciones de medicién, como son: la falta de tiempo y de
espacios tranquilos para la cumplimentacion de los cuestionarios, asi como
atender a una gran variedad de pacientes de caracteristicas sociodemograficas
y patologias muy variadas (Herdman M. y cols. 2001).

Actualmente se cuenta con cuestionarios muy robustos, que pueden
administrarse de manera rapida y sencilla, y que permiten obtener resultados a
la vez fiables y validos:

e EuroQol-5D (EQ-5D): la version Espafola del EuroQol-5D es una
medida sencilla, valida y practica para ser usada tanto en estudios de
investigacion clinica como en la asignacion de recursos sanitarios. Ha
sido adaptado y validado para su uso en Espafia por Badia X. y cols.
(1999). Puede ser administrado en condiciones muy variadas de
medicion: por correo, autoadministrado o por entrevista (Herdman M. y
cols. 2001).

e El cuestionario de salud SF-36: es una escala genérica que proporciona
un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a
la poblacion general. Tiene buenas propiedades psicométricas, permite
la comparacion de resultados con los valores obtenidos en otros
estudios (Vilagut G. y cols. 2005).

3. Caidas en el anciano
“Cuando se cae un niio, se ponen los angeles debajo,
cuando se cae una persona mayor, se le tiran los demonios encima”
(Dicho castellano)

Definiciones de caidas:

El Grupo Internacional para la prevencion de caidas en las personas mayores
(1987) (The prevention falls in later life: a report of the Kellog International Work
Group on the prevention falls by the elderly 1987) aport6 una de las
definiciones de caida mas usadas actualmente: “evento que lleva a una
persona, sin intencién, al reposo en el suelo o en otro nivel mas bajo, sin estar
relacionados con un evento intrinseco importante, por ejemplo, accidente
cerebrovascular (ACV), o alguna fuerza extrinseca, por ejemplo ser derribado
por un coche”. Considerando fuerza extrinseca como aquella que podria hacer
caer a una persona mas joven y saludable basado en el consenso de tres
fisicos y tres fisioterapeutas (physical therapist).

En su estudio sobre factores de riesgo de caidas en Espafia Bueno A. y cols.
(1999) adoptaron la definicibon de caida de FICSIT (Frailty and injuries:
Cooperative Studies of Intervention Techniques): “venir a dar en el suelo u otro
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nivel mas bajo de forma no intencionada, no considerandose asi caer contra el
mobiliario, paredes u otras estructuras” (Buchner D. M. y cols. 1993).

En la presente intervencion utilizamos la siguiente definicion operativa de caida
como: “el evento caracterizado por la pérdida de estabilidad postural con un
desplazamiento del centro de gravedad hacia un nivel inferior, generalmente el
suelo, sin una previa pérdida de conocimiento y sin pérdida del tono postural,
ocurriendo de una manera no intencional” (Montero M. 2001).

a. Frecuencia
Frecuencia de las caidas en Espafia

En Espafia la prevalencia de caidas en personas mayores, de 65 o0 mas afios,
que viven en la comunidad, es del 14,4% (Méndez J. I. y cols. 1997), del
17,9% (Séculi E. y cols. 2004) y del 26,3% (Péarraga |. y cols. 2010). En
personas de 70 o mas afos, que viven en la comunidad, la prevalencia de
caidas es del 31,78% (Varas-Fabra F. y cols. 2006) y del 28,9% vy del 32%
(Pujiula M. y cols. 2003). Y en personas mayores de 75 afos, que viven en la
comunidad del 50,3% (Gomez M. I|. y cols. 2002). Segun los estudios
realizados, la prevalencia de caidas aumenta conforme se incrementa la edad
de las personas mayores.

La incidencia de caidas en personas de 65 o mas afios, que viven en la
comunidad, es del 32,1% (Salva A. y cols. 2004).

Todos los estudios de la comunidad menos el de Salva A. y cols. (2004) que es
prospectivo, son retrospectivos. Por lo que podria existir una subestimacion del
namero de caidas por efecto de la memoria en los estudios retrospectivos. Da
Silva Z. A. y cols. (2008) (a).

Frecuencia de caidas en las personas mayores en Espafia

Autor Afo Ambito Tipo de Rango Prevalencia
estudio de edad Incidencia*
\EGGVASIIY 1997 comunidad  retrospectivo  >65 afios 14,4%
y cols. (Mujeres 18,4%
hombres: 8,6%)
el 2002 comunidad  retrospectivo  >75 afios 50,3%
y cols. (Mujeres: 58,6%
hombres: 40,5%)
SUTMERYEYA 2003 comunidad  retrospectivo =70 afios 28,9% vy 32%
cols. (Mujeres: 61,1% y
58,3% hombres: 38,9%
y 41,6%)
SRS 2004 comunidad  retrospectivo 265 anos 17,9%
cols. (Mujeres: 20,1%
hombres: 14,2%)
SEIWEVASYAS 2004 comunidad  prospectivo 265 afos 32,1%*
cols. (mujeres: 37%*
hombres: 25,1%%)
Varas- 2006 comunidad retrospectivo =70 afios 31,78%
Fabra F.y
cols.
SERELBENRYA 2010 comunidad  retrospectivo 265 afos 26,3%

cols.

*incidencia.
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Algunas conclusiones sobre la epidemiologia de las caidas en Espafia Da Silva
Z. A.y cols. (2008) (a):

e Es necesario realizar estudios que cuiden a nivel estadistico el muestreo
aleatorio y significativo de la poblacién que se estudia, la estratificacion y
el analisis multivariado.

e Espafia sigue con unas tasas de caidas similares a la década anterior a
2007. Por lo tanto se evidencia la necesidad de implantar, mejorar o
adaptar las practicas de prevencion de caidas en Espafa.

En todos los estudios espafoles revisados, en los que existen datos de
frecuencia de caidas en mujeres y hombres, la proporcibn de mujeres que
sufrieron caidas fue mayor que la de los hombres.

Frecuencia de las caidas en ancianos en el mundo

En un estudio realizado por Tinetti M.E. y cols. en 1988, en Estados Unidos,
con personas de 75 o mas afios que vivian en comunidad la incidencia de
caidas fue del 32%.

En otro estudio cldsico realizado por Lord S. R. y cols. (1993) en mujeres
mayores de 65 afios, en Australia, la prevalencia de caidas fue del 33,9%.

En un estudio prospectivo llevado a cabo por Vellas B. y cols. en 1995 en
personas mayores (edad media 73,5 afios), que vivian de forma autbnoma en
su domicilio, en Toulouse (Francia) y en Alburquerque (Estados Unidos)
encontraron que el 59,3% de las mujeres y el 45,5% de los hombres han
presentado al menos una caida durante el periodo de seguimiento de dos afios.

Segun Bergland A. y Willer T. B. (2004), en un estudio realizado en Noruega en
mujeres de 75 o méas afios, que vivian en la comunidad, la prevalencia de
caidas fue del 50,5%.

En otro estudio mas reciente realizado en Estados Unidos por Talbot L. A. y
cols. (2005), el 34,8% de las personas de mayores de 65 afios, sefialaban
haber sufrido una caida durante los dos ultimos afios (frente al 18% de los
sujetos entre 20 y 45 afos y al 21% de los sujetos entre 46 y 65 afos).

En el estudio realizado en Italia por Mancini C. y cols. en 2005 con personas
de 65 aflos 0 mas afios, obtuvieron una prevalencia de caidas de 28,6%. De
las personas que sufrieron caidas, el 41,3% sufrieron 2 0 méas caidas.

En un estudio realizado en Reino Unido por Gribbin J. y cols. (2009) en
personas de 60 0 mas afios encontraron que: el ratio de incidencia de caida era
3,58/100 personas y afio. El ratio de caida recurrente era de 0,67/100 personas
y afio. Estos datos sugieren que en Reino Unido se dan 475.000 episodios de
caida al afo. La incidencia de caidas registrada en este estudio se mantuvo
constante entre los afios 2003 a 2006.

En un estudio de investigacion realizado en China en personas mayores de 60
afios, que residian en la comunidad, por Yu P. L. y cols. (2009), la prevalencia
de caidas fue del 18%.
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Frecuencia de caidas en las personas mayores en el mundo

Autor fi Ambito Pais Prevalencia

Tipo de

estudio edad Incidencia*

EEYESS 1988 comunidad Estados — prospectivo 275 32%*
E.y cols. Unidos afos
oo fSTEE 1993 comunidad Australia  retrospectivo 265 Mujeres 33.9%
y cols. afios
VEIESRERAY 1995 comunidad Francia  prospectivo  Media  59,3%* mujeres
cols. Estados 73,5 45 5%*hombres

Unidos afos (en dos afios)
)Rl 2004 comunidad Noruega  retrospectivo 275 Mujeres: 50,5%
A.y Willer afos
T.B.
Talbot L. 2005 comunidad Estados retrospectivo >65 34,8% (en dos
A.y cols. Unidos afos afos)

(mujeres: 43%
hombres: 29,5%)
\ERQeiess 2005 comunidad Italia retrospectivo 265 28,6%

y cols. afios

Cllelallv A 2009 comunidad Reino prospectivo 260 3,58/100

y cols. Unido afios personas y
afno**
(mujeres: 4,61**
hombres: 2,32**)
VAR BV 2009 comunidad China retrospectivo 260 18%

cols. afios (mujeres: 20,1%
hombres:14,9%)

*Incidencia

**Ratio de incidencia de caida

En todos los estudios revisados a nivel mundial, en los que existen datos de
frecuencia de caidas en mujeres y hombres, la proporcion de mujeres que
sufrieron caidas fue mayor que la de los hombres.

b. Causas:

A continuacién se describen factores de riesgo de caidas en las personas
mayores que viven en la comunidad (modificado de Da Silva Z. A. y cols.
(2008) (b), Deandrea S. y cols. (2010) y Tinetti M. E. y cols. (2010)). Los
dividiremos en factores de riesgo: sociodemograficos, condicidon clinica y
funcional, estado mental, enfermedad, uso de farmacos, actividad fisica.

FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS MAYORES QUE
VIVEN EN LA COMUNIDAD

SOCIODEMOGRAFICOS Odds Ratio Autores Afio
(O.R))
Edad avanzada (<80 afios) 1,1 Tinetti M. E. y cols. 2010
1,52 Da Silva Z.A. y cols. 2008 (b)
Sexo femenino 1,45-2,14 Da Silva Z. A.y cols. 2008 (b)
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15 Séculi E. y cols. 2004
2,3 Tinetti M. E. y cols. 2010
Ausencia de cényuge 1,59 Da Silva Z.A. y cols. 2008 (b)
Antecedente de caida 1,5-6,7 Tinetti M. E. y cols. 2010
2,8 Deandrea S. y cols. 2010
3,85 Sai A. J.y cols. 2010
13,8 Bergland A. y Willer T. B. 2004
CONDICION CLINICA Y
FUNCIONAL
Alteracion de la marcha 2,7 Tinetti M. E. y cols. 2010
1,9 Tinetti M. E. y cols. 1988
1,99 Da Silva Z.A. y cols. 2008 (b)
2,1y 2,2 Deandrea S. y cols. 2010
Problema de movilidad 2,6 Da Silva Z.A. y cols. 2008 (b)
Alteracion del equilibrio 1,8-3,5 Tinetti M. E. y cols. 2010
Debilidad muscular 1,2-1,9 Tinetti M. E. y cols. 2010
2,38y 3,10 Da Silva Z.A.y cols. 2008 (b)
Problemas en los pies 1,8 Tinetti M. E. y cols. 1988
Visién perjudicada 1,7-2,3 Tinetti M. E. y cols. 2010
Limitacion funcional (AVD) 13 Tinetti M. E. y cols. 2010
1,05-4,94 Da Silva Z.A. y cols 2008 (b)
Uso de ayudas técnicas 2,2y3,1 Deandrea S. y cols. 2010
Necesitar la atencion un 2,2 Bergland A.y Willer T.B. 2004
profesional sanitario
ESTADO MENTAL
Deterioro cognitivo 19-2,1 Tinetti M. E. y cols. 2010
5 Tinetti M. E. y cols. 1988
2,4 Bergland A.y Willer T. B. 2004
Depresion 1,4-2,2 Tinetti M. E. y cols. 2010
1,19 Sai A. J. y cols. 2010
ENFERMEDAD
Osteoartritis 1,32 Da Silva Z.A. y cols. 2008 (b)
Enfermedad de Parkinson 2,7y 28 Deandrea S. y cols. 2010
Ictus 3,4 Da Silva Z.A. y cols. 2008
Diabetes 2,8 Tinetti M. E. y cols. 2010
1,37 Da Silva Z.A. y cols. 2008 (b)
Incontinencia urinaria 1,3-1,8 Tinetti M. E. y cols. 2010
Vértigo/Mareo 0 hipotensién 1,6-2,6 Tinetti M. E. y cols. 2010
ortostatica
Dolor 1,7 Tinetti M. E. y cols. 2010
3 0 mas enfermedades cronicas 2,96 Séculi E. y cols. 2004
USO DE FARMACOS
Polimedicacién > 4 1,7-2,7 Tinetti M. E. y cols. 2010
medicamentos 0 medicacion 1,3 Da Silva Z.A. y cols. 2008 (b)
psicoactiva)
Psicofarmacos 28,3 Tinetti M. E. y cols. 1988
1,6 Da Silva Z.A. y cols. 2008 (b)
(Antidepresivos)
Antiepilépticos 19y 2,7 Deandrea S. y cols. 2010
ACTIVIDAD FiSICA
Muy activo 1,09-2 Da Silva Z.A. y cols. 2008 (b)

Segun Mancini C. y cols. (2005) la maxima fraccion de riesgo de caidas,
atribuible a factores poblacionales fue mostrada por la incontinencia urinaria
(9.4%) vy la disminucion de la actividad fisica (10.0%). Dichos autores
describieron los siguientes factores de riesgo de sufrir caidas:
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FACTORES RAZON DE RIESGO AJUSTADA

Accidente cerebrovascular 1,4
Diabetes 1,7
Deficiencia visual 1,3
Incontinencia urinaria 1,3
Inactividad fisica 1,3

Ademas de estos factores, otros autores apuntan otros factores como la
recurrencia de caidas, el dolor de pies, los grados de dorsiflexion del tobillo, las
condiciones ambientales (iluminacion, suelos, barandillas...), el equilibrio, la
masa muscular, el “anciano fragil activo”...

Asi, Deandrea S. y cols. (2010) en su revision sistematica constataron que las
Odds Ratio son generalmente mayores para las personas que sufren caidas
recurrentes, que para las personas que sufren una sola caida.

Mickle K. J. y cols. (2010) en un ensayo clinico randomizado realizado con
personas de 60 o mas afios, descubrieron que la prevalencia de dolor en los
pies era significativamente mayor en las personas que sufren caidas que en las
gue no. Asimismo las personas que sufren caidas ejercen mayor pico de
presion y tiempo total de presion, en la planta del pie durante la marcha, que
las personas que no se caen. Se observo este mismo efecto en las personas
que tienen dolor en los pies en comparacion con las personas que no lo tienen.
Segun estos autores una alta presion sobre las plantas de los pies durante la
marcha podria contribuir a generar dolor en los pies y contribuir al riesgo de
sufrir caidas. El realizar intervenciones sobre las personas que tienen dolor de
pies y que ejercen alta presion sobre la planta del pie durante la marcha, podria
reducir el efecto de estas condiciones sobre el riesgo de sufrir caidas.

Guerrero E. y Avilés J. D. (2001) en un estudio cuasiexperimental, objetivaron
que los grados de dorsiflexion del tobillo disminuyen con la edad. Dicha
disminucién de la dorsiflexion se correlaciona con un mayor riesgo de caida
(podria ser considerado un marcador predictivo de caidas).

Segun la OMS (2002) los peligros del entorno que aumentan el riesgo de
caerse son la mala iluminacion, suelos resbaladizos o irregulares y la ausencia
de barandillas donde apoyarse. Con mucha frecuencia, estas caidas se
producen en el entorno doméstico y pueden evitarse. La inmensa mayoria de
las lesiones pueden prevenirse; sin embargo, la consideracion tradicional de las
lesiones como «accidentes» ha ocasionado el histérico abandono de este
ambito de la salud publica.

En un estudio prospectivo llevado a cabo por Vellas B. y cols. (1995) en
personas mayores (edad media 73,5 afios), que vivian de forma autbnoma en
su domicilio, en Toulouse (Francia) y en Alburquerque (Estados Unidos)
descubrieron que la incapacidad para sostenerse sobre una pierna 5 segundos
resulta ser el factor de riesgo esencial de caida con traumatismo en los
ancianos con buen estado de salud. En ellos el riesgo de presentar una caida
grave que requiera asistencia de urgencia se multiplica por tres. Parece que
estos sujetos tienen dificultades para restablecer el equilibrio en caso de
resbalar, patinar o tropezar. Ademas cuando se caen se protegen peor y con
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mas frecuencia reciben un impacto sobre la cadera, lo que aumenta
considerablemente el riesgo de fractura de cuello de fémur.

Un segundo factor segun Vellas B. y cols. (1995) es la disminucién de la masa
muscular o sarcopenia clasica con el paso de los afios. Pacientes con dos o
mas anomalias del equilibrio presentaban una disminucién significativa de la
circunferencia de la pantorrilla. Se realizaron determinaciones mediante
resonancia nuclear magnética de la masa muscular, que evidenciaron
disminucién de la misma en sujetos que se han caido respecto a los que no se
han caido. Si el anciano tiene suficiente aporte proteico y una buena actividad
fisica, este fenémeno podria ser reversible.

Vellas B. y Cols. (1995) detectaron que las caidas con traumatismos se
multiplican por 10 en los pacientes que presentan una cierta fragilidad pero,
gue se mantienen muy activos.

c. Consecuencias
Consecuencias de las caidas en ancianos en Espafia

Segun los datos de los estudios de investigacion, las principales consecuencias
de las caidas en Espafia en personas mayores que viven en la comunidad son:
las consecuencias fisicas y funcionales (herida superficial, fractura, y limitacion
de la movilidad), las consecuencias psicosociales (percepcion de que la caida
les cambié la vida y el miedo a caer) y el necesitar asistencia sanitaria
(Urgencias en el Centro de Salud o en el domicilio y el ingreso en el hospital)
(Da Silva Z. A. y cols. 2008) (a).

Consecuencias de las caidas en ancianos que viven en la
comunidad, en Espafa:

Porcentaje de las caidas que ‘711"/700/ g/lélngef: J. 1. 3|/ cols. %ggz
. . 1% alva A. y cols.
han tenido consecuencias 73,9% Varas-Fabra F. y cols. 2006
Herida Superﬁcia| 14,1% Méndez J. I. y cols. 1997
56.6% Varas-Fabra F. y cols. 2006
62,9% Salva A. y cols. 2004
Torcedura o luxacién 13% Méndez J. I. y cols. 1997
Fractura 7,7% Salva A. y cols. 2004
7,8 Varas-Fabra l. y cols. 2006
8,4% Péarraga I. y cols. 2010
10,4%y 6,9% Pujiula M. y cols. 2003
16,5% Méndez J. I. y cols. 1997
Conmocién 16,5% Méndez J. I. y cols. 1997
Dolor genera| 61,1% Méndez J. I. y cols. 1997
Limitd su movilidad 22% Varas-Fabra |. y cols. 2006
Le cambid la vida 9,5% Salva A. y cols. 2004
25% Varas-Fabra |. y cols. 2006
Miedo a caer 44,7% Varas-Fabra |. y cols. 2006
64,4% Salva A. y caols. 2004
Urgencias, centro de salud o en 586/7%( | aoot \S/alva AF- {)CO:S- | gggg
T 6 (el 4,9% Varas-Fabral.y cols.
el domicilio necesitaron
rehabilitacion)
30,3% y 45,4% Pujiula M. y cols. 2003
Ingreso en el hospita| 3,3% Varas-Fabra |. y cols. 2006
5% Parraga I. y cols. 2010
7,3% y 5% Pujiula M. y cols. 2003
18,95 Méndez J. I. y cols. 1997
Modificado de da Silva Z. A. y cols. (2008) (a)
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Segun el anuario estadistico de Castilla y Ledén 2010 fallecieron en esta
comunidad a causa de caidas accidentales, en el afio 2008, 95 personas (48
varones y 47 mujeres). En el mismo anuario, se afirma que, en el afio 2009,
fallecieron 53 personas en Castilla y Ledn a consecuencia de las caidas
accidentales (31 varones y 22 mujeres).

Consecuencias de las caidas en ancianos en el mundo

Segun la OMS (2002), las caidas de las personas mayores son una importante
y creciente causa de lesiones, gastos de tratamiento y muerte. Las
consecuencias de las lesiones sufridas por los ancianos son mas graves que
las de los jovenes. Frente a lesiones de la misma gravedad, las personas
ancianas padecen mas discapacidad, estancias hospitalarias mas prolongadas,
amplios periodos de rehabilitacién y mayores riesgos de dependencia ulterior y
fallecimiento.

Las caidas son una importante causa de mortalidad en adultos de 65 afios o
mas en los Estados Unidos. La ratio de mortalidad por caidas en 1997 fue en
las personas entre 65 y 74 afos de 1.638/100.000, en las personas de 75 a 84
afos de 3.433/100.000, y en las personas de 85 o mas afios de 4.088/100.000.
Y dicha ratio es mayor que en todos los grupos de edad de las personas mas
jovenes. Hoyert D. L. y cols. (1999).

Cada afio, solo en Estados Unidos, 10.000 personas de edad avanzada
mueren como consecuencia de las caidas. El 66% de estas muertes ocurren en
mayores de 75 afios. Mas de dos tercios de muertes por traumas de personas
mayores de 85 afios son originadas por caidas. De los pacientes ingresados en
el hospital a causa de caidas, Uunicamente un 50% estara vivo al cabo de un
afo. Precisamente, cerca del 10% de los pacientes ancianos que caen en
instalaciones hospitalarias mueren antes de ser dados de alta. Anualmente,
1.800 caidas fatales ocurren en las residencias (Tideiksaar R. 2004).

En un estudio prospectivo llevado a cabo por Vellas B. y cols. (1995) en
personas mayores (edad media 73,5 afios), que vivian de forma autbnoma en
su domicilio, en Toulouse (Francia) y en Alburquerque (Estados Unidos)
encontraron las siguientes consecuencias de las caidas:

Consecuencias de las caidas

42%

Contusiones o abrasiones 46%

1. Consecuencias inmediatas: Sin consecuencias

Fracturas 6% (cuello de fémur: 1%)
6%

2. Necesidad de asistencia de urgencia: 24%

35%

Considera que la caida 16%
ha cambiado su vida

No conocidas

3. Consecuencias psicolégicas Miedo a caer

Vellas B. y cols. (1995)
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Las caidas pueden ser graves, por el propio traumatismo directo, pero también
por el miedo que generan (tener miedo a caer y considerar que la caida ha
cambiado su vida). En este mismo estudio Vellas B. y cols. (1995)
descubrieron que los sujetos que sefalan que la caida ha cambiado su vida
son fundamentalmente los que han presentado una caida con traumatismo
(OR=6,34). En los casos de caida sin traumatismo, las consecuencias
psicolégicas de las caidas son importantes en los mayores de 75 afios
(OR=3,5), en los que viven solos (OR=1,4) y, finalmente, en aquellos que han
sido incapaces de levantarse inmediatamente (OR=3,4). Estos ultimos tienen
un riesgo multiplicado por tres de considerar que su vida ha cambiado. Es en
los sujetos mas fragiles en quienes las caidas tendran mas consecuencias a
largo plazo. Como consecuencias a largo plazo los sujetos que han sufrido
caidas, presentaran una agravacion mas importante de su estado de salud y
fundamentalmente una disminucion significativa de su movilidad y un aumento
de sus sintomas cognitivos. En las mujeres con caidas el riesgo de necesitar
baston dos afios después de esta caida se multiplica por cuatro (necesitan
baston el 1,79% de las mujeres que no se han caido, frente al 8,47% de las
mujeres que se han caido). Las caidas parecen ser un factor de morbilidad
importante en aproximadamente el 10% de los pacientes mayores que sufren
caidas, incluso en ausencia de fracturas.

En un estudio realizado por Lord S. R. y cols., en Australia, en 1993, con
mujeres mayores de 65 afos, el 27% de las mujeres que tuvieron caidas
sufrieron heridas.

Segun Bergland A. y Willer T. B. (2004), en un estudio realizado en Noruega en
mujeres de 75 o mas afios, que vivian en la comunidad, la prevalencia de
caidas fue del 50,5%. De las mujeres que se cayeron, el 51% sufrieron heridas,
el 24% sufrieron heridas graves y el 13% sufrieron fracturas. Segun estos
autores los principales factores de riesgo independientes de sufrir una herida
grave tras una caida son:

Principales factores de riesgo independientes de sufrir
una herida grave tras una caida. Odds Ratio

Presencia de afecciones reumaticas
Incapacidad para levantarse del suelo
Artrosis de cadera

Incremento del balanceo del centro de gravedad, en bipedestacion,
en el plano frontal mientras esté realizando una tarea de célculo

Antecedentes de haber sufrido mas de una caida

Segun Gribbin J. y cols. (2009), en un estudio llevado a cabo en Reino Unido,
en personas de 60 afios 0 mas que vivian en la comunidad, la mortalidad entre
las personas que sufren caidas recurrentes es el doble que en la poblacion
general control.
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Son datos que sefalan la dramatica importancia de las consecuencias de las
caidas para las personas mayores a nivel mundial, por lo que se hace
necesario realizar intervenciones encaminadas a disminuir la frecuencia de las
caidas en las personas mayores.

d. Prevencion

Las caidas podrian prevenirse, ya que los factores de riesgo mayores para las
caidas como los trastornos del equilibrio, una marcha inestable, los efectos
secundarios a farmacos y los riesgos del entorno son potencialmente
modificables. La valoracion médica del riesgo de caidas y la provision de
intervenciones adecuadas son un reto debido a la compleja naturaleza de las
caidas (Rubenstein y cols. 2005).

Hauer K. y cols. (2001) en Alemania, con un programa de ejercicio fisico de
fuerza y de equilibrio, obtuvieron una reduccion en incidencia de caidas del
25% en el grupo de intervencion en comparacion con el grupo control, en
mujeres de 75 o mas afios (57 mujeres), que fueron atendidas en el hospital
tras sufrir caidas con heridas (la reduccion de caidas no fue estadisticamente
significativa). En su ensayo clinico aleatorizado, tanto el grupo control como el
grupo de intervencion recibieron el mismo tratamiento fisioterapico 2 dias a la
semana (en el que se excluyeron ejercicios de fuerza y equilibrio). El grupo de
intervencién recibié ademas 3 sesiones semanales de ejercicio (entrenamiento
de fuerza, ejercicios funcionales y de equilibrio), durante 3 meses. El periodo
de seguimiento fue de 3 meses tras la intervencion.

Day L. y cols. (2002) en un ensayo clinico aleatorizado llevado a cabo en
Australia, lograron una reduccion estimada en la ratio anual de caidas de un
14%, en personas de 70 o mas afos (1090 sujetos), que vivian en la
comunidad, con una intervencion multifactorial que constaba de 3
componentes: ejercicio fisico en grupo diseflado por un fisioterapeuta
(ejercicios de flexibilidad, equilibrio y fuerza de los miembros inferiores),
valoracion del hogar (eliminaciéon de obstaculos) y tratamiento de la deficiencia
visual (identificacion de los problemas visuales y derivacion a un optometrista).
El componente ejercicio fisico en grupo, de la intervencion multifactorial, fue el
mas potente de los tres, ya que produjo una mejoria estadisticamente
significativa tanto en la reduccion de las caidas como en la mejora del equlibrio,
mientras que la valoracion del hogar y el tratamiento de la deficiencia visual por
si solas no tuvieron efectos estadisticamente significativos en el nimero de
caidas y en el equilibrio.

Shumway-Cook A. y cols. (2007), en Estados Unidos, obtuvieron una reduccién
del indice de caidas de un 25% en el grupo de intervencién comparado con el
indice del grupo control (1,33 caidas/persona-afio frente a 1,77 caidas/persona
-afio, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa), y lograron
pequefias mejorias, aunque estadisticamente significativas, en las pruebas de
equilibrio y movilidad (escala de equilibrio de Berg, el test de levantarse de la
silla (Chair Stand Test) y el test de “levantate y anda” cronometrado (Timed Up
and Go Test)), en personas sedentarias de 65 o mas afos (453 sujetos), con
una intervencién multifactorial (ejercicio fisico en grupo 3 dias a la semana, 6
horas de educacion sobre prevencion de caidas, evaluacion del riesgo de
caidas y remision de los resultados a su médico de atencion primaria).
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Sherrington y C. cols. (2008) realizaron una revision sistematica, con
metaanalisis (44 ensayos clinicos, que incluian un total de 9603 participantes),
comparando el indice de caidas, en ensayos clinicos aleatorizados, que
incluian ejercicio, con los que no lo incluian. Estimaron un efecto del
ejercicio en la reduccion del indice de caidas en un 17%. Los mayores
efectos del ejercicio sobre la reduccion del indice de caidas se encontraron en
los programas que incluian una dosis de ejercicio alta (450 horas o0 mas de
ejercicio durante el periodo de ensayo clinico) y ejercicios de equilibrio
(ejercicios de equilibrio en bipedestacion, con los pies juntos, mantener el
equilibrio sobre una sola pierna, movimientos controlados del centro de
gravedad), pero no en los programas que incluian ejercicios de marcha
(walking program). Esto puede deberse a que en los programas de tiempo
limitado se gaste tiempo del programa en la marcha, en vez de en los ejercicios
de equilibrio (que son los mas efectivos). Prevenir las caidas no es el Unico
objetivo importante de los ensayos clinicos basados en el ejercicio, en las
personas mayores, y los estudios han mostrado que los programas de marcha
tienen beneficios sobre la salud; en la forma fisica, disminucién del peso, y
disminucion de la presion sanguinea. Por esta razon la marcha deberia estar
incluida en los programas de ejercicio para las personas mayores. Pero si la
prevencion de las caidas es el principal objetivo, la marcha deberia ser incluida
junto a ejercicios de equilibrio de adecuada intensidad y duracién. Se requiere
mayor investigacion para conocer mejor la relacion entre los ejercicios de
marcha y la prevencion de las caidas.

Ciaschini y cols. P. M. (2009), en Canada, realizaron una intervencion
multifactorial en personas de 55 0 mas afios que vivian en la comunidad, con
alto riesgo de sufrir caidas, con la que no obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de caidas a los 6 meses de
seguimiento. A los 12 meses, se observd un incremento estadisticamente
significativo del nimero de caidas en el grupo de intervencion respecto al grupo
control (mayor del 10%). No hubo diferencias estadisticamente significativas en
el numero de fracturas ni en los ingresos en el hospital entre el grupo control y
el grupo de intervencién. No obstante si lograron un incremento de la apropiada
derivacion de sujetos susceptibles de tratamiento a fisioterapia y a terapia
ocupacional. (Los sujetos con alto riesgo de sufrir caidas fueron definidos como
sujetos que cumplieran alguno de los siguientes criterios: tardar mas de 14
segundos en realizar la prueba “levantate y anda” cronometrada (Timed Up and
Go Test), que hubieran sido atendidos en el hospital por fracturas vertebrales,
de cadera, de mufieca o tuvieran una densidad 6sea mineral (BMD) menor o
igual a -2.0). A estos sujetos se les realiz0 una valoracion con la escala de
equilibrio de Berg y el InterRAI Screener (permite detectar a los sujetos sobre
los que se necesita intervenir con el fin de prevenir o estabilizar el declive
funcional o de la salud temprano). Al grupo control se le realizd la asistencia
convencional y al grupo de intervencion se le realiz0 una intervencion que
consisti6 en una evaluacién de riesgo de caida, del estado funcional, del
ambiente del hogar y educaciéon para la salud. Se realizé una revision de la
medicacion que tomaban y se informd tanto a los sujetos como a sus
profesionales de salud de atencion primaria de la medicacion que puede estar
relacionada con sufrir caidas. Se valoré si los sujetos tenian hipotension
ortostatica. Los sujetos recibieron terapia de apoyo (counselling) por parte de
una enfermera de la investigacion, sobre cdmo prevenir las caidas, incluyendo
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material escrito sobre ello. En funcion de las puntuaciones de la escala de
equilibrio de Berg o del InterRAI Screener los sujetos eran derivados a
fisioterapia (consistente en ejercicios de fuerza, del patron de marcha,
entrenamiento del equilibrio y recomendaba acudir a actividades como clases
de Tai Chi) y a terapia ocupacional (incluia valoracion del ambiente de la casay
valoracion cognitiva). El miedo a caerse es el Unico factor de riesgo pre-
intervencion con valor predictivo sobre el nimero de caidas notificadas por los
sujetos. Segun Ciaschini P. M. y cols. (2009) no esta claro qué componentes
de las estrategias multifactoriales pueden ser efectivos para reducir las caidas
0 en qué dosis o combinacion pueden ser efectivos. Sugieren que en futuros
estudios se cuide que la intervencién tenga recordatorios tanto para los
pacientes, como para los profesionales sanitarios (para potenciar su
cumplimiento), asi como un periodo de seguimiento mayor a 12 meses.

En una revision sistematica (sin metaandlisis, debido a la heterogenicidad de
los ensayos clinicos incluidos en dicha revisién) de 34 articulos, que incluian
2883 participantes, la mayoria mujeres, con edades superiores a los 75 afios,
Howe T. E. y cols. (2008) observaron incrementos estadisticamente
significativos en el equilibrio en las personas que participaron en intervenciones
que incluian ejercicios de marcha, de equilibrio, de coordinacién, funcionales y
de fuerza. Se observé una tendencia hacia la mejora del equilibrio con el
ciclismo y la bicicleta estatica. Sin embargo, la evidencia para determinar los
efectos a largo plazo de estas intervenciones es limitada. Para estos autores es
conveniente realizar nuevos estudios con al menos un seguimiento de 12
meses, para conocer los efectos a largo plazo de este tipo de intervenciones.

Iwamoto J. y cols. (2009), en Japon, obtuvieron una reduccion estadisticamente
significativa del namero de caidas (0% de incidencia de caidas en el grupo de
intervencion y una incidencia del 12% en el grupo control) en personas
mayores de 65 afos, que vivian en la comunidad, con una intervencion basada
en el ejercicio fisico (ejercicios de equilibrio, potenciacion muscular,
reeducacion de la marcha), durante 5 meses, tres dias a la semana. Y
observaron una mejoria estadisticamente significativa en la flexibilidad,
equilibrio, en el patrén de marcha y en la fuerza muscular. El programa de
ejercicio fue seguro y bien tolerado por las pesonas mayores.

Gillespie L. D. y cols. (2009) en una revisidon sistematica (de 111 ensayos
clinicos sobre un total de 55303 participantes), encontraron que el
entrenamiento basado en ejercicio fisico reduce significativamente el niumero
de caidas y el riesgo de caidas en personas mayores que viven en la
comunidad. Los programas que reducian el riesgo de caidas, contenian dos o
mas de los siguientes componentes: entrenamiento de la fuerza, del equilibrio,
de la flexibilidad o de la resistencia. O consistian en ejercicios en grupos
supervisados, Tai Chi, y programas de ejercicios prescritos de forma individual
en el hogar.

Segun Stone K. E. y cols. (2003) el riesgo de fracturas, atribuible a la poblacion
(Population attributable risk), debida a la osteoporosis (definida como una
puntuacion de la densidad mineral 6sea (BMD) de T<2,5) en mujeres mayores,
de 65 0 mas afos, que vivian en la comunidad, oscila entre el 10% y el 44%.
Por lo que para prevenir las fracturas se requiere, ademas de prevenir la
pérdida de hueso, la realizacibn de otras intervenciones como son la
prevencion de las caidas y abordar otros factores de riesgo de fracturas.
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Jarvinen T. L. N. y cols. (2008) incluso propusieron un cambio del enfoque
preventivo de las fracturas: prevenir las caidas en lugar de la osteoporosis.

Los ensayos clinicos que aportan evidencia sobre la efectividad a largo plazo
del ejercicio fisico en la prevencién de la discapacidad y de las fracturas en
personas mayores son escasos. Sin embargo, en un estudio realizado por
Korpelainen R. y cols. (2010), en Finlandia, en mujeres mayores (de entre 70 y
73 afios) con osteopenia, con un seguimiento de 7 afios, comprobaron que el
ejercicio fisico en grupo tenia efectos beneficiosos estadisticamente
significativos sobre: el balanceo del cuerpo (evaluado con un inclinbmetro), la
velocidad de la marcha, y en la funcionalidad en las actividades de la vida
diaria (evaluadas con el indice Frenchay Activities Index score (FAl)).
Observaron también una disminucién en la ratio de incidencia de fracturas
(0,05 por mil personas/afio en el grupo de intervencion, frente a 0,08 por mil
personas/afo en el grupo control). Y aunque la densidad ésea mineral media
en el cuello del fémur decrecié de manera similar en el grupo control y en el
grupo de intervencioén, en el grupo de intervencién no hubo ninguna fractura de
cadera, mientras que en el grupo control hubo 5 fracturas de cadera. El grupo
de intervencion recibié un programa de ejercicio fisico (de fuerza de los
miembros inferiores, resistencia y equilibrio (Korpelainen R. y cols. 2006)) en
grupo (5 a 8 mujeres) dirigido por un fisioterapeuta, una vez a la semana
durante 6 meses al afio (durante 3 afios) (ademas de realizar 20 minutos de
este tipo de ejercicios, diariamente en sus casas. La velocidad de la marcha fue
el unico predictor independiente de fracturas (con un indice de incidencia
(incidence rate) de 0,13) una vez ajustadas las puntuaciones de la linea base.
Segun Korpelainen R. y cols. (2010) el ejercicio fisico en grupo tiene efecto a
largo plazo sobre el equilibrio, la marcha y la funcionalidad en las actividades
de la vida diaria y podria prevenir el riesgo de fracturas de cadera en mujeres
mayores con osteopenia.

Pighills A. C. y cols. (2011) en una investigacion llevada a cabo en Reino
Unido, con personas mayores de 70 o mas afos, que vivian en la comunidad,
constataron una reduccion estadisticamente significativa de la incidencia de
caidas (de casi un 50% respecto al grupo control) en sujetos a los que se les
realizd una valoracion de su hogar por un terapeuta ocupacional (usando el
Westmead Home Safety Assessment (WeHSA)) para identificar los obstaculos
en el hogar) y se les dieron consejos para mejorar dichos obstaculos.

Por lo tanto, segun la evidencia cientifica disponible, el abordaje basado en la
poblacion para la prevencion de lesiones relacionadas con caidas resulta
efectivo y puede formar la base de la practica de la salud publica (McClure R. y
cols. 2007). Estos mismos autores sefalan también que es necesaria mayor
investigacién, para dilucidar los elementos de las intervenciones basadas en la
poblacion que influencian en la efectividad de dichas intervenciones. Parte del
interés del presente estudio reposa sobre la importancia de normalizar estas
intervenciones en la actividad cotidiana de los equipos de fisioterapia de
Atencion Primaria.
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e. Actuacion en Atencion Primaria

El Grupo de trabajo de Atencion al Mayor de la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria dentro de sus recomendaciones del Programa de
Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) (Luque A. cols.
2004) propone las siguientes medidas para prevenir las caidas:

1. Se recomienda aconsejar a los cuidadores y ancianos la adopcion de
medidas para reducir el riesgo de caidas que incluya: la practica de
ejercicio fisico, particularmente el entrenamiento del equilibrio y el
fortalecimiento (tipo tai-chi en grupo), la reduccion de los peligros
ambientales y la monitorizacion de la medicacion.

2. En ancianos con alto riesgo de caidas (mayores de 75 afios, consumo de
hipnéticos o de antihipertensivos, polimedicacion, deterioro cognitivo o
con inestabilidad) se aconseja realizar una intervencion multifactorial
intensiva, individualizada y domiciliaria si hay recursos disponibles que
incluya ejercicio fisico, revision del estado de salud, de la medicacion
psicotropa y del entorno.

3. En los que hayan sufrido una caida en los tres dltimos meses o con
caidas de repeticion incluir la anamnesis sobre la caida previa y valorar
la presencia de factores de riesgo relacionados con la caida, ademas del
programa individualizado de intervencién multifactorial y medidas de
rehabilitacion.

Gobierno J. y cols. (2010) realizaron un estudio, con el fin de valorar la eficacia
de un programa multifactorial de prevencion de caidas en atencién primaria, con
personas de 65 o mas afos, independientes para la movilidad, que acudieron a
consulta de atencién primaria o estaban inscritas en un programa de atencién
domiciliaria, y que habian sufrido una caida en los ultimos doce meses. El
programa consisti6 en remisibn a cardiologia si presentaba arritmia o
bradicardia, remision a valoracion ocular si presentaba alteracion de agudeza
visual, modificacion en farmacos de riesgo (Farmacos del sistema nervioso
central (benzodiacepinas, antidepresivos, neurolépticos, anticonvulsionantes,
antiparkinsonianos), antihipertensivos, antidiabéticos y antiarritmicos. Retirada,
disminucién de dosis o cambio de pauta, si es posible), recomendacion de
sistemas de apoyo si presentaba trastornos de marcha o equilibrio
(recomendacion de uso de ayudas técnicas, como el baston principalmente),
medidas posturales si presentaba hipotension ortostatica (elevacion del
cabecero de la cama, evitar cambios bruscos de posicion al levantarse de la
cama o de la posicion agachada), medidas conductuales en incontinencia
urinaria (orinar con regularidad, no tomar liquidos a ultimas horas de la tarde y
posibilidad de uso de anticolinérgicos) y recomendaciéon de modificacion de
riesgos en el domicilio. Se les realizo una valoracion al afio, con una valoracion
intermedia entre los 6 y los 9 meses. Aunqgue las intervenciones multifactoriales
se han mostrado las mas efectivas en la prevencidon de caidas; dicha
intervencién no fue efectiva para disminuir la incidencia de caidas, ni para
reducir la gravedad de sus consecuencias. Segun estos autores, puede deberse
a que en esta intervencién, los médicos de atencidon primaria tienen un papel
determinante en los cambios en la medicacion. Pero no en el cumplimiento de
las recomendaciones por parte del paciente, ni en la atencion del especialista (a
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veces con lista de espera). Se sabe que las intervenciones que incluyen
tratamiento activo pueden ser mas efectivas que aquellas que sélo aportan
consejo o0 remision a otro profesional. No se incluyé un programa de ejercicios
de fortalecimiento muscular y equilibrio que suele ser habitual en las
intervenciones multifactoriales.

4. Abordaje fisioterapico

Sanchez F.y Avilés J. D. (2001) demostraron que un programa de fisioterapia
mejora tanto la movilidad en el suelo como la capacidad de levantarse en
personas mayores con riesgo de caida. Lo cual tiene gran importancia, ya que
la incapacidad de levantarse del suelo es un factor de riesgo independiente de
sufrir heridas graves tras una caida, segun Bergland A. y Wyller T. B. (2004).
Ademas en los casos de caida sin traumatismo en los que el sujeto ha sido
incapaz de levantarse inmediatamente tras la misma, tiene un riesgo
multiplicado por tres, de considerar que la caida ha cambiado su vida (Vellas B.
y cols. 1995).

Con su programa de fisioterapia Guerrero E. y Avilés J. D. y cols. (2001)
consiguieron una mejoria en la medida de dorsiflexion del tobillo (que
disminuye con la edad y correlaciona con un mayor riesgo de caidas) en
personas de 60 o mas afios, que vivian en la comunidad y en personas
institucionalizadas, siendo la mejoria significativa en los ancianos no
institucionalizados.

Sierra-Silvestre E. (2011) en un estudio piloto aleatorizado a simple ciego en
personas mayores de 65 afios, que acudian a un centro de mayores demostrd
que dos programas de fisioterapia en grupo de 14 sesiones, cuatro dias a la
semana, que consistian el primer programa en reeducaciéon propioceptiva y el
segundo programa en ejercicios de estiramiento y fortalecimiento, mejoraban
respectivamente; en el caso del primer programa, la velocidad de la marcha y
el equilibrio sobre una pierna (medido con el one leg stand test) y en el caso del
segundo programa el componente de rol fisico y salud mental de la encuesta
de calidad de vida SF-36. No existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos programas en la velocidad de la marcha, en el
equilibrio (medido con el one leg stand test), ni en los componentes fisico ni
mental de la encuesta de calidad de vida SF-36.

a. Fisioterapia en Atencién Primaria

En la Circular 4/91, que regula la actividad de los fisioterapeutas de Area de
Atencién primaria se expone gque la Atencién Primaria de Salud debe dar
respuesta a las necesidades y problemas de salud de la comunidad a la que
atiende, desarrollando actividades de promocién de la salud, prevencién de la
enfermedad, asistencia y rehabilitacion. El Equipo de Atencion Primaria
(E.A.P.) es la unidad béasica fundamental para la realizaciébn de todas las
actividades necesarias para el cuidado de la salud de la poblacion que tiene a
su cargo. Se establece como profesional de apoyo a los Equipos de Atencién
Primaria la figura del fisioterapeuta de Area de Atencion Primaria. Para el
desarrollo de las actividades relativas a fisioterapia, el E.A.P. debera contar con
el fisioterapeuta, como profesional formado especificamente en este campo. La
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actividad de los fisioterapeutas de Atencion Primaria contemplara actuaciones
encaminadas tanto a la recuperacion de la salud como a su promocion y a la
prevencion de enfermedades, por lo que, en la organizacion de su trabajo,
deberan contemplarse estos bloques de actividades, asignandoles su
correspondiente distribucion horaria. Como orientacion se estima correcto que
al menos el 70% de su tiempo semanal realice su actividad en las salas de
fisioterapia y el 30% restante se distribuya en actividades domiciliarias, de
promocion de la salud, de formacién y de investigacion. El fisioterapeuta
participara en las actividades que le correspondan, orientadas a la promocion
de la salud y prevencién de la enfermedad, que se establezcan a través de los
Programas de Salud que desarrollen los Equipos de Atencion Primaria a los
que apoya. Se consideran de especial importancia las actividades de
educacién sanitaria en los programas de salud escolar, laboral y del anciano. El
fisioterapeuta participara en los trabajos de investigacion que le afecten de los
desarrollados por los Equipos de Atencidn Primaria y promovera aquellos
relativos a su actividad profesional que tengan como objeto la mejora de la
atencion de los problemas mas relevantes en el Area/Sector sanitario.

La presente tesis esta englobada dentro de la fisioterapia de Atencion Primaria
de Salud, con el objetivo de promover la salud y prevenir la enfermedad a
través de una actividad de educacion sanitaria dirigida a las personas mayores.

En los protocolos de Fisioterapia de Atencion Primaria de SACYL (Garcia E. y
cols. 2005) se define al fisioterapeuta de Area como al profesional
especialmente formado de apoyo al Equipo de Atencién Primaria, que es la
unidad basica y fundamental que debe dar respuesta a las necesidades y
problemas de salud de la comunidad a la que atiende. La poblacién diana es
toda la poblacion adscrita a la Zona Basica de Salud (ZBS) y que cumpla los
siguientes criterios:

e Patologia sustentada por protocolo consensuado.

e Si no esta incluido aun en los protocolos consensuados (cervicalgia,
dorsalgia, lumbalgia, hombro doloroso, gonartrosis, coxartrosis, tobillo,
EPOC) y presenta una patologia menor susceptible de ser atendida en
la Unidad de Fisioterapia de Atencién Primaria quedara a criterio del
Médico de Atencion Primaria su derivacion.

e Procesos que requieran una intervencion asistencial preventiva o de
educacién sanitaria (aprendizaje de autocuidados) por parte del
fisioterapeuta dentro de un programa o protocolo de la cartera de
servicios. En este punto se deberian incluir intervenciones, como la de la
presente tesis, de educacion para la salud y ejercicio fisico, dirigidos por
un fisioterapeuta, encaminadas a la mejora de la movilidad, el equilibrio,
la calidad de vida y la prevencion de caidas en las personas mayores.

e Valoracion a domicilio de enfermos encamados o inmovilizados para
orientar a medicos, enfermeros o cuidadores y al propio enfermo, en las
actividades de fisioterapia que se pueden incluir en el plan de cuidados
del paciente.
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b. Antecedentes de este estudio

En muchos de los pacientes de 65 afios 0 mas que fueron derivados a la
unidad de fisioterapia del Centro de Salud de Parquesol (Valladolid), por sus
médicos de familia de atencion primaria (M.A.P.), en el afio 2007, por diferentes
motivos; hombro doloroso, cervicalgia, lumbalgia, gonartrosis,... se observo y
ellos mismos refierieron inestabilidad, lentitud en sus movimientos, alteracion
del equilibrio, tener alguna dificultad en la marcha y en la realizacion de los
cambios de posicion (levantarse de la cama, de una silla, subir un bordillo,
realizar giros durante la marcha), tenian una mala percepcion subjetiva de su
salud fisica, e incluso comentaron haber sufrido recientemente alguna caida de
mayores 0 menores consecuencias.

En dichos pacientes ademas de atender el proceso que motivd el que
consultaran a su médico de familia, de atencién primaria, y fueran derivados
por éste a la unidad de fisioterapia, se les propuso realizar ejercicios de
reeducacion de la marcha, de fuerza y equilibrio, encaminados a mejorar su
equilibrio y movilidad. Se realizaba este tratamiento durante 15 sesiones. Y se
comprobd que al final del tratamiento, los pacientes realizaban los ejercicios
con una mejor ejecucién, con mas soltura, agilidad y rapidez, que cuando les
fueron ensefiados al comienzo del mismo. Y ademas los pacientes referian
subjetivamente mayor confianza en su capacidad fisica, satisfaccion con el
tratamiento y sus efectos sobre sus capacidades fisicas (fuerza, agilidad,
equilibrio), mejoria y aumento de confianza en sus capacidades fisicas.

Teniendo en cuenta estas observaciones en la atencion clinica de las personas
mayores que fueron atendidas en la unidad de fisioterapia de atencion primaria
(A. P.) del Centro de Salud de Parquesol, se vi6 la necesidad de realizar un
proyecto de investigacion, que cuantificara y recabara evidencia cientifica,
sobre los posibles beneficios sobre el equilibrio, la movilidad y la calidad de
vida de un programa de fisioterapia concreto, englobado dentro de la educacion
para la salud, la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad, en
fisioterapia de atencion primaria, con el fin de poderlo aplicar en el ambito de la
fisioterapia de A.P. dirigida a las personas mayores. Para ello hemos
considerado, por lo tanto importante dotar esta actividad realizada en Atencion
Primaria de evidencia cientifica que permitiera su valoracibn como actividad
propia de la cartera de servicios.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

HIPOTESIS

¢La educacion para la salud y la fisioterapia en Atencién Primaria pueden
mejorar la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida de los pacientes entre 65
y 75 afios que han sufrido una caida previa?.¢;Tiene influencia sobre la
incidencia de una nueva caida 12 y 24 meses después?

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

- El objetivo general del estudio es:

Medir el impacto sobre la movilidad, el equilibrio y la percepcion de la calidad
de vida de una intervencion de educacion para la salud y fisioterapia en las
personas entre 65 y 75 afios, que han padecido una caida previa, con el fin de
poderla difundir y poderla aplicar en el &mbito de la fisioterapia en atencién
primaria y de las ciencias de la salud en general, para que se normalice y
aplique en el futuro como parte de la oferta de servicios a este estrato de la
poblacion.

- Los objetivos especificos del estudio son los que se enumeran a continuacion:

1- Conocer el perfil de salud de las personas entre 65 y 75 afios de la Zona
Basica de Salud urbana de Parquesol, en Valladolid Capital.

2- Conocer la percepcion de la calidad de vida de las personas entre 65y 75
anos de la Zona Bésica de Salud urbana de Parquesol en Valladolid Capital.

3- Calcular la prevalencia de caidas entre las personas entre 65y 75 afios de la
Zona Basica de Salud urbana de Parquesol en Valladolid Capital.

4- Conocer la percepcién de la calidad de vida de las personas que han sufrido
al menos una caida previa en los ultimos 12 meses, de entre 65y 75 afios de la
Zona Basica de Salud urbana de Parquesol en Valladolid Capital.

5- Conocer las caracteristicas de equilibrio objetivo y percepcion de equilibrio,
movilidad, fuerza y flexibilidad de las personas que han sufrido al menos una
caida durante los ultimos 12 meses, de las personas entre 65 y 75 afios de la
Zona Basica de Salud urbana de Parquesol en Valladolid Capital.

6- Valorar el impacto en nuestro ambito de un programa de educacion para la
salud y ejercicios de fisioterapia sobre el equilibrio y la movilidad en personas
de 65 a 75 afios que han sufrido al menos una caida durante los ultimos 12
meses.
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7- Valorar el impacto en nuestro ambito de un programa de educacion para la
salud y ejercicios de fisioterapia en grupo sobre la calidad de vida de las
personas de 65 a 75 afios que han sufrido al menos una caida previa durante
los dltimos 12 meses.

8- Valorar el impacto en nuestro ambito de un programa de educacion para la
salud y ejercicios de fisioterapia en grupo sobre las caidas a los 12 y a los 24
meses tras la intervencion en las personas de 65 a 75 afios que han sufrido al
menos una caida previa durante los ultimos 12 meses.
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SUJETOS Y METODOS
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SUJETOS Y METODOS

I- DISENO

Primera fase: estudio descriptivo.

Segunda fase: estudio de prevalencia transversal.

Tercera fase: Ensayo clinico aleatorizado doble ciego realizado en la Zona
Basica de Salud de Parquesol.

Il- DURACION

La investigacion abarcé desde Septiembre de 2007 hasta Dicembre de 2010.
Se realizé el trabajo de campo durante los meses de octubre a diciembre de
2008 y diciembre 2010.

lll- AMBITO DE ESTUDIO

1- Poblacion diana

Personas de entre 65 y 75 afios de la Zona Basica de Salud (ZBS) de
Parquesol, dispuestos a participar en el estudio y con previo consentimiento
informado en los que se identifica una caida en el afio anterior sin
consecuencias de limitacion en la actualidad.

La zona basica de salud (ZBS) de Parquesol es una ZBS urbana, situada en la
zona oeste de Valladolid Capital. Segun el Plan Anual de Gestion 2008 (P.A.G.
2008), a fecha de 11 de diciembre de 2007, esta ZBS, tiene una poblacion de
27.921 usuarios (Tarjetas sanitarias individuales T.S.l.). Las edades de los
usuarios se describen a continuacion:

Pacientes de la ZBS de Parquesol en 2008

0-2 afios 3-6 arios 7-13 afos 14-64 afos >=65 afos 65-75 afios
936 1.372 2.450 20.833 2.330 1214

En la cartera de servicios del C. S. Parquesol del P.A.G. 2008 se recogen los
servicios sanitarios que se ofertan a la poblacién de la ZBS de Parquesol:

Nombre del servicio sanitario

Vacunaciones infantiles de 0 a 14 afios
Revisiones del Nifio Sano: (0-23 meses)
Revisiones del Nifio Sano: (2-5 afios)
Revisiones del Nifio Sano: (6-14 afos)
Educacién para la Salud en Centros Educativos
Prevencion de la caries infantil

Atencion al nifio con asma

Atencion y educacion al joven

Atencion a la mujer embarazada
Educacién Maternal

Visita en el primer mes del postparto
Seguimiento de métodos anticonceptivos
Diagnéstico precoz del Cancer de Cérvix
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Diagnostico precoz del Cancer de Mama

Atencion a la mujer en el Climaterio

Atencion a las mujeres victimas de violencia
Vacunacion triple virica

Vacunacion de la Hepatitis B a grupos de riesgo
Actividades preventivas en el adulto sano
Atencion a pacientes cronicos: hipertension arterial
Atencion a pacientes crénicos: Diabetes

Atencion a pacientes crénicos: EPOC

Atencidn a pacientes cronicos: Obesos

Atencion a pacientes crénicos: Hipercolesterolemia
Atencion a pacientes con VIH-SIDA

Educacion para la Salud a Grupos de Pacientes Diabéticos
Educacion para la Salud a Otros Grupos

Atencion Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados
Atencién a pacientes terminales

Atencion al bebedor de riesgo

Actividades preventivas en mayores de 75 afios
Atencién al anciano de riesgo

Atencion al cuidador familiar

Educacioén a grupos de cuidadores familiares
Vacunacion antigripal >65 afios

Vacunacion antigripal <65 afos

Vacunacion antineumocécica >65 afos
Vacunacion antineumococica <65 afos
Deshabituacion tabaquica

Atencion al paciente con demencia

Tratamientos Fisioterapéuticos Basicos

Cirugia Menor

La zona basica de salud de Parquesol es atendida en el Centro de Salud
Parquesol por los siguientes profesionales:

Categoria profesional _ Ndmero de profesionales

Médicos de familia 13
Pediatras 4
Enfermeras 15
Fisioterapeutas 2
Matronas 2
Auxiliares de enfermeria 2
Auxiliares de administracion 7
Trabajadora social 1

Ademas en la Zona Basica de Parquesol trabajan un equipo de salud mental y
una unidad de salud buco-dental.
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2- Tamafo de la poblacion

La poblacion a analizar son todos los usuarios del Centro de Salud de
Parquesol con edades comprendidas entre 65 a 75 afios, que ascienden en
septiembre de 2007 a 1214 personas.

IV- CONSTRUCCION DEL MARCO MUESTRAL
1- Criterios de seleccidén

CRITERIOS DE INCLUSION:
Primera fase

Personas de entre 65 y 75 afios de la ZBS de Parquesol, dispuestos a
participar en el estudio y con previo consentimiento informado.

Segunda y tercera fase

Personas del grupo anterior detectadas a partir de una encuesta
autoaplicada y que hayan sufrido un episodio de caida en los ultimos 12 meses
pero que puedan caminar 400 metros de marcha independiente sin ayuda
técnica en un terreno llano, y que no posean ninguna contraindicacion absoluta
para el ejercicio fisico.

Definiremos operativamente caida como: el evento caracterizado por la
pérdida de estabilidad postural con un desplazamiento del centro de gravedad
hacia un nivel inferior, generalmente el suelo, sin una previa pérdida de
conocimiento y sin pérdida del tono postural, ocurriendo de una manera no
intencional (Montero-Odasso M. 2001).

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Seran excluidas del estudio las personas que no acepten estar incluidas en él y
en la segunda fase las que se detecte alguna contraindicacién absoluta para el
ejercicio (Calvo J. I. y cols. 1999):

1. Infecciones e inflamaciones agudas.

2. Enfermedades infecciosas cronicas y los procesos febriles de origen
desconocido.

Procesos tumorales malignos.

Insuficiencia grave: hepatica, cardiaca, respiratoria, renal.

Enfermedades metabdlicas no controladas (diabetes, hipertiroidismo vy
gota).

Estenosis coronaria grave.

Estenosis aodrtica severa.

Infarto de miocardio reciente.

Angina de pecho que aparece con esfuerzos ligeros (50W).

10 Miocarditis, endocarditis y pericarditis agudas.

11. Cardiopatia hipertréfica.

12. Aneurisma ventricular o aortico.

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

15. Bloqueo auriculoventricular de 2°y 3° grado.
16.Enfermedad de Wolf-Parkinson-White.

17. Tromboflebitis y embolias recientes.

18. Cor pulmonale cronico.

19. Hipertension aodrtica y esencial no controlada.
20.Hipertension pulmonar.

21.Enfermedades que alteran el equilibro y producen vértigos.

- Seran excluidas las personas que sufran alguna de las siguientes patologias
por requerir una intervencion fisioterapica especifica:

. Osteoporosis severa.

. Enfemedad de Parkinson.

. Secuelas de Accidente cerebrovascular.

. Amputados.

. Enfermedad reumatoldgica con importante deformacion articular y alteracion
de la funcion osteomuscular.

. Patologias graves del sistema nervioso o del aparato respiratorio.

. Artroplastias de cadera o rodilla con evidente limitacion del balance articular
y/o muscular.

O wWN -
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En las fichas de los pacientes incorporados al estudio se registrara la presencia
de posibles contraindicaciones relativas para el ejercicio fisico. (Calvo J. I. y
cols.1999):

Enfermedades vasculares compensadas.

Extrasistolia ventricular que no aumenta con el ejercicio.

Bloqueo de rama izquierda.

Existencia de un marcapasos cardiaco.

Varices graves con historia de tromboflebitis.

Arritmias.

Trastornos electroliticos y especialmente hipopotasemia.

Isquemia cerebral transitoria reciente.

. Obesidad morbida.

10.Farmacos (digital y betabloqueantes).

11. Antecedentes de haber sufrido traumatismos craneales o las intervenciones
de cabeza o columna vertebral.

12.Enfermedades que empeoran con la humedad.

13. Enfermedades pulmonares obstructivas o restrictivas de mediana intensidad.

14. Anemia severa.

15. Condiciones ambientales adversas.

16. Alteraciones neuromusculares.

17. Artritis y artrosis deformante.

18. Osteoporosis.

CoNorwWNhE

2- Tamafo de la muestra

Primera fase
El tamafio de la muestra se determind inicialmente segun:

4
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=

Un intervalo de confianza de 95% (z,2,=1"96), a=0’05.

2. Tamafo del universo: Poblacion adscrita al C. S. de Parquesol con edad
comprendida entre los 65 y los 75 afos: 1214 personas.

3. Prevalencia esperada (del 50% (n=50%)). Segun los estudios la prevalencia
oscila entre el 14.4% Méndez J. I. y cols. (1997) y el 30% Pujiula M. y cols.
(2003).

4. Precision deseada > Error absoluto maximo del 5% (¢=0’05).

5. Porcentaje de pérdidas esperadas: 15%.

TAMANO MUESTRAL: n= 330.

Teniendo en cuenta que la prevalencia de caidas en ancianos, segun los
estudios esta entre el 14.4% de Méndez J. |. y cols. (1997) y el 28.9%-32% de
Pujiula M. y cols. (2003), (17,9% Séculi E. y cols. 2004, 26,3% en Péarraga I. y
cols. 2010, 31,78% Varas-Fabra y cols. 2006) para una poblacion de 1214
personas, con un nivel de confianza del 95% el tamafio muestral deberia
oscilar tedricamente entre 161 y 255 personas. Se enviaron por correo
encuestas a domicilio a 330 personas (255 personas, mas un 30% por las
pérdidas) con edades comprendidas entre los 65 y los 75 afios de la poblacion
asignada al Centro de Salud de Parquesol. Como se recibieron menos
encuestas de las esperadas se realiz6 un ajuste de muestra a un porcentaje de
pérdidas de 55%. Se efectlio un segundo envio a 97 personas mas. En total
fueron remitidas 427 encuestas.

Segunda fase

Calculamos la prevalencia de caidas en el ultimo afio para dicha poblacion.
(Segun la prevalencia de caidas observada en los estudios enumerados
previamente el nimero de personas de la muestra que habran sufrido caidas el
ultimo afio estara comprendido entre 19 a 39 personas). De los 198 sujetos de
la muestra que respondieron a esta pregunta en la encuesta 165 (83,3%)
declaran no haber sufrido ninguna caida en los ultimos 12 meses (entendiendo
por caida la pérdida de estabilidad con desplazamiento al suelo sin pérdida
previa de conocimiento). Sin embargo, 33 sujetos (16,7%) afirman que han
sufrido una caida en los ultimos 12 meses.

La prevalencia de caidas de sujetos entre 65 a 75 afios de la ZBS de
Parquesol en el afio 2008 fue del 16,7%.

Tercera fase

De las 33 personas de la muestra que sufrieron caidas durante el ultimo afio
cumplieron los criterios de inclusion 24 personas (nueve sujetos que se habian
caido no participaron en el estudio: uno de los sujetos estaba en silla de ruedas
(no cumplié el criterio de poder recorrer 400 metros con marcha independiente,
sin ayudas técnicas) y los ocho sujetos restantes no estuvieron interesados en
participar en el estudio (cumplian el criterio de exclusién de no querer ser
incluidos en el estudio)). La intervencion se realiz6 sobre la mitad de estas
personas (12 personas). La otra mitad es el grupo control (12 personas).
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Poblacion de personas entre 65
y 75 afos de la ZBS Parquesol
Valladolid (2008)

1214 sujetos

Muestra aleatoria de 427 sujetos

Encuesta por correo sobre: Datos
socioldgicos, Estado de salud, Encuesta de
calidad de vida EuroQol-5D, ¢Ha sufrido
una caida en los dltimos 12 meses?

Respondieron a la encuesta 198
sujetos

Habian sufrido caidas en los ultimos No habian sufrido caidas en los
12 meses 33 sujetos (16,7%) ultimos 12 meses 165 sujetos
(83,3%)

24 sujetos cumplian los criterios de 9 sujetos cumplian los criterios de

inclusion

exclusién

12 sujetos asignados aleatoriamente
al grupo de intervencion

(Valoracidn inicial, 16 sesiones de
fisioterapia en grupo (ANEXO II),
valoracion final)

12 sujetos asignados aleatoriamente
al grupo control

(Valoracién inicial y valoracion final)
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3- Seleccién muestral

Las 330 personas de la muestra se obtuvieron informaticamente de forma
aleatoria de las 1214 personas que constituyen la poblacién.

Se tuvieron mas pérdidas de las esperadas, por lo que se elabora un listado
aleatorio de 97 pacientes mas.

4- Asignacion de los grupos de estudio

Primera fase: A las 330 + 97 personas seleccionadas por muestreo entre las
1214 personas entre 65 y 75 afios de la ZBS de Parquesol se les remitio una
primera encuesta (Cuestionario 1), que contenia preguntas sobre datos
generales, una encuesta breve de calidad de vida (EuroQol-5D), registro de
caidas en el afio anterior con posibles secuelas y una encuesta sobre salud
gue recogia los criterios de exclusion.

Segunda fase: A las personas que refirieron haber tenido una caida previa sin
limitacion, como se ha referido anteriormente, y no tuvieron criterios de
exclusién se les pas6 una encuesta de salud aplicada por entrevistador que
recogia la encuesta de calidad de vida (SF36) y los test de movilidad.

Tercera fase: De forma ciega se aleatorizaron dos grupos: uno de intervenciéon
y otro el grupo control. La intervencion en el grupo experimental consistié en
ejercicio fisico en grupo (grupos de 6 personas), de una hora de duracién, 2
sesiones semanales, durante 8 semanas (16 sesiones), dirigidas por un
fisioterapeuta de atencion primaria (descripcién de los ejercicios de cada sesion
y el nimero de repeticiones: en el Anexo Il). La dificultad y el numero de
repeticiones de los ejercicios realizados por las personas mayores fueron
progresivamente mayores.

Cuarta fase: Se pas6 nuevamente la encuesta de calidad de vida SF-36 y los
test de movilidad a ambos grupos después de la intervencién y de determind el
namero de caidas en ambos grupos al afio.

V- VARIABLES ESTUDIADAS Y PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS

Las caidas se relacionan con el equilibrio, la marcha, la elasticidad, la fuerza,
las aferencias sensitivas... Tras la revision bibliografica, los criterios de
seleccidon de los tests de empleados en la presente tesis, que evallan estos
aspectos incluyen las caracteristicas de: ser validos, estar validados para
atencion primaria y preferiblemente en Espafia, su comparabilidad con otros
estudios, su fiabilidad, su objetividad, su sensibilidad, su especificidad y
coeficiente de probabilidad (o likelihood ratio) y ser test extendidos en la
comunidad cientifica que evalla los mismos aspectos que los analizados en la
presente tesis, en las personas mayores.
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Variables

Edad
Sexo
Nivel de estudios

Vive solo
Antecedentes
personales

Calidad de vida

Procedimientos

Encuesta
Encuesta
Encuesta

Encuesta
Encuesta
Revisién historia
clinica sobre uso
de
medicamentos

EuroQol-5D

Mediciones

Primarios

Bachiller

Univesitarios
Formacion profesional
Sin estudios

e Enfermedades graves  del
corazon

e Secuelas de ictus o trombosis
cerebral

e Infarto de miocardio reciente

e Procesos tumorales malignos

e Enfermedades graves del
sistema nervioso: Parkinson,
demencia, Alzheimer, esclerosis
multiple

e Limitacion severa de la
movilidad por amputaciones,
enfermedad reumatolégica
severa o] protesis de
cadera/rodilla

e Enfermedades respiratorias
graves

e Osteoporosis severa

e Infecciones e inflamaciones
agudas

e Toma digoxina

e Toma farmacos para el corazon

e Uso de farmacos de historia
clinica:

-mas de 4 farmacos

-uso de psicotropos

-uso de antiepilepticos

Realiza una valoraciéon del propio

estado de salud en cinco

dimensiones (movilidad, cuidado

personal, actividades cotidianas,

dolor/malestar,

ansiedad/depresion. Y puntta de 0

(“peor estado de salud

imaginable”) a 100 (“mejor estado

de salud imaginable”) el estado de

salud percibido. Badia X. y cols.

(1999)
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Calidad de vida SF-36
¢SHa sufrido una Encuesta
caida en los ultimos
12 meses?
Dorsiflexion de Medido con
ambos tobillos goniémetro en
sedestacion
Equilibrio de forma Escala de
objetiva (por un Equilibrio de
observador externo) Berg
(modificada)
Rose D. J.
(2005)
Equilibrio de forma Escala de
subjetiva (segun el eficacia del
propio sujeto) Equilibrio
Rose D. J.
(2005)
E T iRV [Gle i1l Prueba de
CCHERTEIRAR R |evantarse  de
I IR I una silla de 30
segundos del

Valora 8 dimesiones de la salud
(escalas), puntuan de 0O (peor
estado de salud) a 100 (mejor
estado de salud). Vilagut G. y cols.
(2005)
Definicion operativa de caida: “el
evento caracterizado por la pérdida
de estabilidad postural con un
desplazamiento del centro de
gravedad hacia un nivel inferior,
generalmente el suelo, sin una
previa pérdida de conocimiento y
sin pérdida del tono postural,
ocurriendo de una manera no
intencional”. Montero-Odasso M.
(2001).
Realizando el sujeto una flexion
dorsal activa primero de un tobillo
y después del otro, siguiendo las
indicaciones de Norkin C. C. y
White J. (2006).
Segun Frisch H. (2005) el
hallazgo normal en el la flexion
dorsal del tobillo es: de 20°-30°

Consta de 9 items; los items 6 al
14 de la prueba original, que consta
de 14 items: Escala de equilibrio de
Berg (Berg k. y cols. (1989),
(1992)).

La puntuacion maxima es de 36.
Para adultos mayores con mayor
capacidad funcional y que vivan
con independencia.

Evalla las limitaciones funcionales
asociadas con la practica de
actividades diarias que requieren
equilibrio. Rose D. J. (2005).
Consta de 16 items, evalia el
grado de confianza de los sujetos
en realizar tareas de su vida diaria
sin perder el equilibrio. Puntta de O
a 100. En puntuaciones por debajo
de 50 se considera que el sujeto
tiene poca confianza para ese item.
Rose D. J. (2005).

Se evalla el nimero de veces que
el sujeto es capaz de levantarse
durante 30 segundos. Rikli R. E. y
Jones C. J. (1999) (a) y (b).
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Evaluar el grado en
gue una persona
emplea las tres
aferencias sensitivas
primarias que
contribuyen al
control ortostéatico
(visual,
somatosensorial y
vestibular)

Marchay equilibrio

Discriminar
personas que
pertenecen al grupo
que sufre caidas, de
las que pertenecen
al grupo que no
sufre caidas

Senior  Fitness
Test. Rikli R. E.
y Jones C. J.
(1999) (@) y (b).

Modified Clinical
Test of Sensory
Interaction in
Balance
(M-CTSIB)
Rose D. J.
(2005)

Escalade
Tinetti: Escala
de valoracion de
la marcha y del
equilibrio de
Tinetti. Tinetti M.
E. (1986)

TIMED UP AND
GO TEST
(TUGT) o test de
“‘levantate y
anda”
cronometrado.
Podsiadlo D. y
Richardson S.
(1991).

Segun Mora V. y cols. (2007) la
zona de riesgo en adultos mayores
estaria en menos de 8 levantadas
completas (para varones vy
mujeres).

Se pide a los participantes que
permanezcan de pie
(bipedestacién) 30 segundos con
los pies separados a la anchura de
los hombros y con los brazos
cruzados sobre el pecho en cuatro
condiciones sensoriales distintas
(con los ojos abiertos sobre una
superficie estable, con los ojos
cerrados sobre una superficie
estable, con los ojos abiertos sobre
una superficie blanda, con los ojos
cerrados sobre una superficie
blanda. Rose D. J. (2005).
Corresponden a las condiciones 1,
2, 4 y 5 de la prueba original:
Clinical Test of Sensory interaction
on balance Shumway-Cook A. y
Horak F. B. (1986).

La puntuacion maxima de la prueba
son 120 segundos. Rose D. J.
(2005).

Se utilizé la escala de equilibrio y
marcha de Tinetti de 28 puntos (La
puntuacion maxima de la escala de
equilibrio son 16 puntos y la
puntuacion maxima de la escala de
marcha son 12 puntos). Kloos A. D.
y cols. (2010).

Los individuos mayores que
puntian por debajo de 19 tienen
alto riesgo de sufrir caidas
Shumway-Cook A. y Woollacott M.
(2001).

Mide el tiempo requerido por una
persona para levantarse de una
silla con apoyabrazos, caminar 3
metros, volver a la silla y sentarse.
Podsiadlo D. y Richardson S.
(21991)

Segun Whitney J. y cols. (2005), los
sujetos mayores que no son
capaces de realizar el TUGT en
menos de 15 segundos tienen
riesgo de sufrir caidas.
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EuroQol-5D

Segun Herdman M. y cols. (2001) el cuestionario EuroQol de 5 dimensiones
EQ-5D es un instrumento util para su aplicacion en atencion primaria, dado que
es de administracion rapida y sencilla. Permite obtener una descripcion del
estado de salud general, asi como realizar una valoracion econdémica de
servicios sanitarios. Ha sido probado en la poblacion espafiola tanto en la
poblacién general como en grupos con patologias. Cuenta con valores de
referencia de los estados de salud de poblacién espafiola (Azpiazu M. y cols.
2003, Encuesta de salud de Navarra 2000 y Badia X. y cols. 1998).

El cuestionario del EuroQol (EQ-5D) estd compuesto por cuatro partes (Badia
X.y cols. 1999):

1. La primera parte (el sistema descriptivo) consiste en una descripcion del
propio estado de salud en base a cinco dimensiones (movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresion).
Estas dimensiones se presentan en el mismo orden e incluyen cada una
de ellas tres niveles de gravedad (sin problemas, que se codifica con un
1; algunos/moderados problemas que se codifica con un 2, y muchos
problemas, que se codifica con un 3). La persona encuestada debe
marcar el nivel de problemas, dentro de cada dimension, que mejor
describe su estado de salud “en el dia de hoy”. Permite describir el
estado de salud de la persona encuestada por la combinacion de las
respuestas a las 5 dimensiones del EuroQol-5D.

2. La segunda parte del EQ-5D consiste en una escala visual analdgica
(EVA), vertical y milimetrada de 20 cm. de longitud, en forma de
termémetro, cuyos extremos aparecen etiquetados con “peor estado de
salud imaginable” y “mejor estado de salud imaginable”, con
puntuaciones de 0 a 100, respectivamente. Se le pide al sujeto
encuestado que trace una linea desde el punto mas bajo de la escala (0)
hasta el punto que, en su opinion, indique lo bueno o malo que es su
estado de salud en el dia de hoy. Alternativamente, el individuo puede
marcar una cruz en el punto indicado de la escala. El valor asignado a la
EVA puede ser utilizado como indicador cuantitativo del estado general
de salud de un individuo o de un grupo de individuos, permitiendo asi la
comparacion intra o interindividual. En el caso de la EVA, al ser una
medida cuantitativa permite un analisis estadistico en el que se pueden
comparar medias 0 medianas entre grupos y cambios en el tiempo (por
ejemplo, antes y después de cierto tiempo de iniciado un tratamiento o
intervencién). Herdman y cols. (2001).

3. La tercera parte del cuestionario esta disefiada para obtener valores
individuales de los estados de salud definidos por el sistema descriptivo
del EQ-5D.

4. En cuarto lugar, el EuroQol recoge informacién del encuestado,
incluyendo edad, sexo, experiencia de enfermedades (propia, en
familiares y en otras personas), dificultad en completar el cuestionario y
experiencia en completar cuestionarios similares. Badia y cols. (1999).

Ventajas del EuroQol 5-D (Herdman M. y cols. 2001):
1. Muy corto.
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Sencillo de rellenar.

El tiempo de administracion es de aproximadamente 2-3 minutos.
Bajo numero de respuestas perdidas o equivocadas.

Funciona relativamente bien en nifios a partir de los 6 afios.

abkrwn

Desventajas del EuroQol 5-D:

1. En muestras de la poblacién general se da un efecto techo relativamente
importante en el sistema descriptivo EQ-5D. Es decir, una parte
importante de sujetos de estas poblaciones punttan el méximo (11111)
en esta parte del instrumento.

2. El EuroQol-5D es un instrumento genérico de evaluacion de la calidad
de vida relacionada con la salud, por lo que su capacidad discriminativa
y su sensibilidad, en comparacion con un instrumento especifico de
calidad de vida relacionado con la salud sera inferior.

En la presente tesis, ubicada dentro del &mbito de la atencion primaria, hemos
utilizado la primera y la segunda parte del Eurogol (administradas mediante
encuesta por correo); es decir el sistema descriptivo, que pregunta sobre la
percepcion del estado de salud en las cinco dimensiones (movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion); y la
escala visual analdgica (EVA) en la que el sujeto debe sefialar el punto en
gue indica lo bueno o malo que es su estado de salud hoy, con el fin de
conocer cual es la percepcién del estado de salud de los sujetos de la muestra.

El cuestionario de salud SF-36

La version espafiola del SF-36 es uno de los instrumentos genéricos de
valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud mas utilizados en
Espafia, tanto en estudios descriptivos en distintas poblaciones de pacientes,
como en estudios de evaluacion de intervenciones terapéuticas. Es un
cuestionario recomendable tanto para la investigacibn como para la practica
clinica (Vilagut G. y cols. 2005).

El Cuestionario de Salud SF-36 consta de 36 preguntas (items) que valoran los
estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrollé a partir de
una extensa bateria de cuestionarios empleados en el Medical Outcomes Study
(MOS) (Ware J. E. y Sherbourne C. D. 1992). El cuestionario tiene 8
dimensiones (Vilagut G. 2005):

e Funcion fisica
¢ Rolfisico

e Dolor corporal
e Salud general
e Vitalidad

e Funcion social
¢ Rol emocional

e Salud mental
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El cuestionario esta dirigido a personas de = 14 afios de edad vy
preferentemente debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable la
administracion mediante entrevista personal y telefénica.

Las escalas del SF-36 estdn ordenadas de forma que a mayor puntuacion
mejor es el estado de salud. Cada dimension puede ser puntuada en una
escala que va desde el O (el peor estado de salud para esa dimension) hasta el
100 (el mejor estado de salud).

Ademas el cuestionario permite obtener 2 puntuaciones sumario, la
componente sumario fisica (PCS) y la mental (MCS).

A continuacion se describe la interpretacion de las puntuaciones de cada
dimensién (Vilagut G. y cols. 2005):

e Funcidn fisica: tener bajas puntuaciones en esta dimension significa
tener mucha limitacion para realizar todas las actividades fisicas
(incluido bafarse o ducharse) debido a la salud. Tener altas
puntuaciones implica que puede llevar a cabo todo tipo de actividades
fisicas sin limitacion por la salud.

e Rol fisico: tener bajas puntuaciones en esta dimensién implica tener
problemas con el trabajo y otras actividades diarias debido a la salud
fisica. Tener puntuaciones altas implica no tener problemas en dichas
actividades a consecuencia de la salud.

e Dolor corporal: las puntuaciones bajas en esta dimensién se interpretan
como dolor muy intenso y muy limitante. Las puntuaciones altas se
interpretan como ausencia de dolor y limitacién debida al mismo.

e Salud general: bajas puntuaciones en esta variable implican que el
sujeto valora como mala su propia salud y cree que es posible que
empeore. De las puntuaciones altas se infiere que el sujeto califica su
salud como excelente.

¢ Vitalidad: puntuaciones bajas en esta dimension se interpretan como que
el sujeto se siente cansado y exhausto todo el tiempo. Tener
puntuaciones altas implica que el sujeto se siente dindmico y lleno de
energia todo el tiempo.

e Funcidn social: tener bajas puntuaciones en esta dimension implican que
los problemas sociales o emocionales interfieren muy frecuentemente
con las actividades sociales normales. Tener puntuaciones altas implica
que lleva a cabo las actividades sociales sin ninguna interferencia
debida a problemas fisicos o emocionales.

e Rol emocional: tener puntuaciones bajas se interpreta como que el
sujeto tiene problemas en el trabajo y otras actividades diarias debido a
problemas emocionales. Tenerlas altas se interpreta como que no tiene
ningun problema con el trabajo y otras actividades diarias debido a
dichos problemas.

e Salud mental: tener bajas puntuaciones implica que el sujeto tiene
angustia y depresion todo el tiempo. Las puntuaciones altas se
interpretan como que el sujeto tiene sentimientos de felicidad,
tranquilidad y calma durante todo el tiempo.
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Ventajas del SF-36:

1. Los estudios publicados sobre las caracteristicas métricas de la version
espafola del SF-36 aportan suficiente evidencia sobre su fiabilidad,
validez y sensibilidad. Estos resultados son consistentes con el
instrumento original, lo que demuestra que la versidbn espafiola es
equivalente y puede ser utlizada en estudios nacionales e
internacionales (Vilagut G. y cols. 2005).

2. Cuenta con valores de referencia para la poblacion espafiola: Alonso y
cols. (1998). Meléndez y cols. (2001) estudiaron los valores de
referencia para personas de Avila, mayores de 65 afios, no
institucionalizadas. Lopez-Garcia y cols. (2003) estudiaron los valores de
referencia del SF-36 para la poblacién espafiola mayor de 60 afios.

Desventajas del SF-36 (Vilagut G. y cols. 2005):

1. ElI SF-36 no incluye algunos aspectos de la salud importantes (los
trastornos del suefio, la funcidn cognitiva, la funcién familiar o la funcion
sexual). Debe ser tenido en cuenta en funcién de los aspectos de la
salud que se quieran valorar en la investigacion o en la practica clinica.

2. Las personas mayores han tenido algunos problemas en
cumplimentarlos (elevado porcentaje de pacientes que no contestan el
cuestionario o dejan preguntas en blanco). Para evitarlo se recomienda
usar mayor tamafo de letra y las respuestas correspondientes debajo de
cada pregunta. Ademas, se recomienda revisar la cumplimentacion de
los cuestionarios autoadministrados en presencia del paciente.

En la presente tesis se ha utilizado la encuesta de calidad de vida SF-36,
administrada por un entrevistador (que favorece la cumplimentacién de todos
los items por parte de las personas mayores), con el fin de conocer la
percepcion de la calidad de vida de los sujetos que se han caido, y poder
comprobar si la intervencion tiene efecto sobre la calidad de vida percibida de
los sujetos que la reciben.

Medicion goniométrica de la dorsiflexion activa de ambos tobillos

Segun Calvo-Guisado M. J. y cols. (2007) no existe gran diferencia en la
fiabilidad intraobservador e interobservador entre los tres métodos usados en la
medicion de la flexion dorsal del tobillo: estimacion visual, medicion
goniométrica y medicion con inclinébmetro. El inclinometro obtuvo unos valores
discretamente superiores de correlacion intraobservador e interobservador, en
comparacion con los otros dos métodos.

En la presente tesis se utilizdé la medicion goniométrica de la flexion dorsal
activa del tobillo, teniendo en cuenta que dicha flexién disminuye con la edad, y
que la disminucion de la flexion dorsal activa del tobillo (medida con un
gonidmetro) se correlaciona con una mayor frecuencia de caidas accidentales
en las personas mayores (Guerrero E. y Avilés J. D. y cols. 2001).

Para conocer los valores de dorsiflexion activa del tobillo que acontecen de
forma funcional, durante las actividades de la vida diaria, por ejemplo durante la
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fase de balanceo de la marcha, seria necesaria la instrumentacidon de un
laboratorio de biomecanica.

Procedimiento de medicion goniométrica de la dorsiflexion del tobillo en
sedestacion: Se realiz6 la medicion de la flexion dorsal activa del tobillo
siguiendo las indicaciones de Norkin C. C. y White J. (2006):

Posicion para la prueba:

El sujeto esta sentado con la rodilla flexionada a 90°. El pie se encuentra con Q°
de inversion y eversion.

Estabilizacion:

Estabilizar la tibia y el peroné evitando el movimiento de la rodilla y la rotacion
de la cadera.

Movimientos de la prueba:

Emplear una mano para desplazar el pie en flexion dorsal empujando desde la
parte inferior del pie. Evitar la presién sobre el borde lateral del pie por debajo
del quinto metatarsiano y los dedos de los pies. Se precisa mucha fuerza para
superar la tensiéon pasiva del séleo y la unidad musculotendinosa de Aquiles. El
final del movimiento tiene lugar cuando se aprecia resistencia al movimiento y
los intentos por producir extension adicional causan la extension de la rodilla.

Les pedimos a los sujetos del estudio la realizacion de la flexion dorsal activa
del tobillo, mostrandole previamente el evaluador cémo se realiza el
movimiento.

Alineacién del gonidbmetro:

1. Centrar el fulcro (punto de apoyo de la palanca) del goniometro sobre la
cara lateral del maléolo lateral.

2. Alinear el brazo proximal con la linea media lateral del peroné, usando
como referencia la cabeza del mismo.

3. Alinear el brazo distal paralelo a la cara lateral del quinto metatarsiano.

El examinador se sienta sobre un taburete o de rodillas para alinear el
goniometro y realizar la lectura a la altura de los ojos.

Segun Frisch H. (2005) los hallazgos normales en el balance articular activo del
tobillo son: la flexién dorsal del tobillo (movimiento del astragalo en la mortaja
maleolar o sindesmosis) es de 20°-30°. La flexibn plantar 40°-50°. Y la
movilidad global del pie es 45° hacia dorsal y 60° hacia plantar.

Ventajas de la medicion goniométrica:

1. La determinacion de la posicion articular y de la amplitud del movimiento
de las extremidades ofrece una fiabilidad de buena a excelente (Norkin
C.C. y White J. 2006).

Permite obtener un valor objetivo de la amplitud del movimiento articular.
Es simple y rapida en su realizacion.
El instrumento (gonidmetro) es barato.
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Inconvenientes de la medicidon goniométrica:

1. Permite estudiar el movimiento angular inicial y final de la articulacion,
pero no los pequefios movimientos de ajuste y deslizamiento que tienen
lugar en las articulaciones durante el movimiento.

2. No permite conocer el valor de la amplitud articular que tiene lugar en
actividades funcionales como la marcha.

La fiabilidad de la medicion goniométrica es mayor cuando las pruebas
sucesivas son realizadas por el mismo examinador, y no por diferentes
examinadores (Norkin C. C. y White J. 2006). En la presente tesis la valoracion
goniométrica de la flexion dorsal del tobillo derecho fue realizada por el mismo
fisioterapeuta.

En la presente tesis se ha utilizado la medicidbn con un goniémetro (técnica
frecuente en la investigacion y en la practica clinica de la fisioterapia) de la
flexion dorsal activa del tobillo para cuantificar la flexion dorsal activa de las
personas con antecedente de caida y comprobar si la intervencion puede influir
en la amplitud de dicha flexion.

Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

Los 14 items de Escala de equilibrio de Berg (EEB) identifican y evaltan la
alteracion del equilibrio en adultos mayores. Berg K. y cols. (1989) y (1992).

Evalla las limitaciones funcionales asociadas con la practica de actividades
diarias que requieren equilibrio. Se recomienda cuando se evalla la capacidad
funcional del hemicuerpo inferior en adultos mayores. Rose D. J. (2005).

Cada item evalua el equilibrio en tareas funcionales de la vida cotidiana:
1. En sedestacion levantarse.
Bipedestacion sin apoyo.
Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo o0 en un escabel.
En bipedestacion, sentarse.
Transferencias.
Bipedestacion sin apoyo y con los 0jos cerrados.
Bipedestacion sin apoyo con los pies juntos.
Estirarse hacia delante con el brazo extendido.

© 0o N o bk WD

Coger un objeto del suelo en bipedestacion.

10.En bipedestacion, girar la cabeza hacia atras sobre los hombros derecho
e izquierdo.

11.Giro de 360°.

12.Subir alternativamente un pie sobre un escaldbn o escabel en
bipedestacion sin apoyo.

13.Bipedestacion sin apoyo con un pie adelantado.
14.Monopedestacion
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ftems en espafiol tomados de Rose D. J. (2005).

Los items estan ordenados en una escala ordinal de 5 puntos (0-4), (0 no es
capaz de realizar, 4 puede realizarlo normalmente) pudiendo obtener en la
prueba un maximo de 56 puntos. Cada item tiene sus criterios de puntuacion
especificos (Whitney J. y cols. 1998).

Segun Whitney J. y cols. (1998) la escala de equilibrio de Berg tiene la ventaja
de que evalua diferentes aspectos del equilibrio y necesita poco equipamiento
para su administracién. Tiene la desventaja de que su administracion requiere
15 minutos, y es mayor que el tiempo requerido para realizar otras pruebas de
equilibrio.

Segun Berg K. y cols. (1995) la fiabilidad intraobservador e interobservador es
segun su coeficiente de correlacion intraclase (ICC) de ICC=0,97 e ICC= 0,98
respectivamente.

Segun Berg K. y cols. (1992) la escala de equilibrio de Berg correlaciona de
manera importante con la subescala de equilibrio desarrollada por Tinetti
(r=0,91), con la subescala de movilidad del Barthel (r= 0,67) y con el Timed Up
and Go (r= -0,76). Y puntuaciones de la escala de equilibrio de Berg
correlacionan de manera importante (r=-0,75), con necesidad de uso de ayudas
técnicas para la marcha (andador, baston, no necesita ayuda técnica).

Propdésito: identificar y evaluar la alteracion del equilibrio en adultos mayores.

Equipamiento: crondmetro; dos sillas con respaldo recto, una con brazos y
otra sin ellos; una regla; una zapatilla y un escalén de 15 cm.

Procedimientos de la prueba: los items se practican en el orden descrito en
el formulario de la prueba. Se hace una demostracién de cada item o se lee las
instrucciones en voz alta a cada participante. Apunta el resultado en el
formulario al acabar cada uno de los items, anotando cualquier comentario
adicional al lado. Su finalidad no es medir resistencia fisica, por lo que los
participantes deben descansar siempre que lo necesiten.

Interpretacion de los resultados de la prueba: la puntuacion total en la
version total de la prueba es 56.

Una puntuacion en la prueba inferior a 45 predice la ocurrencia de multiples
caidas en personas mayores (Berg K. y cols.1992).

Thorban L. y Newton R. (1996) sugieren que un resultado de 45 o inferior se
asocia a mayor riesgo de caidas con una sensibilidad del 53% y una
especificidad del 92%.

Riddle D. L. y Stratford P. W. (1999) describen que el valor 50/56 tiene una
sensibilidad del 85% y una especificidad 73%, asi como una likelihood ratio
positiva 3,1 y una likelihood ratio negativa de 0,2, para predecir los adultos
mayores que corren riesgo de caerse.

Puede emplearse una versiéon modificada de la prueba para adultos mayores
con mayor capacidad funcional y que vivan con independencia (Rose D. J.
205). En la version modificada la puntuacion méaxima es 36. En la presente
investigacion hemos elegido la prueba modificada (que consta de 9 items; los
items 6 al 14 de la prueba original), dado que los participantes en la misma
viven en la comunidad, y son capaces de caminar 400 metros sin ayudas
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técnicas, con el fin de valorar el equilibrio necesario para realizar las
actividades diarias de forma objetiva (por un observador externo). Y poder
comparar los resultados de nuestra intervencion con los de otras intervenciones
gue han utilizado esta escala para la evaluacion de los pacientes.

Escala de Eficacia del Equilibrio (EEE)

Esta concebida para evaluar el grado de confianza de los adultos mayores en
la practica de distintas actividades de la vida diaria que requieren equilibrio. Se
pide a los participantes que puntien, con una escala de 0 a 100, su confianza
para realizar con éxito una tarea dada sin perder el equilibrio. La escala se
compone de 18 preguntas que evallan la confianza en la actuacion individual
para realizar variedad de actividades diarias con o sin ayuda (por ejemplo,
levantarse de una silla usando las manos, o sin usar las manos. Subir un tramo
de 10 escalones usando la barandilla, o sin usar la barandilla).

La puntuacién total obtenida en la prueba se divide entre 18 para obtener la
media de la Escala de eficacia del equilibrio. La puntuacion méaxima es 100.
Los participantes deben completar esta escala antes de que hagan ninguna
prueba de rendimiento fisico, con el objetivo de que la evaluacion de sus
capacidades no resulte influida por su rendimiento en una prueba fisica que se
hubiera realizado antes de completar esta escala.

Debe considerarse que tienen poca confianza los participantes que puntdan por
debajo de 50 en la escala (Rose D. J. 2005).

No se han encontrado referencias bibliograficas sobre las caracteristicas
métricas, ventajas y desventajas de la Escala de Eficacia del Equilibrio. Como
alternativa se podria haber utilizado la escala de confianza en el equilibrio en
actividades especificas (the Activities-specific Balance Confidence (ABC)
Scale), que también consta de 16 items, similares a los de la Escala de Eficacia
del Equilibrio, y con caracteristicas métricas conocidas: alta fiabilidad (r=0,92) y
moderada validez (moderada correlacion con la escala de autoeficacia fisica
(Physical Self-Efficacy Scale): r=0,49). Se requiere un tiempo breve para su
realizacion (5-10 minutos) (Powell L.E. y Myers A. M. 1995).

Hemos usado en la presente tesis dicha escala, para valorar el equilibrio de
forma subjetiva (segun el propio sujeto), ya que dicha prueba da informacién
sobre el grado de confianza de los sujetos en realizar tareas de su vida diaria
sin perder el equilibrio. Permite comparar si la percepcion de los sujetos sobre
su equilibrio coincide con los valores en otras pruebas objetivas como la escala
de equilibrio de Berg o la escala de equilibrio de Tinetti.

Prueba de levantarse de una silla en 30 segundos (del Senior Fitness
Test)

Las alteraciones fisicas subyacentes asociadas con la movilidad funcional de
adultos mayores se evaltan mediante el Senior Fitness Test creado por Rikli R.
E. y Jones C. J. (1999) (a) y (b).

El Senior Fitness Test consta de 6 pruebas para medir la fuerza de los
miembros superiores e inferiores, la flexibilidad de los miembros superiores e
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inferiores, la resistencia aerébica y el equilibrio dinamico y la agilidad. De cada
prueba se describe el propdésito de la misma, el equipamiento necesario, el
protocolo de realizacion y la puntuacion de la prueba y su interpretacion. Rikli
R. E. y Jones C. J. (1999) (a).

Rikli R. E. y Jones C. J. (1999) (b) realizaron el Senior Fitness Test a una
muestra de 7183 personas mayores de 60 a 94 afios que vivian en la
comunidad en 21 estados de Estados Unidos. Y evaluaron sus puntuaciones
segun los sexos en grupos de 5 en 5 afios. Los resultados de su investigacion
revelaron que conforme avanzaba la edad empeoraba la ejecucion del test. Y
que los hombres puntuaban mas alto en fuerza y resistencia aerdbica y
agilidad/equilibrio dindmico. Las mujeres puntuaban mejor en flexibilidad. Este
estudio proporciona datos segun los grupos de edad y los sexos, que permiten
la comparacién con otras poblaciones.

Las 6 pruebas del Senior Fitness Test (Rikli R. E. y Jones C. J. 1999 (a)) son:

1. Prueba de levantarse de una silla en 30 segundos (30 second chair-
stand). Para valorar la fuerza de los miembros inferiores.

2. Flexiones de brazos (Arm curl). Para valorar la fuerza de los miembros
superiores.

3. Paseo de 6 minutos o prueba de escalones de dos minutos (6-minute
walk, o 2-minutes step-in-place). Para valorar la resistencia aerébica.

4. Prueba de sentarse y estirar (chair sit-and-reach). Para valorar la
flexibilidad de los miembros inferiores.

5. Prueba de rascarse la espalda (Back scratch). Para valorar la flexibilidad
de los miembros superiores.

6. Prueba de levantarse, recorrer 2,44 metros y volver a sentarse (8-foot
up-and-go). Para evaluar el equilibrio dinamico y la agilidad.

En la presente tesis hemos utilizado Unicamente la primera de las pruebas del
Senior Fitness Test , ya que la marcha, la flexibilidad del tobillo y la movilidad
se evalla con el resto de los test empleados en la misma. Dicha prueba es la
prueba de levantarse de una silla en 30 segundos, con el fin de realizar una
valoracion funcional de la fuerza de los miembros inferiores (hemicuerpo
inferior) de Rikli R. E. y Jones C. J. (1999) (a), ya que la debilidad muscular se
correlaciona con mayor riesgo de sufrir caidas (Tientti M. E. y cols. 2010, y Da
Silva Z. A. y cols 2008 (b)):

Proposito: evaluar la fuerza del hemicuerpo inferior.

Equipamiento: cronédmetro, una silla sin brazos. Por seguridad la silla debe ser
colocada con el respaldo contra la pared, o de alguna manera que la estabilice,
para prevenir qgue se mueva durante la realizacion del test.

Descripcidn: el test comienza con el paciente sentado en el medio de la silla,
con la espalda recta y con toda la planta de los pies apoyada sobre el suelo.
Con los brazos cruzados por las mufiecas y las mufiecas sobre el pecho. A la
sefal de ya (“go”) el participante se pone completamente de pie y
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posteriormente vuelve a colocarse en la posicion de sentado. Se anima al
participante a que se ponga de pie tantas veces como sea posible durante 30
segundos. Antes de la realizacion del test se realizara una demostracion por el
propio evaluador, y la persona evaluada realizard de uno a tres ensayos con el
fin de que se levante y se siente correctamente.

Puntuacién: la puntuacién es el nimero de veces que el sujeto es capaz de
levantarse durante 30 segundos. Si el sujeto realiza mas de media subida al
final de los 30 segundos se considera como una subida completa.

Segun Mora V. y cols. (2007) la zona de riesgo en adultos mayores estaria en
menos de 8 levantadas completas (para varones y mujeres).

Jones C. J. y cols. (1999) en un estudio en el que evaluaron a personas
mayores de 60 afos residentes en la comunidad, demostraron que la prueba
de levantarse de una silla en 30 segundos (30-second Chair-Stand Test) tenia
una alta fiabilidad; con una correlacién intraclase de 0,84 para los hombres y
0,92 para las mujeres. Asimismo demostraron la validez de la prueba de
levantarse de la silla de 30 segundos para evaluar la fuerza del hemicuerpo
inferior, ya que la ejecucion de la misma correlaciona de forma moderadamente
alta con la méaxima fuerza ejercida en el test de presion con la pierna (r=0,78 en
hombres y r=0,71 en mujeres). La ejecucién de la prueba variaba en funcion
del nivel de actividad de los sujetos y empeoraba segin aumentaba la edad de
los sujetos, segun fueran sujetos en la 6° 7° u 8° décadas de la vida. Segun
estos datos la prueba de levantarse de una silla en 30 segundos tiene una
razonable fiabilidad y validez, para medir la fuerza del hemicuerpo inferior en
personas mayores activas que viven en la comunidad.

Al ser una prueba funcional, la desventaja de esta prueba es que no mide de
forma analitica la fuerza de los diferentes musculos de los miembros inferiores.

En la presente tesis hemos utilizado la prueba de levantarse de la silla en 30
segundos del Senior Fitness Test, para evaluar la fuerza de los miembros
inferiores de los sujetos, y para poder comprobar si la intervencion podia tener
efecto sobre esta variable.

Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance (M-CTSIB) (O
Test de de evalucacion de la interacciébn sensorial en el equilibrio
modificado)

El Clinical Test of Sensory interaction on balance fue creado por Shumway-
Cook A. y Horak F. B. (1986), para evaluar los sistemas sensoriales
relacionados con el equilibrio: somatosensorial (propioceptivo, cutaneo y
articular), visual, vestibular asi como la interaccién entre dichos sistemas. En
individuos sanos, el principal sistema sensorial en el control del equilibrio, es la
informacion somatosensorial procedente del pie en contacto con la superficie.
En caso de conflicto entre la informacion procedente de los sentidos (por
ejemplo cuando se va montado en un autobds en el que la vista informa de
movimiento relativo de los objetos respecto del cuerpo, pero los sistemas
somatosensorial y vestibular informan de lo contrario), el sistema nervioso
central utiliza la informacién sensorial del sistema vestibular, para resolver
dicho conflicto. La inestabilidad de los pacientes con problemas neuroldgicos,
puede ser causada por una inapropiada interaccion entre las tres informaciones
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sensitivas (sensory inputs) que proporcionan la informacién al sistema de
control postural.

El método Shumway-Cook A. y Horak F. B. (1986) consiste en pedirle al
paciente que permanezca de pie en seis condiciones de interaccién entre los
sentidos, en las que se elimina la informacion procedente de alguno de los
sentidos (ojos tapados-cerrados) o se proporciona informacion imprecisa
(méascara que distorsiona la vision, superficie blanda).

Condiciones visuales
Normal Ojos tapados- | Mascara
cerrados
Normal Condicion 1 Condicién 2 | Condicion 3

Q0
o 2
T £
9 8 | Superficie Condicion 4 Condicion 5 Condicion 6
= 7 blanda

Material necesario:
Cronémetro, superficie de gomaespuma, mascara, venda para tapar los ojos.

Procedimiento:

Se utiliza la posicion de la primera condicion (tipo de superficie normal (dura) y
ojos abiertos), como linea base y el terapeuta observa los cambios en la
direccion de los movimientos de balanceo en las siguientes 5 condiciones. Se
le pide al sujeto que mantenga la posicion 30 segundos.

El sujeto permanece de pie con los brazos cruzados sobre el pecho, con las
manos en los codos. Se realizan tres intentos de 30 segundos (30
segundos/intento) en cada una de las seis condiciones. Se cronometra el
tiempo que el sujeto permanece en cada condicion. Si el sujeto permanece 30
segundos en una posicion, se pueden calificar el resto de intentos de esa
posicibn con 30 segundos y pasar a la siguiente condicién. La maxima
puntuacion en cada condicion son 90 segundos. Y la maxima puntuacion del
test son 540 segundos (90 segungos*6 condiciones).

Se dara por terminado el intento si ocurre alguna de las siguientes
circunstancias (Anacker S. L. y DiFabio R. P. 1992):

1. Si el sujeto mueve los brazos del pecho o mueve las manos de los
codos.

2. Siflexiona una o ambas rodillas.

3. Levanta el talén o la punta del pie del suelo.

4. Da un paso para compensar la inestabilidad.
El balanceo a través de los tobillos mientras se mantiene la posicion no es
considerado como una condicion para terminar el intento.
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Interpretacion:

El andlisis de los patrones de inestabilidad en cada una de las condiciones
proporciona informacién sobre qué informacién de qué sentido depende el
sujeto para mantener el equilibrio.

Un marcado incremento del balanceo en las condiciones 3-6, en las que hay un
conflicto sensorial, podria indicar un problema en la interaccion sensorial.

Las propias autoras del CTSIB advierten de que los terapeutas deben ser
cuidadosos en la interpretacion de la ejecucién de este test, ya que muchos
problemas sensoriales, motores y ortopédicos subyacentes pueden contribuir a
la inestabilidad.

La fiabilidad Test-retest para el CTSIB total es de r=0,99. El porcentaje de
acuerdo entre observadores es del 68%-100%. Whitney S. L. y cols. (1998).

En el estudio de la validez, Anacker S. L. y DiFabio R. P. (1992) encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en el tiempo que pudieron
mantener la postura en la condicién de superficie blanda, entre el grupo de
personas con antecedentes de caidas y el grupo sin antecedente de caidas.
Encontraron una correlacion (coeficiente de correlacion de Sperman) entre las
puntuaciones del CTSIB y el test Get Up and Go, mayor entre el grupo con
antecedente de caidas (r=-0,67), que en el grupo sin antecedente de caidas
(r=-0,44).

Las ventajas del CTSIB es que es facil y rapido de administrar (5-7) minutos.
Sin embargo, entre sus desventajas se encuentra que evalla sélo el aspecto
sensorial del equilibrio estatico, y no la habilidad para resistir desequilibrios
externos. Whitney S. L. y cols. (1998). No obstante la correlacién existente
entre el CTSIB y el Get Up and Go sugiere que puede haber una
“transferencia” de la estabilidad en bipedestacion estatica en la varianza de las
actividades que requieren equilibrio dinamico. Anacker S. L. y DiFabio R. P.
(1992).

En la presente tesis hemos utilizado una version modificada del Clinical Test of
Sensory interaction on Balance, descrito por Shumway-Cook A. y Horak F. B.
(1986): M-CTSIB.

En la versibn modificada de la prueba se pide a los participantes que
permanezcan de pie (bipedestacion) 30 segundos con los pies separados a la
anchura de los hombros y con los brazos cruzados sobre el pecho en cuatro
condiciones sensoriales distintas:

a) Con los ojos abiertos sobre una superficie estable (OASE).

b) Con los ojos cerrados sobre una superficie estable (OCSE).

c) Con los ojos abiertos sobre una superficie blanda (OASB).

d) Con los ojos cerrados sobre una superficie blanda (OCSB).
Correspondientes a las condiciones 1, 2, 4 y 5 de la prueba original.

Proceso de la prueba: el procedimiento utilizado es el descrito por Anaker y
DiFabio (1992).
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Se pide al participante que permanezca de pie 30 segundos en las cuatro
condiciones sensoriales distintas. Se interrumpe la prueba si ademas de darse
alguna de las anteriores condiciones descritas por Anaker S. L. y DiFabio R. P.
(1992), la persona: pide ayuda manual porque pierde el equilibrio o abre los
0jos prematuramente antes de completar el intento. Se registra el tiempo en
segundos. Si se realizan intentos multiples en ciertas condiciones, se obtendra
la media de esos intentos para calcular el computo total.

En la version modificada la puntuacién méxima total es de 120 segundos, se
obtiene el promedio de las puntuaciones en los intentos (30 segundos media*4
condiciones=120 segundos).

Interpretacion:

El aumento del balanceo o la pérdida del equilibrio con los ojos cerrados y en la
superficie estable manifiesta un mal uso de las aferencias somatosensoriales
del equilibrio, mientras que el aumento del balanceo o la pérdida del equilibrio
sobre una superficie blanda puede indicar un mal uso de las aferencias
visuales-vestibulares (es decir, ojos abiertos y superficie blanda) o solo de las
aferencias vestibulares (es decir, ojos cerrados y superficie blanda).

Aunque no se hayan obtenido valores de corte para esta prueba en lo que
respecta al riesgo de caidas, podemos usar la informacién derivada de cada
condicidon de la prueba y determinar si la capacidad de utilizacién de las
aferencias sensoriales para mantener el equilibrio erguido es normal o anormal.
Permite personalizar el programa de ejercicio, con el fin de entrenar aquellas
aferencias sensoriales de la persona mayor gue se encuentren mas afectadas.

En la presente tesis hemos utilizado el M-CTSIB, para conocer el estado de las
aferencias sensoriales relacionadas con el equilibrio: somatosensorial
(propioceptivo, cutaneo y articular), visual y vestibular, asi como evaluar la
interaccion entre ellas. Y comprobar si pueden ser modificadas como
consecuencia de la intervencion realizada.

Escala de Tinetti de valoracién de la marchay del equilibrio

La escala de valoracion del equilibrio y la marcha de Tinetti o POMA
(Performanced-oriented assesment of mobility problems) o Test de movilidad
de Tinetti (TMT), evalla el equilibrio y la marcha en las maniobras motoras que
se usan en las actividades de la vida diaria (Tinetti M. E. 1986). La subescala
de equilibrio consta de nueve maniobras, cuyo resultado en la ejecucion de las
mismas esta graduado con una escala ordinal en: ejecucion normal, adaptativa
o anormal. La subescala de marcha evalla siete caracteristicas de la marcha
como normales o anormales. La maxima puntuacion para la subescala de
equilibrio son 16 puntos y para la subescala de marcha son 12 puntos.

La escala de valoracion del equilibrio y la marcha de Tinetti tiene la ventaja de
gue evalla diferentes aspectos del equilibrio y es simple y rapida de
administrar (10 minutos). Tiene la desventaja de que podria no detectar
cambios en el equilibrio (Whitney S. L. y cols. 1998). Sin embargo, Harada N. y
cols. (1995) observaron que las puntuaciones de la escala de Tinetti mejoraron
cuando los sujetos recibieron un entrenamiento para el equilibrio y la movilidad.
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El material necesario para la realizacion de la escala de valoracion del
equilibrio y la marcha de Tinetti es: una silla, un cronémetro, un objeto de 2,267
Kg (2 libras) y espacio para caminar de 4,472 metros (15 pies).

La fiabilidad interobservador es alta con un coeficiente de correlacién intraclase
(ICC) de ICC=0,85+10 (Tinetti M. E. 1986).

La validez de criterio se cuantificO observando que la escala de Tinetti tiene
una alta correlacion con la escala de equilibrio de Berg (r=0,91) (Berg K. y cols.
1992).

Cuatro items de la subescala de equilibrio (sentarse en una silla de manera
inestable, no ser capaz de levantarse de una silla en un Unico movimiento sin
ayuda de los brazos, realizar de forma insegura el giro de 360° caminando,
inestabilidad al desequilibrio con una presion ejercida 3 veces por parte del
observador sobre el esternon) y tres items de la subescala de marcha
(balanceo del tronco incrementado, desviacion en la trayectoria de la marcha y
velocidad) en combinacion predicen la probabilidad de caidas. La mala
ejecucion de estos items se muestra como un factor de riesgo independiente
para presentar una caida, con una Odds ratio de 3 (Tinetti M. E. y cols. 1988).

Segun Lewis C. (1993), las personas que puntian por debajo de 18 puntos
tienen riesgo incrementado de sufrir caidas.

Existen tres versiones de la escala de Tinetti; la mas antigua sobre 35 puntos,
otra simplificada sobre 28 puntos, que es la que se ha utlizado en mas
estudios, y otra mas reciente, mas breve aun (Lazaro M. 2008).

A continuacion se realiza la descripcion de la indicacion, la administracion y la
interpretacion y reevaluacion de la escala valoracion del equilibrio y la marcha
de Tinetti segun las escalas e instrumentos para la valoracion en atencion
domiciliaria de la Consejeria de Sanidad de la Generalitat Valenciana (2006):

Indicacion: deteccion del riesgo de caidas en ancianos a un afio vista.
Administracion:

Escala heteroadministrada. El evaluador debe revisar el cuestionario
previamente a la administracion. Caminando el entrevistador detras del
anciano, se le solicita que ejecute las pruebas de la subescala de marcha. Para
contestar la subescala de equilibrio el entrevistador permanece de pie junto al
anciano (enfrente y a la derecha). La puntuacion se totaliza cuando el paciente
se encuentra sentado.

Interpretacion y reevaluacion:

A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima puntuacién para la
subescala de marcha es 12, para la de equilibrio 16. La suma de ambas
puntuaciones da la puntuacién para el riesgo de caidas.

A mayor puntuacién>> menor riesgo.
<19 : Riesgo alto de caidas.
19-24: Riesgo de caidas.

El Test de Movilidad de Tinetti (TMT) predice las caidas en los individuos
mayores (Tinetti M. E. 1986). Aquellos que puntian por debajo de 19 tienen
alto riesgo de sufrir caidas (Shumway-Cook A. y Woollacot M. 2001).
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Raiche M. y cols. (2000), utilizaron la escala de equilibrio y marcha de Tinetti
de 40 puntos (contiene 14 items para la valoracion del equilibrio (maxima
puntuacion 24) y 10 items para la valoracion de la marcha (puntuacion maxima
16 puntos), en sujetos que vivian en la comunidad, y les realizaron un
seguimiento durante un afio. En la curva ROC (receiver operating
characteristics) que construyeron con sus resultados, comprobaron que el
punto de corte menor o igual a 36 tenia alta sensibilidad (70%) y moderada
especificidad (52%), para identificar a los individuos con riesgo de sufrir una
caida. Ademas el test de Tinetti es facil de administrar y los falsos positivos
pueden ser identificados posteriormente por una evaluacion multifactorial. Con
este punto de corte se identifican a siete de cada diez individuos con riesgo a
caerse.

Salva A. y cols. (2005) aplicaron la escala de valoracion del equilibrio y de la
marcha de Tinetti a personas mayores espafiolas, de 65 o mas afios, que
vivian en la comunidad y encontraron que las mujeres presentaron un mayor
namero de anormalidades en la ejecucion de la prueba comparadas con los
hombres, para cualquier grupo de edad, tanto en el resultado global como en
los componentes de equilibrio y marcha de la escala. El 20,6% de las mujeres y
el 42% de los hombres no presentaron anormalidades; por el contrario el 46,6%
de las mujeres y el 19,9 % de los hombres presentaron tres 0 mas items
alterados. Ello se puede deber a que las mujeres mayores de 65 afos tienen
mayor prevalencia de enfermedades cronicas y de trastornos de las
extremidades inferiores que los varones. Como consecuencia de ello tienen
mayor incidencia de caidas. El porcentaje de sujetos que no presentaba
anormalidades en la realizacién de la prueba disminuy6 conforme avanzaba la
edad. Las personas con actividad fisica sedentaria tenian mayor nimero de
anormalidades en la ejecucion de la escala. Las personas con menor
capacidad para las ABVD mostraron un mayor numero de alteraciones en los
items de la prueba. Las personas con una peor salud percibida presentaron
una mediana de 3 anormalidades en la escala. Y las que tenian una salud
percibida como regular o buena presentaron una mediana de 1 anormalidad.

Kegelmeyer D. A. y cols. (2007) utilizando el test de movilidad de Tinetti de 28
puntos hallaron que dicho test es una herramienta valida para discriminar los
sujetos que padecen enfermedad de Parkinson y tienen riesgo de sufrir caidas.
Utilizando el punto de corte de menor de 20 puntos se detectan a los sujetos
que tienen riesgo de sufrir caidas con una sensibilidad del 76% y una
especificidad del 66%.

Kloos y cols. A. D. (2010), utilizando la escala de equilibrio y marcha de Tinetti
de 28 puntos, comprobaron que la escala de equilibrio y marcha de Tinetti es
atil para el cribado de los sujetos con enfermedad de Huntington, que tienen
riesgo de sufrir caidas. El punto de corte de 21 puntos identifica a los sujetos
gue se caeran con una sensibilidad del 74% y una especificidad del 60%.

En la presente tesis se ha utilizado la escala de valoracion del equilibrio y
marcha de Tinetti de 28 puntos (la puntuacién maxima de la escala de equilibrio
son 16 puntos y de la escala de marcha son 12 puntos), para evaluar el
equilibrio y la marcha de forma objetiva (por un observador externo), para
poder observar los cambios que podria producir la intervencién y compararlos
con los producidos por otras intervenciones.
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TIMED UP AND GO TEST (o Test de “levantate y anda” cronometrado)

El Timed Up and Go Test (TUGT) (prueba de “levantate y anda” cronometrada),
de Podsiadlo D. y Richardson S. (1991), es una version modificada
cronometrada del test original “Get-Up and go” (“levantate y anda”) de Mathias
S., Nayak U. S. y Issacs B. (1986), que es un indicador de movilidad basica, y
mide el tiempo requerido por una persona para levantarse de una silla con
apoyabrazos, caminar 3 metros, volver a la silla y sentarse.

Segun Podsiadlo D. y Richardson S. (1991), el tiempo requerido para completar
el TUGT esta altamente correlacionado con el nivel de movilidad funcional
(validez) (Escala de equilibrio de Berg (r=-0,81). Velocidad de la marcha (r=-
0,61) Barthel (r=-0,78)). Una pobre ejecucion de este test estaba
correlacionada significativamente con baja velocidad en la marcha, y con bajas
puntuaciones en la escala de equilibrio de Berg y en el indice de Barthel. La
fiabilidad intraobservador e interobservador es segun su coeficiente de
correlacion intraclase (ICC) de ICC=0,99 e ICC= 0,99 respectivamente.

Las personas mayores que pueden completar el test en menos de 20
segundos, son independientes en la vida diaria y tienen altas puntuaciones en
la escala de equilibrio de Berg y su patron y su velocidad de marcha suelen ser
suficientes para la movilidad requerida para vivir en la comunidad (0,5
metros/segundo). Podsiadlo D. y Richardson S. (1991) propusieron 3 grupos
segun el tiempo de ejecucion del TUGT en segundos:

-Menos de 20 segundos: son independientes para las transferencias
basicas. Todos los sujetos de su estudio que realizaron el TUGT en
menos de 20 segundos eran independientes para las transferencias
basicas (silla y bafio).

-Entre 20 y 30 segundos: existe un pequefio numero de sujetos con
dependencia en algunas actividades de la vida diaria (el 7% necesita
ayuda para las transfrerencias a la silla y el 13% al bafio, pero ninguno
necesita andador como ayuda técnica para la marcha).

-30 segundos o0 mas: tienden a ser mucho mas dependientes. Muchos
necesitan ayuda en las transferencias a la silla y al bafio. La mayoria
necesitan ayuda para entrar y salir del plato de ducha.

Whitney S. L. y cols. (1998) sefalan que el Timed Up and Go tiene la ventaja
de que es rapido de administrar (1-2 minutos), con un equipamiento minimo,
pero segun las mismas autoras, tiene la desventaja de que soélo evalla
algunos aspectos del equilibrio: al levantarse, caminar, girar. Sin embargo,
segun hallaron Podsiadlo D. y Richardson S. (1991), el tiempo requerido para
completar el TUGT esta altamente correlacionado con el nivel de movilidad
funcional (Escala de equilibrio de Berg, Velocidad de la marcha, y el indice de
Barthel). Lo cual indica que evalia mas ampliamente el equilibrio en gestos que
se realizan en las tareas de la vida diaria.

Kenny R. A. y cols. (2001) recomiendan el uso del Timed Up and Go Test
(TUGT) como herramienta de cribado (screening) para identificar las personas
mayores con riesgo aumentado de sufrir caidas accidentales.

Universidad de Valladolid 84




Impacto de un programa de fisioterapia sobre la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida de las personas mayores

En un estudio realizado con mujeres mayores que vivian en la comunidad
(community-dwelling) y con mujeres institucionalizadas en 2003, Bischoff H. A.
y cols. sugieren que el TUGT es util para detectar disminucién de la movilidad
y discapacidad en las personas mayores. Es facil de realizar, requiere poco
equipamiento y es fiable y valido. Discrimina claramente entre mujeres mayores
que viven en la comunidad y las que estan institucionalizadas. Sugieren como
punto de corte en el tiempo de ejecucion del TUGT, para distinguir las mujeres
mayores que viven en la comunidad de las institucionalizadas en los 12
segundos. Ya que en su estudio el 92% de las mujeres mayores que vivian en
la comunidad, realizaron el TUGT en menos de 12 segundos (el 74% en menos
de 10 segundos) y todas las mujeres que vivian en la comunidad lo realizaron
en tiempos inferiores a 20 segundos. En contraste solo el 9% de las mujeres
institucionalizadas realizaron el TUGT en menos de 12 segundos, el 42% lo
realizaron en menos de 20 segundos, el 32% tuvo resultados entre 20 y 30
segundos y el 26% tardaron mas de 30 segundos.

En un estudio posterior en 2005, WhitneyJ. y cols. utilizando la curva ROC
(receiver-operator curve), determinaron que el punto de corte en el tiempo de
ejecucion del TUGT, que permite discriminar al grupo de personas con alto
riesgo de caidas, del grupo de bajo riesgo son 15 segundos; con una
sensibilidad de un 81% y una especificidad del 39%.

En un estudio prospectivo en el que Kristensen M. T. y cols. (2007), realizaron
un seguimiento durante 6 meses después del alta a sujetos que sufrieron una
fractura de cadera que fue atendida quirargicamente, y descubrieron que la
ejecucion del TUGT en un tiempo superior al del punto de corte de 24
segundos, fue el Unico parametro de los estudiados, que predijo
significativamente las caidas durante los 6 meses de periodo de seguimiento
con una razon de verosimilitud negativa (negative likelihood ratio) igual a 0,1.

En un estudio prospectivo publicado en 2010 Sai A. J. y cols. usando una
version modificada del TUGT (levantandose de la silla con los brazos cruzados
sobre el pecho, y diciendo a los sujetos que realizaran la prueba tan rapido
como les fuera posible), hallaron que era el test mas significativo para predecir
las personas que sufriran caidas recurrentes. Con un area bajo la curva ROC
(Receiver operator Characteristic) igual a 0,71. Los resultados obtenidos en su
muestra fueron 10,96+0,98 segundos para las mujeres que no se cayeron,
12,01+0,71 segundos para las mujeres que se cayeron, 9,64+0,93 segundos
para los hombres que no se cayeron y 12,32+0,57 segundos para los hombres
que se cayeron. El analisis de la covarianza (ANCOVA) encontrd diferencias
estadisticamente significativas entre el tiempo de ejecuciéon del TUGT entre los
hombres que se cayeron y los que no se cayeron.

Procedimiento: levantese de la silla con apoyabrazos, camine hacia delante 3
metros a su paso natural, gire 180° camine de vuelta hacia la silla y siéntese.
Se enfatiza a los participantes, para que realicen el test a su paso natural.
Material: un crondémetro y una silla de 48 cm. de altura y con apoyabrazos de
68 cm. de altura.

En la presente tesis hemos usado el TUGT, para evaluar la movilidad funcional
de los sujetos que han sufrido una caida previa.
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VI- INTERVENCION

La intervencion en el grupo experimental consistié en ejercicio fisico en grupo
(grupos de 6 personas), de una hora de duracion, 2 sesiones semanales,
durante 8 semanas (16 sesiones), dirigidas por un fisioterapeuta de atencién
primaria (descripcion de los ejercicios de cada sesion y el numero de
repeticiones de cada ejercicio: en el Anexo Il). La dificultad y el numero de
repeticiones de los ejercicios realizados por las personas mayores fueron
progresivamente mayores.

Las intervenciones basadas en el ejercicio fisico que incluyen ejercicios de
marcha, de equilibrio, de coordinacion, funcionales y de fuerza producen
cambios positivos estadisticamente significativos en el equilibrio de las
personas mayores (Howe T. E. y cols. 2008).

Los programas de ejercicio fisico, que contienen al menos dos de las siguientes
modalidades de ejercicios, reducen el riesgo de caidas en las personas
mayores: entrenamiento de la fuerza, del equilibrio, de la flexibilidad y/o la
resistencia (Gillespie L. D. y cols. 2009).

Los ejercicios de la intervencion realizados en grupo experimental fueron
tomados de los descritos por Rose D. J. (2005), que incluyen modalidades de
ejercicios que segun la evidencia cientifica aumentan la movilidad y reducen el
riesgo de sufrir caidas en las personas mayores. Las sesiones constaron de 3
fases:

1. Fase de calentamiento (estiramientos dindmicos de 15 minutos de
duracion). Los objetivos de esta fase fueron: por un lado preparar a las
personas mayores para la realizacion de los ejercicios mas vigorosos de
la siguiente fase y por otro aumentar la flexibilidad, ya que el
envejecimiento causa un aumento de la rigidez en todas las
articulaciones del cuerpo y los tejidos musculares circundantes.
Tendones, ligamentos, capsulas articulares, fascia y fibras musculares
de contraccion lenta resultan afectados. Los estiramientos dinamicos
(repeticiones de movimientos progresivamente mas amplios a velocidad
lenta) son apropiados para la fase de calentamiento (Rose D. J. 2005).
Guerrero E. y Avilés J. D. (2001) observaron que los grados de
dorsiflexion del tobillo disminuyen con la edad y que dicha disminucion
de la dorsiflexion se correlaciona con una mayor frecuencia de caidas
(podria ser considerado un factor de riesgo de caidas). Estos autores
consiguieron un aumento estadisticamente significativo de la dorsiflexién
del tobillo en personas mayores, que vivian en la comunidad, con un
programa de fisioterapia basado en ejercicio fisico. Por lo que es
importante trabajar la dorsiflexion del tobillo en un programa dirigido a
las personas mayores.

2. Fase de ejercicios de equilibrio y movilidad. Durante 35 minutos. Se
utilizaron en la intervencion las siguientes modalidades de ejercicios:

a. De fuerza-resistencia. Dado que en muchas de las actividades de
la vida diaria (levantarse de una silla, subir escaleras, caminar,...)
se requiere fuerza y potencia de los musculos, deben incluirse
actividades para mejorar la fuerza y la movilidad en todo
programa de mejora del equilibrio y la movilidad en las personas
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mayores (Rose D. J. 2005). Ademas la debilidad muscular se
considera un factor de riesgo de caidas en las personas mayores
(Da Silva Z. A. y cols. 2008 (b) y Tinetti M. E. y cols. 2010). Se
realizaron ejercicios de fuerza para la columna vertebral y los
miembros superiores e inferiores.

Ejercicio de fuerza para los musculos de la planta del pie
(Enrollar una toalla)

b. Estrategias de control ortostatico. Consiste en ensefiar a los
adultos mayores a seleccionar y a ejecutar con mas eficacia la
estrategia ortostatica mas apropiada para la tarea y la situacion
ambiental. Consiste en mantener el equilibrio a través del
balanceo del cuerpo a nivel de los tobillos (estrategia maleolar), a
nivel de las caderas (estrategia coxal) y moviendo los pies
(estrategia podal). La estrategia podal es la que se utiliza cuando
los adultos mayores se inclinan mas alld de sus limites maximos
de estabilidad. Las otras dos estrategias se emplean en
perturbaciones del equilibrio pequefias o medianas (Rose D. J.
2005). En la intervencion se entrenaron estas estrategias en
bipedestacion, comenzando por pequefios balanceos del tronco
entre dos sillas situadas muy cerca de la persona mayor
(estrategia maleolar), a mas distancia (estrategia coxal) y
finalmente pidiéndoles que inclinaran el tronco sin flexionar la
cadera hasta el limite de su tolerancia y al perder el equilibrio dar
un paso en el sentido en el que tiende a caerse el cuerpo
(estrategia podal).

Entrenamiento de la estrategia maleolar de control ortostatico
(Inclinar el tronco hacia adelante y atras sin flexionar la cadera)

c. Del patréon de marcha. La capacidad de moverse con éxito por
distintos entornos requiere un patron de marcha que sea flexible y
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adaptable (Rose D. J. 2005). Ademas la alteracién de la marcha
se considera un factor de riesgo para la ocurrencia de caidas en
las personas mayores (Tinetti M. E. y cols. 1988, Da Silva Z. A. y
cols. 2008 (b), Deandrea S. y cols. 2010 y Tinetti M. E. 2010).
Ademas se considera necesaria una velocidad de marcha de al
menos 0,5 metros/segundo para mantener la movilidad que se
requiere para vivir en la comunidad (Podsiadlo D. y Richardson S.
1991). En los ejercicios de marcha utilizados en la intervencién se
fue variando y disminuyendo progresivamente la base de
sustentacion, incrementando el tiempo de la fase de apoyo
unipodal en la marcha e incluyendo cambios de direccién de la
marcha progresivamente mas rapidos y sorpresivos.

. De capacitacion del centro de gravedad. Consiste en aprender a

desplazar de forma controlada el centro de gravedad del cuerpo
sin perder el equilibrio (manteniéndolo dentro de la base de
sustentacion: espacio entre los pies en bipedestacion, sobre el pie
de apoyo en apoyo unipodal y espacio entre los pies y los
isquiones en sedestacion) tanto en las posturas estaticas como
durante el movimiento. Esta habilidad se requiere para las
actividades de la vida diaria necesarias para mantener la
independencia en el hogar. Es fundamental trabajar el equilibrio
en las personas mayores, ya que la alteracion del equilibrio es un
factor de riesgo de sufrir caidas en estas personas (Tinetti M. E.
2010). Los ejercicios de capacitacion del centro de gravedad se
denominan también ejercicios del “ombligo”, porque dan una idea
en la mente de la localizacion del centro de gravedad del cuerpo
en bipedestacion (Rose D. J. 2005). La progresion de los
ejercicios que se realizaron en la intervencion fue mantener el
equilibrio mientras se realizan inclinaciones del tronco
(desplazamientos del centro de gravedad) en diferentes
direcciones, en sedestacion y mas adelante mantenerlo en
bipedestacion y en movimiento. En este apartado de ejercicios se
ensefd y se trabajo la transferencia del suelo a bipedestacion y
de bipedestacion al suelo. Esta destreza es muy importante, ya
que el caerse y no poder levantarse es un factor de riesgo
independiente de sufrir una herida grave tras una caida (Bergland
A. y Willer T. B. 2004). Y en las personas mayores que sufren
caidas accidentales sin traumatismo, que no son capaces de
levantarse del suelo, se multiplica por tres el riesgo de padecer la
consecuencia psicologica de pensar que la caida ha cambiado su
vida (Vellas B. y cols. 1995). Sanchez F. y Avilés J. D. (2001)
demostraron que un programa de fisioterapia mejoraba tanto la
movilidad en el suelo como la capacidad de levantarse del mismo
en las personas mayores con riesgo de caida.
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Ejercicio de transferencia del suelo a bipedestacion

3. Fase de recuperacion activa (estiramientos estaticos durante 10
minutos). Esta fase tenia dos objetivos: en primer lugar una vuelta a la
calma tras el ejercicio de la fase anterior y en segundo lugar trabajar la
flexibilidad. Se recomienda que los adultos mayores realicen los
estiramientos con mas lentitud y manteniéndolos més tiempo (de 30 a 60
segundos). Los estiramientos estaticos (manteniendo la postura de
estiramiento en el tiempo) son mas aptos para esta fase cuando la
temperatura interna del cuerpo y de los musculos es maxima (Rose D. J.
2005). Se realizaron estiramientos estaticos de los miembros superiores
e inferiores y de la columna vertebral.

Estiramiento de la pantorrilla en bipedestacion

VII- RECOGIDA DE LOS DATOS

La base de datos se ha configurado en Excell.

Se ha empleado una hoja de incidencias tanto para la fase de entrevista como
para la intervencion.

La hoja de incidencias de la entrevista recogio:

A\

>
>
>
>

Responsable de la actividad:

Numero de cuestionario:

Fecha de la entrevista:

Fecha de nacimiento:

Actividad realizada o no y si no razones:
1- Falta de interés
2- Falta de tiempo
3- Otras: Especificar
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VIIl- CUESTIONARIOS

Cuestionario 1: Enviado por carta al domicilio que incluia preguntas sobre:
datos generales, una encuesta breve de calidad de vida (EuroQol-5D), registro
de caidas en el afio anterior con posibles secuelas y una encuesta sobre salud
que recoge los criterios de exclusion.

Cuestionario 2: Realizado por un entrevistador (fisioterapeuta) a las personas
en las que se detectdé que habian sufrido una caida previa en los ultimos 12
meses y que quisieron participar en el estudio (que incluia: evaluacion de si era
capaz de caminar 400 metros por terreno llano sin ayudas técnicas, prueba de
dorsiflexion de ambos tobillos, prueba de “levantate y anda” cronometrada
(Timed Up and Go Test), escala de equilibrio de Berg (modificada), escala de
eficacia del equilibrio, prueba del nimero de veces que puede levantarse de
una silla en 30 segundos del Senior Fitness Test, el test de valoracion de las
aferencias sensoriales en el equilibrio o Modified Clinical Test of Sensoty
Interaction in Balance (M.CTSIB), escala de Tinetti de valoracion de la marcha
y el equilibrio y la encuesta de calidad de vida SF-36.

IX- ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Todos los datos fueron almacenados en una base de datos ACCESS vy
procesados mediante el paquete estadistico SPSS 15.0° para Windows.

Los resultados cuantitativos se expresaran en forma de media aritmética y
desviacién estandar [x (DS)] y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%) asi
como la mediana, minimo y maximo. Los resultados cualitativos se expresaron
en forma de su porcentaje y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%).

Se empleod el test no paramétrico de Mann-Whitney-Wilcoxon para comprobar
la homogeneidad de las muestras.

Para las comparaciones pre-intervencion y post-intervencion de los grupos
control e intervencidn consigo mismo (intragrupo) se uso el test de Wilcoxon de
Rangos con Signo, una prueba estadistica no paramétrica que tiene en cuenta
no solo el sentido de los cambios en las variables, sino también su magnitud.
Para las comparaciones entre el grupo control y el grupo de intervencion, una
vez realizada la intervencion en el grupo de intervencion (inmediatamente
después de terminarla), se empled el test no paramétrico de Mann-Whitney-
Wilcoxon.

Se establecié como nivel de significacion estadistica una p<0’05.

X- CONSIDERACIONES ETICAS:

En todo momento se ha garantizado la participacion voluntaria e informada y se
asegura la confidencialidad de los datos, a través de la entrega y
cumplimentaciéon del documento de “Consentimiento Informado” (en anexo 1).
Dicho documento se entregara a los pacientes seleccionados para formar parte
del grupo control y del grupo de intervencion.
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RESULTADOS

I- ANALISIS DESCRIPTIVO

IA- Sujetos que respondieron la encuesta

IA1- Datos sociolégicos (Tablas 1-8)
De los 427 sujetos entre 65 y 75 afios a los que se les envio la encuesta por
correo, respondieron 198 sujetos cuyos resultados se describen a continuacion.

1- Edad

198 sujetos respondieron a la encuesta, cuyas edades tuvieron una media y
una desviacion tipica de 69,4 y 3,3 respectivamente. La distribucién de edades
se muestra en el siguiente grafico:

100

Porcentaje
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2- Sexo
De los 198 sujetos que respondieron a la encuesta, 96 (48,5%) son mujeres y
102 (51,5%) son hombres.

60|

Porcentaje

Sexo
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3- Nivel de estudios

De los 192 sujetos que respondieron a esta pregunta:
e 103 Sujetos (53,6%) tienen estudios primarios.

51 sujetos (26,6%) tienen bachiller.
13 sujetos (6,8%) tienen formacion profesional.
17 sujetos (8,9%) tienen estudios universitarios.
8 sujetos (4,2%) no tienen estudios.

50
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S
1

Porcentaje
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4- ;Vive solo?

Primarios Bachiller Universitarios Formacién Sin estudios
profesional

Nivel de Estudios

De los 197 sujetos que respondieron a esta pregunta, 183 sujetos (92,9%)
viven acompafados y 14 sujetos (7,1%) viven solos.
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40

Vive solo
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IA2- EuroQol-5D (Tabla 9-41)

A continuacion se realiza el andlisis descriptivo de los resultados en la
encuesta de calidad de vida relacionada con la salud EuroQol-5D obtenidos por
los sujetos de la muestra del C. S. de Parquesol que respondieron a la
encuesta.

1- Movilidad

De los 185 sujetos que respondieron a esta pregunta, 122 de ellos (65,9%)
sefialaban no tener problemas para caminar. 62 (33,5%) respondi6é que tiene
algunos problemas para caminar. Y un sujeto (0,5%) respondié que tiene que
estar en la cama.

60

N
S
1

Porcentaje

I
No tengo problemas Tengo algunos problemas Tengo que estar en la cama

Movilidad

A continuacién se muestra la percepcion de la movilidad segun el sexo de los
sujetos:

Movilidad

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

= Hombres

20.0% | Mujeres
S0
10,0% 0,0% 1.1%
0,0%
No tengo Tengo algunos Tengo que estar en
problemas problemas la cama
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Movilidad No tengo problemas Tengo algunos problemas Tengo que estar en la cama

Hombres 74,2% (69 sujetos) 25,8% (24 sujetos) 0,0% (0 sujetos)
Mujeres 57,6% (53 sujetos) 41,3% (38 sujetos) 1,1% (1 sujeto)

El 74,2% de los hombres declara no tener problemas de movilidad, frente al
57,6% de las mujeres.

2- Cuidado personal

De los 181 sujetos que respondieron a esta pregunta, 155 de ellos (85,6%)
seflalaban no tener problemas con el cuidado personal. 25 (13,8%)
respondieron que tiene algunos problemas para lavarse y vestirse. Y un sujeto
(0,6%) respondi6é que es incapaz de lavarse y vestirse.

10071

Porcentaje

0~ T
No tengo problemas Tengo algunos problemas Soy incapaz

Cuidado personal

A continuacién se muestra la percepcion sobre la capacidad de realizar el
cuidado personal segun el sexo de los sujetos:

Cuidado personal

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

B Hombres

m Mujeres

0,0% 1,1%

No tengo problemas Tengo algunos Soy incapaz
problemas
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Cuidado personal No tengo problemas Tengo algunos problemas Soy incapaz

Hombres 91,1% (82 sujetos) 8,9% (8 sujetos) 0,0% (0 sujetos)
Mujeres 80,2% (73 sujetos) 18,7% (17 sujetos) 1,1% (1 sujeto)

El 91,1% de los hombres declara no tener problemas con el cuidado personal
frente al 80,2% de las mujeres.

3- Actividades cotidianas

De los 186 sujetos que han respondido a esta pregunta, 131 (70,4%) declaran
no tener problemas para realizar sus actividades cotidianas (p. ej., trabajar,
estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades familiares o durante el
tiempo libre). 52 sujetos (28,0%) afirman que tienen algunos problemas para
realizar sus actividades cotidianas. Y 3 sujetos (1,6%) responden que son
incapaces de realizar sus actividades cotidianas.

60

Porcentaje
8
1

20

No tengo problemas Tengo algunos problemas Soy incapaz de realizar

Actividades cotidinanas

A continuacion se muestra la percepcion sobre la capacidad de realizar las
actividades cotidianas segun el sexo de los sujetos:
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Actividades cotidianas

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

85,9%

= Hombres

M Mujeres

Notengo Tengo algunos Soy incapaz
problemas problemas

Actividades cotidianas No tengo problemas Tengo algunos problemas Soy incapaz
Hombres 85,9% (79 sujetos) 13,0% (12 sujetos)  1,1% (1 sujeto)
Mujeres 53,3% (52 sujetos) 42,6% (40 sujetos) 2,1% (2 sujetos)

El 85,9% de los hombres declaran no tener problemas para realizar sus
actividades cotidianas (p. ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o durante el tiempo libre), frente al 53,3% de las mujeres.

4- Dolor/malestar

De los 188 sujetos que han respondido a esta pregunta, 58 (30.9%) declaran
no tener dolor ni malestar. 117 sujetos (62,2%) afirman que tienen moderado
dolor o malestar. Y 13 sujetos (6,9%) responden que tienen mucho dolor o
malestar.
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0

No tengo Tengo moderado Tengo mucho

Dolor/malestar
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A continuacion se describe la percepcion de los sujetos sobre si tienen dolor/
malestar, segun los sexos:

Dolor / malestar
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%

®m Hombres

B Mujeres

Notengo Tengo moderado Tengo mucho

Dolor / malestar No tengo Tengo moderado Tengo mucho
Hombres 43,2% (41 sujetos) 55,8% (53 sujetos) 1,1% (1 sujeto)
Mujeres 18,3% (17 sujetos) 68,8% (64 sujetos) 12,9% (12 sujetos)

El 43,2% de los hombres declaran no tener dolor/malestar, frente al 18,3% de
las mujeres.

5- Ansiedad/depresion

De los 174 sujetos que han respondido a esta pregunta, 113 (64,9%) declaran
no estar ansiosos ni deprimidos. 57 sujetos (32,8%) afirman que estan
moderadamente ansiosos o deprimidos. Y 4 sujetos (2,3%) responden que
estan muy ansiosos o deprimidos.

=
]
1

Porcentaje

20

No estoy Estoy moderadamente Estoy muy

Ansiedad/depresion
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A continuacion se describe la percepcion de los sujetos sobre si tienen
ansiedad/depresion, segun el sexo:

Ansiedad / depresion

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

B Hombre
S

Ansiedad / No estoy Estoy muy

depresion moderadamente

Hombres 80.2% (69 sujetos) 19.8% (17 sujetos) 0.0% (0 sujetos)
Mujeres 50.0% (44 sujetos) 45.5% (40 sujetos) 4.5% (4 sujetos)

El 80,2% de los hombres declaran no estar ansioso/deprimido, frente al 50% de
las mujeres.

6- Mi estado de salud hoy comparado con estado general de salud
durante los ultimos 12 meses

De los 188 sujetos que han respondido a esta pregunta, 24 (12,8%) declaran
gue su estado de salud hoy comparado con su estado general de salud durante
los ultimos 12 meses es mejor. 127 sujetos (67,6%) afirman que su estado de
salud hoy comparado con su estado general de salud durante los ultimos 12
meses es igual. Y 37 sujetos (19,7%) responden que su estado de salud hoy
comparado con su estado general de salud durante los ultimos 12 meses es
peor.
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Mejor Igual Peor

Mi estado de salud hoy comparado con el de los Gltimos 12 meses

A continuacién se describe la percepcion de los sujetos sobre su estado de
salud hoy comparado con su estado general de salud durante los Ultimos 12
meses segun el sexo:

Mi estado de salud hoy
comparado con el de los ultimos

100,054 12 meses
,U7%
80,4%
50,0% B Hombres
B Mujeres
0,0%

Peor Igual Mejor

Mi estado de salud

hoy comparado con

el de los ultimos 12

meses

Hombres 8.2% (8 sujetos) 80.4% (78 sujetos) 11.3% (11 sujetos)
Mujeres 17.6% (16 sujetos) 53.8% (49 sujetos) 28.6% (26 sujetos)

El 80,4% de los hombres declaran que su estado de salud hoy comparado con
el estado de salud general de los ultimos doce meses es igual, frente al 53,8%
de las mujeres. Tan solo el 8,2% de los hombres declara que su estado de
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salud hoy es peor comparado con su estado general de salud de los ultimos 12
meses frente al 17,6% de las mujeres. No obstante hay una proporcion de
mujeres del 28,6% que declara que su estado de salud hoy es mejor, frente al
11,3% de los hombres.

7- Estado de salud hoy escala analdgica visual (EVA)

La media y la desviacion tipica de la escala termometro de salud o escala
anal6gica visual (EVA) de la muestra son respectivamente 68,54 y 20,83
(mediana: 70).

Los 183 sujetos respondieron a la pregunta de como es su estado de salud hoy
segun se representa en el diagrama de barras, donde 100 es el mejor estado
de salud que puedan imaginar y O es el peor estado de salud que puedan
imaginar.

50

407

Porcentaje

10

0-25 26-50 51-75 76-100

Mi estado de salud hoy (agrupado 4 grupos)

En este diagrama de barras se han agrupado los valores en 4 grupos:

Grupo 1: de 0 a 25

Grupo 2: de 26 a 50

Grupo 3:de51a75

Grupo 4: de 76 a 100

De tal forma que de los 183 sujetos que han respondido a esta pregunta, 4
(2,2%) responden que su salud hoy esta entre 0-25. 43 sujetos (23,5%) que su
estado de salud hoy esta entre 26-50. 62 sujetos (33,9%) contestan que su
estado de salud hoy esta entre 51-75. Y finalmente para 74 sujetos (40,4%) su
estado de salud hoy esta entre 75-100.

S6lo un 25% de la muestra valora su estado de salud por debajo o igual que
50,00.

A continuacion se describe la percepcion de los sujetos sobre su estado de
salud hoy segun el sexo:
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Para las mujeres los valores de la media y la desviacion tipica de la escala
termometro de salud o escala analdgica visual (EVA), son respectivamente
61,8 y 23 (mediana: 60). Para los hombres son respectivamente 75,06 y 16,11
(mediana: 80).

Mi estado de salud hoy (EVA)
Agrupado en 4 grupos

70,0%

60,0%
60,0%

52,2%
40,0%

50,0%

40,0%

W Hombres
30,0% 26,1%
' m Mujeres
20,0%
' 13,0% 2 79
10,0% 0
0,07 0,0%
0,0%
DeOa 25 De 26a50 De51a’75 De76a 100

Mi estado de salud
hoy (Termémetro de De 0 a 25 De 26 a 50 De51a75 De 76 a 100

salud) Agrupado en
4 grupos

Hombres 0,0% 12,9% 34,4% 52, 7%
(O sujetos) (12 sujetos) (32 sujetos) (49 sujetos)
Mujeres 4,4% 34,4% 33,3% 27,8%
(4 sujetos) (31 sujetos) (30 sujetos) (25 sujetos)

Ningun hombre 0%, frente al 4.4% de las mujeres declara que su estado de
salud hoy esta comprendido entre 0-25. El 12,9% de los hombres declaran que
su estado de salud hoy esta comprendido entre 26-50 frente al 34,4% de las
mujeres. El 34,40% de los hombres y el 33.3% de las mujeres declara que su
estado de salud hoy esta comprendido entre 51 y 75. Y en el grupo de mejor
salud percibida hoy, comprendida entre el 76-100, el 52,7% son hombres y el
27,8% mujeres.

IA3- Caidas y enfermedades (Tabla 42-71)
A continuacion se detallan los datos de las encuestas sobre si ha sufrido caidas

o si sufre alguna de las siguientes enfermedades y si toma digoxina o farmacos
para el corazén.
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1- ¢Hasufrido alguna caida durante los dltimos 12 meses?

De los 198 sujetos que han respondido a esta pregunta, 165 (83,3%) declaran
no haber sufrido ninguna caida en los ultimos 12 meses (entendiendo por caida
la pérdida de estabilidad con desplazamiento al suelo sin pérdida previa de
conocimiento). No obstante 33 sujetos (16,7%) afirman que han sufrido una
caida en los ultimos 12 meses. La prevalencia de caidas de sujetos entre 65 a
75 afios de la ZBS de Parquesol en el afio 2008 es el 16,7%.

100

Porcentaje

No se ha caido Se ha caido

¢Ha sufrido alguna caida durante los Gltimos 12 meses?

De los 33 sujetos que se han caido: 15 sujetos (7,6%) han sufrido una caida, 9
sujetos (4,5%) han sufrido dos caidas, 5 sujetos (2,5%) han sufrido tres caidas,
3 sujetos (1,5%) han sufrido cuatro caidas y 1 sujeto (0,5%) ha sufrido ocho
caidas.

100
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Numero de caidas en los sujetos que se han caido
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2- Enfermedades graves del corazon

De los 196 sujetos que han respondido a esta pregunta, 180 (91,8%) declaran
gue no sufren enfermedades graves del corazon. Hay 16 sujetos (8,2%) que
afirman que sufren enfermedades graves del corazon.

3- Secuelas de Ictus o trombosis cerebral

De los 196 sujetos que han respondido a esta pregunta, 193 (98,5%) declaran
gue no sufren secuelas de Ictus o trombosis cerebral. Hay 3 sujetos (1,5%) que
afirman que sufren secuelas de Ictus o trombosis cerebral.

4- Infarto de miocardio reciente

De los 196 sujetos que han respondido a esta pregunta, 193 (98,5%) declaran
que no han sufrido un Infarto agudo de miocardio reciente. Hay 3 sujetos
(1,5%) que afirman que han sufrido un Infarto agudo de miocardio reciente.

5- Procesos tumorales malignos

De los 196 sujetos que han respondido a esta pregunta, 185 (94,4%) declaran
gue no sufren un proceso tumoral maligno. Hay 11 sujetos (5,6%) que afirman
gue sufren un proceso tumoral maligno.

6- Enfermedades graves del sistema nervioso

De los 196 sujetos que han respondido a esta pregunta, 191 (97,4%) declaran
gue no sufren enfermedades graves del sistema nervioso: Parkinson,
demencia, enfermedad de Alzheimer, esclerosis multiple. Hay 5 sujetos (2,6%)
gue declaran que sufren enfermedades graves del sistema nervioso.

7- Limitacién severa de la movilidad

De los 196 sujetos que han respondido a esta pregunta, 175 (89,3%) declaran
gue no sufren limitacion severa de la movilidad por amputaciones, enfermedad
reumatoldgica severa o protesis de cadera/rodilla. Hay 21 sujetos (10,7%) que
declaran que sufren limitacion severa de la movilidad.

8- Enfermedades respiratorias graves

De los 196 sujetos que han respondido a esta pregunta, 189 (96,4%) declaran
gue no sufren enfermedades respiratorias graves. Hay 7 sujetos (3,6%) que
declaran que sufren enfermedades respiratorias graves.

9- Osteoporosis severa

De los 196 sujetos que han respondido a esta pregunta, 177 (90,3%) declaran
gue no sufren osteoporosis severa. Hay 19 sujetos (9,7%) que declaran que
sufren osteoporosis severa.
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10- Infecciones e inflamaciones agudas

De los 195 sujetos que han respondido a esta pregunta, 177 (90,8%) declaran
gue no sufren infecciones e inflamaciones agudas. Hay 18 sujetos (9,2%) que
declaran que sufren infecciones e inflamaciones agudas.

11- Toma el farmaco: digoxina

De los 195 sujetos que han respondido a esta pregunta, 193 (99%) declaran
que no toman el farmaco digoxina. Hay 2 sujetos (1%) que declaran que toman
el farmaco digoxina.

12- Toma farmacos para el corazon

De los 195 sujetos que han respondido a esta pregunta, 167 (85,6%) declaran
que no toman farmacos para el corazon. Hay 28 sujetos (14,4%) que declaran
gue toman farmacos para el corazén.

13- Toma mas de cuatro farmacos (polimedicacién)

De los 189 sujetos de los que se tiene datos sobre medicacion en las historias

clinicas, 139 (73,5%) toman menos de 4 farmacos. Hay 50 sujetos (26,5%) que
si que toman mas de cuatro farmacos.

14- Toma psicofarmacos

De los 189 sujetos de los que se tienen datos sobre medicacion en las historias
clinicas, 149 sujetos (78,8%) no toman psicofarmacos. Hay 40 sujetos (21,2%)
gue si toman psicofarmacos.

15- Toma antiepilépticos

De los 189 sujetos de los que se tienen datos sobre medicacién en las historias
clinicas, 180 sujetos (95,2%) no toman antiepilépticos. Hay tan solo 9 sujetos
(4,8%%) que si toman antiepilépticos.

16- Tabla resumen de caidas y enfermedades

¢.Se ha caido en los Ultimos 12 meses? REFAL)
Enfermedades graves del corazén

Secuelas de Ictus o trombosis cerebral
Infarto de miocardio reciente

Procesos tumorales malignos
Enfermedades graves del sistema
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nervioso

Limitacion severa de la movilidad 89,3% | 10,7%

Enfermedades respiratorias graves 96,4% | 3,6%

Osteoporosis severa 90,3% 9,7%

Infeccion /Inflamacion 90,8% 9,2%

Toma digoxina 99,0% | 1,0%

Toma farmacos para el corazon 85,6% | 14,4%

Toma mas de cuatro farmacos 73,5% | 26,5%

Toma psicofarmacos 78,8% | 21,2%

Toma antiepilépticos 95,2% | 4,8%

IB- Sujetos que han sufrido caidas

De los 427 sujetos entre 65 y 75 afios a los que se les envid la encuesta por
correo, respondieron 198 de los cuales se cayeron 33 sujetos, cuyos datos
describimos a continuacion.

IB1- Datos socioldgicos (Tablas 72-79)

1- Edad

La media y la desviacion tipica de las edades de los 33 sujetos que habian
sufrido una caida previa durante los ultimos 12 meses fueron respectivamente
69,8 y 3,3. La distribucion de las edades se muestra en el siguiente grafico.
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@ Universidad de Valladolid 107



José Ramoén Saiz Llamosas

2- Sexo
De los 33 sujetos que se han caido, 26 (78,8%) son mujeres y el resto, 7
sujeetos (21,2%) son hombres.

a0+

G0

Porcentaje
g

204

Wujer Hombre
Sexo

3- Nivel de estudios

De los 33 sujetos que se han caido, respondieron 31 a esta pregunta de los
cuales: 17 sujetos (54,8%) tiene estudios primarios, 9 sujetos (29%) tienen
bachiller, 2 (6,5%) formacién profesional, 2 sujetos (6,5 %) tienen estudios
universitarios y 1 sujeto (3,2%) no tiene estudios.

Porcentaje

Primarios Bachiller Formacién Universitarios Sin estudios
Profesional

Nivel de estudios
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4- ;Vive solo?
De los 33 sujetos que se han caido, 30 sujetos (90,9%) viven acompafiados y 3
sujetos (9,1%) viven solos.

1007

@
3
1

Porcentaje

IS
]
1

204

NO S
Vive solo

IB2- EuroQol-5D (Tablas 80-111)

A continuacion se realiza el andlisis descriptivo de los resultados en la
encuesta de calidad de vida relacionada con la salud EuroQol-5D obtenidos por
los 33 sujetos de la muestra del C. S. de Parquesol, que han sufrido una caida
durante los ultimos 12 meses

1- Movilidad
De los 33 sujetos que se han caido respondieron a esta pregunta 32. De los
cuales 13 sujetos (40,6%) sefialaban no tener problemas para caminar. 19

sujetos (59,4%) respondieron que tienen algunos problemas para caminar. Y
ningun sujeto (0%) respondié que tiene que estar en la cama.
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6077

507

Porcentaje
@
2

20

107

0-
No tengo problemas Tengo algunos problemas

Movilidad

A continuacion se muestra la percepcion sobre la movilidad segun el sexo de
los sujetos:

Movilidad

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

B Hombres

B Mujeres

0,0%0,0%

No tengo Tengo algunos  Tengo que estar
problemas problemas en la cama

Movilidad No tengo problemas Tengo algunos Tengo que estar en
problemas la cama

Hombres 50.0% (3 sujetos) 50.0% (3 sujetos) 0.0% (O sujetos)
WIVEIES 38.5% (10 sujetos) 61.5% (16 sujetos) 0.0% (0 sujetos)

El 50% de los hombres declaran no tener problemas de movilidad, frente al
38,5% de las mujeres.
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2- Cuidado personal

De los 33 sujetos que se cayeron, 31 respondieron a esta pregunta. De los
cuales 22 (71%) sefalaban no tener problemas con el cuidado personal. 8
sujetos (25,8%) respondieron que tienen algunos problemas para lavarse y
vestirse. Y un sujeto (3,2%) respondi6é que es incapaz de lavarse y vestirse.

80

607

Porcentaje
a
2

207

o0-
No problemas Tengo algunos problemas Soy incapaz

Cuidado personal

A continuaciéon se muestra la percepcion sobre la capacidad de realizar el
cuidado personal segun el sexo de los sujetos:

Cuidado personal

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

M Hombres

M Mujeres

No tengo Tengo algunos Soy incapaz
problemas problemas

Cuidado personal No tengo problemas Tengo algunos Soy incapaz

problemas
Hombres 83.3% (5 sujetos) 16.7% (1 sujeto) 0.0% (0 sujetos)
Mujeres 68.0% (17 sujetos) 28.0% (7 sujetos) 4.0% (1 sujeto)

Universidad de Valladolid 111




José Ramoén Saiz Llamosas

El 83,3% de los hombres declaran no tener problemas con el cuidado personal
frente al 68% de las mujeres.

3- Actividades cotidianas

De los 33 sujetos que se han caido, 13 sujetos (39,4%) declaran no tener
problemas para realizar sus actividades cotidianas (p. ej., trabajar, estudiar,
hacer las tareas domésticas, actividades familiares o durante el tiempo libre).
19 sujetos (57,6%) afirman que tienen algunos problemas para realizar sus
actividades cotidianas. Y 1 sujeto (3%) responde que es incapaz de realizar sus
actividades cotidianas.

Porcentaje

6077

507

407

w
S
1

207

107

No tengo problemas Tengo algunos problemas Soy incapaz de realizar

Actividades cotidianas

A continuacion se muestra la percepcion sobre la capacidad de realizar las
actividades cotidianas segun el sexo de los sujetos:

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

85,7%

Actividades cotidianas

No tengo Tengo algunos Soy incapaz
problemas problemas

B Hombres

H Mujeres
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Soy incapaz

Actividades No tengo problemas Tengo algunos
cotidianas problemas

Hombres 85.7% (6 sujetos) 14.3% (1 sujeto) 0.0% (O sujetos)
Mujeres 26.9% (7 sujetos) 69.2% (18 sujetos) 3.8% (1 sujeto)

El 85,7% de los hombres declaran no tener problemas para realizar sus
actividades cotidianas (p. €j., trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o durante el tiempo libre), frente al 26,9% de las mujeres.

4- Dolor/malestar

De los 33 sujetos que se han caido, han respondido a esta pregunta 32. De los
cuales 4 (12,5%) declaran no tener dolor ni malestar. 23 sujetos (71,9%)
afirman que tienen moderado dolor o malestar. Y 5 sujetos (15,6%) responden
gue tienen mucho dolor o malestar.

80

Porcentaje
B
9

No tengo Tengo moderado Tengo mucho

Dolor/malestar

A continuacion se describe la percepcion de los sujetos sobre si tienen dolor/
malestar, segun los sexos:
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Dolor / malestar

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

m Hombres

H Mujeres

No tengo Tengo moderado  Tengo mucho

No tengo Tengo moderado Tengo mucho

28.6% (2 sujetos) 71.4% (5 sujetos) 0.0% (O sujetos)
8.0% (2 sujetos) 72.0% (18 sujetos) 20.0% (5 sujetos)

Dolor / malestar

Hombres
WINEIES

El 28,6% de los hombres declaran no tener dolor/malestar, frente al 8% de las
mujeres. Ningin hombre declara tener mucho dolor/malestar frente al 20% de
las mujeres.

5- Ansiedad/depresion

De los 33 sujetos que se han caido han respondido a esta pregunta 32 sujetos.
De los cuales 12 (37,5%) declaran no estar ansiosos ni deprimidos. 19 sujetos
(59,4%) afirman que estan moderadamente ansiosos o deprimidos. Y 1 sujeto
(3,1%) responde que esta muy ansioso o deprimido.

60

50

4077

Porcentaje
w
9

10

No estoy Estoy moderadamente Estoy muy ansioso y deprimido

Ansiedad derpresién
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A continuacion se describe la percepcion de los sujetos sobre si tienen
ansiedad/depresion, segun el sexo:

Ansiedad / depresion

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

B Hombres

B Mujeres

No estoy Estoy Estoy muy
moderadamente

Estoy muy

Ansiedad / No estoy Estoy
depresion moderadamente

Hombres 83.3% (5 sujetos) 16.7% (1 sujeto) 0.0% (0 sujetos)
Mujeres 26.9% (7 sujetos) 69.2% (18 sujetos) 3.8% (1 sujeto)

El 83,3% de los hombres declaran no estar ansioso/deprimido, frente al 26,9%
de las mujeres.

6- Mi estado de salud hoy comparado con estado general de salud
durante los altimos 12 meses

De los 33 sujetos que se han caido: 6 sujetos (18,2%) declaran que su estado
de salud hoy comparado con su estado general de salud durante los ultimos 12
meses es mejor. 16 sujetos (48,5%) afirman que su estado de salud hoy
comparado con su estado general de salud durante los ultimos 12 meses es
igual. Y 11 sujetos (33,3%) responden que su estado de salud hoy comparado
con su estado general de salud durante los Ultimos 12 meses es peor.
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407

307

Porcentaje

Mejor Igual Peor

Estado de salud hoy comparado con los ultimos 12 meses

A continuacién se describe la percepcion de los sujetos sobre su estado de
salud hoy comparado con su estado general de salud durante los ultimos 12
meses segun el sexo:

Mi estado de salud hoy comparado con el
de los tltimos 12 meses

100,0% 85,7%
80,0%
60,0% M Hombres
0,
40,0% B Mujeres
20,0%

0,0%
Peor Igual Mejor

Mi estado de salud

hoy comparado con

el de los Gltimos 12

meses

Hombres 0.0% (O sujetos) 85.7% (6 hombres) 14.3% (1 hombre)
Mujeres 42.3% (11 sujetos) 38.5% (10 sujetos) 19.2% (5 sujetos)

El 85,7% de los hombres declaran que su estado de salud hoy comparado con
el estado de salud general de los ultimos doce meses es igual, frente al 38,5%
de las mujeres. Ninguno de los hombres declara que su estado de salud hoy es
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peor comparado con su estado general de salud de los uUltimos 12 meses frente
al 42,3% de las mujeres. No obstante hay una proporcion de mujeres del 19,2%
que declara que su estado de salud hoy es mejor, frente al 14,3% de los
hombres.

7- Estado de salud hoy escala analdgica visual (EVA)

La media y la desviacion tipica de la escala termometro de salud o escala
analdgica visual (EVA) de los sujetos que se han caido son respectivamente
51,36 y 22,79 (mediana: 50).

De los 33 sujetos que se cayeron respondieron a la pregunta 28. A
continuacion se muestra la distribucién de cdomo han valorado que es su estado
de salud hoy segun se representa en el diagrama de barras, donde 100 es el
mejor estado de salud que puedan imaginar y O es el peor estado de salud que
puedan imaginar.

Porcentaje

10 30 35 40 50 55 60 70 75 78 80 85

Estado de salud hoy valorado de 0 a 100 (term6émetro de salud)
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207

1077

0a25 26 a 50 51a75 76 a 100

Estado de salud hoy valorado de 0 a 100 (termémetro agrupado)

En este diagrama de barras se han agrupado los valores en 4 grupos:.
Grupo 1: de 0 a 25

Grupo 2: de 26 a 50

Grupo 3:de5la75

Grupo 4: de 76 a 100

De tal forma que de los 28 sujetos que respondieron a esta pregunta, 3 (10,7%)
responden que su salud hoy esta entre 0-25. 14 sujetos (50%) que su estado
de salud hoy esta entre 26-50. 6 sujetos (21,4%) contestan que su estado de
salud hoy esta entre 51-75. Y finalmente para 5 sujetos (17,9%) su estado de
salud hoy esta entre 75-100.

Para un 60,7% de las personas que se han caido y respondieron a esta
pregunta, su estado de salud esta por debajo o igual a 50,00.

A continuacién se describe la percepcion de los sujetos sobre su estado de
salud hoy segun el sexo:

Para las mujeres que se han caido, los valores de la media y la desviaciéon
tipica de la escala termémetro de salud o escala analdgica visual (EVA), son
respectivamente 47,96 y 22,21 (mediana: 50). Para los hombres son
respectivamente 67 y 20,49 (mediana: 80).
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Mi estado de salud hoy (EVA)
Agrupadoen 4 grupos

70,0% 60,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

0,
26,1% B Hombres

8,7% M Mujeres
0,0%

De0a?25 De26a 50 De51a 75 De76a 100

Mi estado de salud
hoy (Termdémetro de De 0a 25 De 26 a 50 De 51 a75 De 76 a 100

salud) Agrupado en
4 grupos

Hombres 0,0% 40,0% 0,0% 60,0%

(O sujetos) (2 sujetos) (O sujetos) (3 sujetos)
Mujeres 13,0% 52,2% 26,1% 8,7%
(3 sujetos) (12 sujetos) (6 sjuetos) (2 sujetos)

Ningun hombre 0%, frente al 13% de las mujeres declara que su estado de
salud hoy esta comprendido entre 0-25. El 40% de los hombres declaran que
su estado de salud hoy esta comprendido entre 26-50 frente al 52,2% de las
mujeres. Ninguno de los hombres y el 26,1% de las mujeres declaran que su
estado de salud hoy esta comprendido entre 51 y 75. Y en el grupo de mejor
salud percibida hoy, comprendida entre el 76-100, el 60% son hombres y el
8,7% mujeres.

IB2.1 — EuroQol-5D comparacion sujetos sin antecedentes de caidas y
con antecedentes de caidas (Tablas 112-144)

A continuacién se comparan los resultados obtenidos en el EuroQol-5D por los
sujetos, teniendo en cuenta si han tenido una caida previa durante el dltimo
ano.

En la comparaciéon por sexos, destaca el interés de la comparacion de la
percepcion de la calidad de vida entre los grupos de las mujeres con
antecedentes (24 mujeres) y sin antecedentes de caida previa. Siendo peor la
percepcion de la calidad de vida para el grupo de mujeres que se han caido,
para todas las variables del Euroqol.

Sin embargo, la comparacion entre los grupos de los hombres con

antecedentes, o sin antecedentes de caida previa, hay que tener en cuenta que
el grupo de hombres que sufrié caidas fue de tan solo 7 sujetos, por lo que se
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exponen los datos, pero no permiten comparar los valores para los hombres
gue han sufrido una caida previa con los que no.

1- Movilidad
Movilidad
80.0% 71,2%
0  U2s8
70,0% 59,4%
60,0% /\
50,0% -
10.0% ./\ —e— No se han caido
30'00/ 40,6% —= Se han caido
, 0%
20,0%
' 28,1%
0.0 o \\’7,0%
0,0% . . 2
Notengo  Tengo algunos  Tengo que
problemas problemas estar en la
cama

Movilidad No tengo problemas Tengo algunos Tengo que estar en
problemas la cama
No se han caido 71,2% (109 sujetos) 28,1% (43 sujetos) 7,0% (1 sujeto)

Se han caido 40,6% (13 sujetos) 59,4% (19 sujetos) 0,0% (0 sujetos)

De los 153 sujetos que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
71,2% (109 sujetos) declaran no tener problemas de movilidad, frente al 40,6%
(13 sujetos) de los 32 sujetos que se han caido y han respondido a esta
pregunta.

A continuacion se describe la percepcién de los sujetos sobre su movilidad, en
funcién de si han sufrido caida previa y por sexos:

Movilidad mujeres

70,0%
60,0%
50,0%

«65,2%

‘\m 5%
40,0% ¥ 335% \ —e— No se han caido
' \33,3&\

30,0% —=&— Se han caido

20,0% \
10,0%
0,0% T T \—15%—

No tengo Tengo algunos  Tengo que
problemas problemas estar en la
cama
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Movilidad mujeres

No se han caido

No tengo problemas Tengo algunos

problemas

65,2% (43 sujetos)
38,5% (10 sujetos)

33,3% (22 sujetos)
61,5% (16 sujetos)

la cama

Tengo que estar en

1,5% (1 sujeto)
0,0% (0 sujetos)

De las 66 mujeres que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
65,2% (43 mujeres) declaran no tener problemas de movilidad, frente al 38,5%
(10 mujeres) de las 26 mujeres que se han caido y han respondido a esta

pregunta.

Movilidad hombres

—e— No se han caido

—=— Se han caido

80,0%

70,0% 0\75,9%

60,0% \

50,0% - =-50,0% \SG,G%

40,0%

30,0%

50.0% Ne24,1%.

10,0%

0,0% : : \—&e%—
No tengo Tengo algunos  Tengo que
problemas problemas estaren la
cama

Movilidad hombres

No se han caido

Se han caido

No tengo problemas
problemas

75,9% (66 sujetos)
50,0% (3 sujetos)

Tengo algunos

24,1% (21 sujetos)
50,0% (3 sujetos)

la cama

Tengo que estar en

0,0% (0 sujetos)
0,0% (0 sujetos)

2- Cuidado personal

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Cuidado personal

—e— No se han caido

—=— Se han caido

88,7%

\\
71,1.%\\

\\
AN
N\
\ "-25,8%
11 3% 3,2%

No tengo  Tengo algunos Soy incapaz
problemas problemas
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Cuidado personal No tengo problemas Tengo algunos Soy incapaz
problemas

No se han caido 88,7% (133 sujetos) 11,3% (17 sujetos) 0,0% (O sujetos)

Se han caido 71,1% (22 sujetos) 25,8% (8 sujetos) 3,2% (1 sujeto)

De los 150 sujetos que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
88,7% (133 sujetos) declaran no tener problemas en el cuidado personal, frente
al 71,1% (22 sujetos) de los 31 sujetos que se han caido y han respondido a
esta pregunta.

A continuacion se describe la percepcion de los sujetos sobre su capacidad
para realizar su cuidado personal, en funcién de si han sufrido caida previa y
por sexos:

Cuidado personal mujeres
90,0% 84,8%
80,0% haiad
70,0% 650%
60,0% R
50,0% —e— No se han caido
40,0% \ —=— Se han caido
30,0% N‘yo
20,0%
10.0% \‘4@2?\\. 4,0%
0,0% : - 0.0%
Notengo  Tengo algunos Soy incapaz
problemas problemas
Cuidado personal No tengo problemas Tengo algunos Soy incapaz
MUEIES problemas

84,8% (56 sujetos) 15,2% (10 sujetos) 0,0% (0 sujetos)
Se han caido 68,0% (17 sujetos) 28,0% (7 sujetos) 4,0% (1 sujeto)

De las 66 mujeres que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
84,8% (56 mujeres) declaran no tener problemas en el cuidado personal, frente
al 68% (17 mujeres) de las 25 mujeres que se han caido y han respondido a
esta pregunta.
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Cuidado personal hombres

100,0%

90.0% * 91 7%
80.0% =83,3%

70,0%
60,0% \
50,0%
40,0%
30,0% \\\
20,0% \i\w\,%
10,0% A\ 5%

0,0% . M

Notengo  Tengo algunos Soy incapaz
problemas problemas

—e— No se han caido

—8— Se han caido

Cuidado personal No tengo problemas Tengo algunos
hombres problemas

No se han caido 91,7% (77 sujetos) 8,3% (7 sujetos) 0,0% (0 sujetos)
Se han caido 83,3% (5 sujetos) 16,7% (1 sujeto) 0,0% (0 sujetos)

Soy incapaz
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3- Actividades cotidianas

—e— No se han caido
—=— Se han caido

Actividades cotidianas
90,0%
80,0% «771%
70,0% 5
50.0%% N\ 57,6%
50,0% AN
40,0% =
30.0% 394%  \
20.0% Ny 21,6% —
10,0% 2
0,0% T T \ 1,3%
No tengo Tengo algunos Soy incapaz
problemas problemas

Actividades

cotidianas
No se han caido

Se han caido

No tengo problemas Tengo algunos
problemas

77,1% (118 sujetos) 21,6% (33 sujetos)
39,4% (13 sujetos) 57,6% (19 sujetos)

Soy incapaz

1,3% (2 sujetos)
3,0% (1 suejeto)

De los 153 sujetos que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
71,7% (118 sujetos) declaran no tener problemas en la realizacion de las
actividades cotidianas, frente al 39,4% (13 sujetos) de los 33 sujetos que se

han caido.

A continuacién se describe la percepcion de los sujetos sobre su capacidad
para realizar las actividades cotidianas, en funciéon de si han sufrido caida

previa y por sexos:

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Actividades cotidianas mujeres

0\66,2% I\

\

/\ \ —e— No se han caido

= 26,9%

a cof
3,090
1.5%

No tengo Tengo algunos Soy incapaz
problemas problemas

\32,4%\\ —=— Se han caido
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Actividades No tengo problemas Tengo algunos Soy incapaz

cotidianas mujeres problemas
No se han caido 66,2% (45 sujetos) 32,4% (22 sujetos) 1,5% (1 sujeto)
Se han caido 26,9% (7 sujetos) 69,2% (18 sujetos) 3,8% (1 sujeto)

De las 68 mujeres que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
66,2% (45 mujeres) declaran no tener problemas en la realizacién de las
actividades cotidianas, frente al 26,9% (7 mujeres) de las 26 mujeres que se
han caido y han respondido a esta pregunta.

Actividades cotidianas hombres
100,0%
90,0%
! 85,9%
80,0% OR\ :
70.0% 85,7%
gg’gzﬁ) \ —+—No se han caido
40’00/2 \ —— Se han caido
30,0%
20,0% \ 14,3% 1.2%
10,0% 12.9% — 0.0%
0.0% E 0
Notengo Tengoalgunos Soyincapaz
problemas problemas

Actividades No tengo problemas Tengo algunos Soy incapaz

cotidianas hombres problemas
No se han caido 85,9% (73 sujetos) 12,9% (11 sujetos) 1,2% (1 sujeto)
Se han caido 85,7% (6 sujetos) 14,3% (1 sujeto) 0,0% (O sujetos)

En el caso de las actividades cotidianas, los resultados son similares entre los
hombres que han sufrido una caida previa y los que no. Conviene tener en
cuenta que la muestra de hombres que se han caido es pequefia (7 sujetos) en
comparacion con los hombres que no se han caido (85 sujetos).

Entre los hombres que no se han caido el 85,9% (73 sujetos) declara no tener
problemas en las actividades coticianas. El 12,9% (11 sujetos) tiene algunos
problemas, y el 1,2% (1 sujeto) es incapaz de realizar las actividades
cotidianas.

Entre los hombres que se han caido el 85,7% (6 sujetos) no tiene problemas en
los actividades cotidianas y el 14,3% (1 sujeto) tienen algunos problemas.
Ningun sujeto (0%) de los que se han caido es incapaz de realizar las
actividades cotidianas.
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4- Dolor/malestar

Dolor / malestar
80,0%
0,
70,0% B 71,9%
60,0% o
0% -
40.0% \ —e— No se han caido
' «34.6% —=— Se han caido
30,0% &% N\
20,0%
10.0% '/12,5% \\ Tk
,J70 \.
5,1%
0,0% T T
No tengo Tengo Tengo mucho
moderado
Dolor / malestar No tengo Tengo moderado Tengo mucho
No se han caido 34,6% (54 sujetos) 60,3% (94 sujetos) 5,1% (8 sujetos)
Se han caido 12,5% (4 sujetos) 71,9% (23 sujetos) 15,6% (5 sujetos)

De los 156 sujetos que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
34,6% (54 sujetos) declaran no tener dolor/malestar, frente al 12,5% (4 sujetos)
de los 32 sujetos que se han caido y han respondido a esta pregunta. El 60,3%
(94 sujetos) de los sujetos que no se han caido declaran tener moderado
dolor/malestar, frente al 71,9% (23 sujetos) de los sujetos que se han caido. El
5,1% de los sujetos que no se han caido (8 sujetos) declaran tener mucho
dolor/malestar, frente al 15,6% de los sujetos (5 sujetos) que se han caido.

A continuacién se describe la percepcion de los sujetos sobre si tienen
dolor/malestar, en funcién de si han sufrido caida previa y por sexos:

Dolor / malestar mujeres
80,0%
70,0% /! [2.0%
60,0% / \Bis%
50,0% -
40.0% \ —e— No se han caido
, 0%
30.0 \ —=— Se han caido
,0%
20,0% gz \\ 20,0%
10,0% w \
0.0% 8,0% 10,3%
,0% T T
No tengo Tengo Tengo mucho
moderado
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Dolor / malestar No tengo Tengo moderado Tengo mucho

mujeres

No se han caido 22,1% (15 sujetos) 67,6% (46 sujetos) 10,3% (7 sujetos)
Se han caido 8,0% (2 sujetos) 72,0% (18 sujetos) 20,0% (5 sujetos)

De las 68 mujeres que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
22,1% (15 mujeres) declaran no tener dolor/malestar, frente al 8% (2 mujeres)
de las 25 mujeres que se han caido y han respondido a esta pregunta.

El 67,6% (46 mujeres) de las mujeres que no se han caido declaran tener
moderado dolor/malestar, frente al 72% (18 mujeres) de las mujeres que se
han caido.

El 10,3% de las mujeres que no se han caido (7 mujeres) declaran tener mucho
dolor/malestar, frente al 20% de las mujeres (5 mujeres) que se han caido.

Dolor / malestar hombres
80,0%
70,0% /!\
60,0% \
50,0% ’4/0\\ \
40,0% \\ —e— No se han caido
30,0% - \\ —=— Se han caido
20,0% \\
10,0% \
0,0% ; ;
No tengo Tengo Tengo mucho
moderado

Dolor / malestar No tengo Tengo moderado
hombres

No se han caido 44,3% (39 sujetos) 54,5% (48 sujetos) 1,1% (1 sujeto)
Se han caido 28,6% (2 sujetos) 71,4% (5 sujetos) 0,0% (0 sujetos)

Tengo mucho
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5- Ansiedad/depresion

Ansiedad / depresidon
80,0% .71 1%
50,0% —e— No se han
40,0% — caido
28843 37 5% —= Se han caido
005 26.8% 3 1%
0,0% : — %210
O Q,(’\@ S
o & S
< S &
6®
S
*é\
&

Ansiedad / No estoy Estoy Estoy muy

depresion moderadamente
No se han caido 71,1% (101 sujetos) 26,8% (38 sujetos)
Se han caido 37,5% (12 sujetos) 59,4% (19 sujetos)

2,1% (3 sujetos)
3,1% (1 sujeto)

De los 142 sujetos que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
71,1% (101 sujetos) declaran no estar ansioso/deprimido, frente al 37,5% (12
sujetos) de los 32 sujetos que se han caido y han respondido a esta pregunta.

A continuacion se describe la percepcion de los sujetos sobre si estan ansiosos
o deprimidos, en funcion de si han sufrido caida previa y por sexos:

Ansiedad / depresién mujeres

80,0%

70,0%

.0 00 59,7% /‘ng,z%
,0% *

50,0% '\}\

40,0%
(0} \%'5%
30,0% " 26,9% —e— No se han caido
, 9%
20,0% 18% —8— Se han caido
10,0%
0,0% e 3
,0% T ;
No estoy Estoy Estoy muy

moderadamente
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Estoy muy

Ansiedad / No estoy Estoy
depresién mujeres moderadamente

No se han caido 59,7% (37 sujetos) 35,5% (22 sujetos)
Se han caido 26,9% (7 sujetos) 69,2% (18 sujetos)

4,8% (3 sujetos)
3,8% (1 sujeto)

De las 62 mujeres que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
59,7% (37 mujeres) declaran no estar ansiosas/deprimidas, frente al 26,9% (7
mujeres) de las 26 mujeres que se han caido y han respondido a esta
pregunta.

Ansiedad / depresién hombres

90,0% z 83.3%

80,0% «

70.0% 80.0:%\

60,0% \

50,0%

40,0% \ —e— No se han caido

—&— Se han caido

30,0%

20 oo/0 20.0%
,0%

10,0%

0,0% 16,7% \-—&e%—

No estoy Estoy Estoy muy
moderadamente

Estoy muy

Ansiedad / No estoy Estoy
depresién hombres moderadamente

No se han caido 80,0% (64 sujetos) 20,0% (16 sujetos) 0,0% (0 sujetos)
Se han caido 83,3% (5 sujetos) 16,7% (1 sujeto) 0,0% (0 sujetos)

En el caso de la ansiedad/depresion, los resultados son discretamente mejores
en los hombres que han sufrido una caida previa en comparacién con los que
no. Ademas es la Unica dimension del EuroQol-5D en la que los resultados son
mejores entre los sujetos que han sufrido una caida previa. Conviene tener en
cuenta que la muestra de hombres que se han caido y que han respondido a
esta pregunta es pequefia (6 sujetos) en comparacién con los hombres que no
se han caido (80 sujetos).

Entre los hombres que no se han caido el 80% (64 sujetos) declara no tener
ansiedad/depresion. ElI 20% (16 sujetos) estda moderadamente
ansioso/depresivo. Y ningun sujeto (0%) estd muy ansioso y deprimido.

Entre los hombres que se han caido 83,3% (5 sujetos) declara no tener
ansiedad/depresion. El 16,7% (1 sujeto) esta moderadamente
ansioso/depresivo. Y ningun sujeto (0%) estd muy ansioso y deprimido.
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6- Mi estado de salud hoy comparado con estado general de salud
durante los ultimos 12 meses

Mi estado de salud hoy comparado con el de los
Gltimos 12 meses
80,0%
70.0% o 71,6%
60,0% / \
50,0% -
40.0% 33,3% %\ \ —e— No se han caido
) 0
30.0% —/ 48,5% O\ —=— Se han caido
e / N 18.2%
20,0% w
¥16,8% \ 11.6%
10,0% :
0,0% . .
Peor Igual Mejor

Mi estado de salud Peor
hoy comparado con
el de los Gltimos 12

meses
16,8% (26 sujetos)  71,6% (111 sujetos) 11,6% (18 sujetos)
Se han caido 33,3% (11 sujetos) 48,5% (16 sujetos) 18,2% (6 sujetos)

De los 155 sujetos que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
71,6% (111 sujetos) declaran que su estado de salud hoy comparado con los
altimos 12 meses es igual, frente al 48,5% (16 sujetos) de los 33 sujetos que
se han caido. El 16,8% (26 sujetos) de los sujetos que no se han caido
declaran que su estado de salud hoy es peor, frente al 33,3% (11 sujetos) de
los sujetos que se han caido. El 11,6% de los sujetos que no se han caido (18
sujetos) declaran que su estado de salud hoy es mejor, frente al 18,2% de los
sujetos (6 sujetos) que se han caido.

A continuacién se describe la percepciéon de los sujetos sobre su estado de
salud hoy comparado con el de los dltimos 12 meses, en funcion de si han
sufrido caida previa y por sexos:
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70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Mi estado de salud hoy comparado con el de los

altimos 12 meses mujeres

P AlaWaliVA

A),U 70

AN

IEY TSN

—e— No se han caido

—B— Se han caido

0/23,1% 19.2%
v
16,9%
Peor Igual Mejor

Mi estado de salud

hoy comparado con
el de los dltimos 12
meses mujeres

No se han caido
Se han caido

23,1% (15 sujetos)
42,3% (11 sujetos)

60,0% (39 sujetos)
38,5% (10 sujetos)

16,9% (11 sujetos)
19,2% (5 sujetos)

De las 65 mujeres que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
60% (39 mujeres) declaran que su estado de salud hoy comparado con los
altimos 12 meses es igual, frente al 38,5% (10 mujeres) de las 26 mujeres que
se han caido. El 23,1% (15 mujeres) de las mujeres que no se han caido
declaran que su estado de salud hoy es peor, frente al 42,3% (11 mujeres) de
las mujeres que se han caido. El 16,9% de las mujeres que no se han caido
(11 mujeres) declaran que su estado de salud hoy es mejor, frente al 19,2% de
las mujeres (5 mujeres) que se han caido.

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Mi estado de salud hoy comparado con el de los

ultimos 12 meses hombres

—e— No se han caido

—B— Se han caido
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/ 80.0‘%\\
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/ N\
12,2%// \\ 14,3%
L/ \s
/ 0,0% . . ®7.8%
Peor Igual Mejor
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Mi estado de salud
hoy comparado con
el de los ultimos 12

meses hombres
No se han caido 12,2% (11 sujetos) 80,0% (72 sujetos) 7,8% (7 sujetos)
Se han caido 0,0% (0 sujetos) 85,7% (6 sujetos) 14,3% (1 sujeto)

7- Estado de salud hoy escala analdgica visual (EVA)

Para los sujetos que no se han caido la media y la desviacion tipica de la
escala termémetro de salud o escala analégica visual (EVA) son
respectivamente: 71,65 y 18,93 (mediana: 70).
Para los sujetos que se han caido la media y la desviacion tipica de la EVA son
respectivamente: 51,36 y 22,79 (mediana: 50).

Mi estado de salud hoy (Termémetro de salud)
Agrupado en 4 grupos

0,
60,0% 50,0%

50,0%
36,1%
40'0% A / 44,5%

30,0% / \/\f —e— No se han caido

—a— Se han caido

20,0% / —
,/ /18,7% 21,4% 17,9%
10,0% 10.2%
0,0% 0.6% : :
DeOa25 De26a Debla De76a
50 75 100

Mi estado de

salud hoy
(Termometro De 26 a 50 De 51 a 75 De 76 a 100

de salud)
Agrupado en 4
grupos

No se han 0,6% 18,7% 36,1% 44,5%
caido (1 sujeto) (29 sujetos) (56 sujetos) (69 sujetos)
Se han caido 10,7% 50,0% 21,4% 17,9%
(3 sujetos) (14 sujetos) (6 sujetos) (5 sujetos)

De los 155 sujetos que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
19,3% (30 sujetos) declaran que su estado de salud hoy esta entre 0-50, frente
al 60,7% (17 sujetos) de los 28 sujetos que se han caido y han respondido a
esta pregunta.
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Casi la mitad de los sujetos que no se han caido: el 44,5% (69 sujetos) valoran
su salud entre 76-100, frente a tan solo el 17, 9% de los sujetos (5 sujetos) que
se han caido.

A continuacién se describe la percepciéon de los sujetos sobre su estado de
salud hoy en funcion de si han sufrido caida previa y por sexos:

Para las mujeres que no se han caido la media y la desviacion tipica de la
escala termémetro de salud o escala analégica visual (EVA) son
respectivamente: 66,55y 21,42 (mediana: 70). Para los hombres que no se han
caido, la media y la desviacion tipica son respectivamente: 75,52 y 15,85
(mediana: 79).

Para las mujeres que se han caido la media y la desviacion tipica de la EVA
son respectivamente: 47,96 y 22,22 (mediana: 50). Para los hombres que se
han caido, la media y la desviacion tipica son respectivamente: 67 y 20,49
(mediana: 80).

Mi estado de salud hoy (Termdmetro de salud)
Agrupado en 4 grupos. Mujeres

60,0%
50,0% " 52,2%
40,0% 30.8%
30.0% / ){’\0 34,3%

70 —e— No se han caido
oo /o osan  m261% o

.

, U0 13’00// 8,7% Se han caido

10,0% -
0,0% ’/1'5%
De0a25 De26a50 De5la75 De76a
100

Mi estado de
salud hoy
(Termémetro De 0 a 25 De 26 a 50 De 51 a 75 De 76 a 100

de salud)

Agrupado en 4

grupos mujeres

No se han 1,5% 28,4% 35,8% 34,3%
caido (1 sujeto) (19 sujetos) (24 sujetos) (23 sujetos)
Se han caido 13,0% 52,2% 26,1% 8,7%
(3 sujetos) (12 sujetos) (6 sujetos) (2 sujetos)

De las 67 mujeres que no se han caido y han respondido a esta pregunta, el
29,9% (20 mujeres) declaran que su estado de salud hoy estd entre 0-50,
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frente al 65,2% (15 mujeres) de las 23 mujeres que se han caido y han
respondido a esta pregunta.

Un tercio de las mujeres que no se han caido: el 34,3% (23 mujeres) valoran su
salud entre 76-100, frente a tan solo el 8,7% de las mujeres (2 mujeres) que se
han caido.

Mi estado de salud hoy (Termometro de salud)
Agrupado en cuatro grupos. Hombres

70,0%
0o

60,0

60,0% Z

0 52.3%
50,0% 40,0% %
40,0% A /0/36 4%
30,0% / V ,/ —e— No se han caido
20,0% —B— Se han caido
10,0% / AA‘%\ /

' 0/0%
0,0% 5,6% '

DeOa25 De26ab50Deb5la75 De76a
100

Mi estado de
salud hoy
(Termometro De 0 a 25 De 26 a 50 De 51 a 75 De 76 a 100

de salud)

Agrupado en 4

grupos

hombres

No se han 0,0% 11,4% 36,4% 52,3% (46
caido (0 sujetos) (10 sujetos) (32 sujetos) sujetos)
Se han caido 0,0% 40,0% 0,0% 60,0% (3
(O sujetos) (2 sujetos) (0 sujetos) sujetos)

IB3- Caidas y enfermedades (Tabla 145-168)

A continuacién se detallan los datos de las encuestas sobre si ha sufrido caidas
o si sufre alguna de las siguientes enfermedades y si toma digoxina o farmacos
para el corazén.

1- ¢Cuantas caidas ha sufrido durante los ultimos 12 meses?
De los 33 sujetos que se han caido: 15 sujetos (45,5%) han sufrido una caida,
9 sujetos (27,3%) han sufrido dos caidas, 5 sujetos (15,2%) han sufrido tres

caidas, 3 sujetos (9,1%) han sufrido cuatro caidas y 1 sujeto (3%) ha sufrido
ocho caidas.
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507

Porcentaje

107

1 2 3 4 8

Namero de caidas

2- Enfermedades graves del corazén

De los 33 sujetos que se han caido, 29 (87,9%) declaran que no sufren
enfermedades graves del corazén. Hay 4 sujetos (12,1%) que afirman que
sufren enfermedades graves del corazon.

3- Secuelas de Ictus o trombosis cerebral

De los 33 sujetos que se han caido, 32 (97%) declaran que no sufren secuelas
de Ictus o trombosis cerebral. Hay 1 sujeto (3%) afirma que sufre secuelas de
Ictus o trombosis cerebral.

4- Infarto de miocardio reciente

De los 33 sujetos que se han caido, 32 sujetos (97%) declaran que no han
sufrido un infarto agudo de miocardio reciente. Hay 1 sujeto (3%) que afirma
qgue ha sufrido un infarto agudo de miocardio reciente.

5- Procesos tumorales malignos

De los 33 sujetos que se han caido, 29 sujetos (87,9%) declaran que no sufren
un proceso tumoral maligno. Hay 4 sujetos (12,1%) que afirman que no sufren
un proceso tumoral maligno.

6- Enfermedades graves del sistema nervioso

De los 33 sujetos que se han caido, 28 (84,8%) declaran que no sufren
enfermedades graves del sistema nervioso: enfermedad de Parkinson,

demencia, enfermedad de Alzheimer, esclerosis multiple. Hay 5 sujetos
(15,2%) que declaran que sufren enfermedades graves del sistema nervioso.
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7- Limitacion severa de la movilidad

De los 33 sujetos que se han caido, 26 sujetos (78,8%) declaran que no sufren
limitacion severa de la movilidad por amputaciones, enfermedad reumatoldgica
severa 0 protesis de cadera/rodilla. Hay 7 sujetos (21,2%) que declaran que
sufren limitacién severa de la movilidad.

8- Enfermedades respiratorias graves

De los 33 sujetos que se han caido, 30 sujetos (90,9%) declaran que no sufren
enfermedades respiratorias graves. Hay 3 sujetos (9,1%) que declaran que
sufren enfermedades respiratorias graves.

9- Osteoporosis severa

De los 33 sujetos que han respondido a esta pregunta, 27 (81,8%) declaran
gue no sufren osteoporosis severa. Hay 6 sujetos (18,2%) que declaran que
sufren osteoporosis severa.

10- Infecciones e inflamaciones agudas

De los 33 sujetos que se han caido, 26 sujetos (78,8%) declaran que no sufren
infecciones e inflamaciones agudas. Hay 7 sujetos (21,2%) que declaran que
sufren infecciones e inflamaciones agudas.

11- Toma el f&rmaco: digoxina

De los 33 sujetos que se han caido, ningun sujeto (0%) toma el farmaco
digoxina.

12- Toma farmacos para el corazén

De los 33 sujetos que se han caido, 28 sujetos (84,8%) declaran que no toman
farmacos para el corazén. Hay 5 sujetos (15,2%) que declaran que toman
farmacos para el corazon.

13- Toma mas de cuatro farmacos (polimedicacién) (Tablas 68-69)

De los 32 sujetos que se han caido, de los que se tienen datos de la
medicacion de la historia clinica, 22 sujetos (68,8%) no toman mas de 4
farmacos y 10 sujetos (31,3%) toman mas de 4 farmacos.

14- Toma psicofarmacos (Tablas 68y 70)

De los 32 sujetos que se han caido, de los que se tienen datos de la

medicacion de la historia clinica, 22 sujetos (68,8%) no toman psicofarmacos y
10 sujetos (31,3%) toman psicofarmacos.
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15- Toma antiepilépticos (Tablas 68y 71)

De los 32 sujetos que se han caido, de los que se tienen datos de la
medicacion de la historia clinica, 29 sujetos (90,6%) no toman antiepilépticos y
3 sujetos (9,4%) toman antiepilépticos.

16- Tabla resumen de caidas y enfermedades

Enfermedades graves del corazon
Secuelas de Ictus o trombosis cerebral

Infarto de miocardio reciente
Procesos tumorales malignos
Enfermedades graves del sistema nervioso
Limitacion severa de la movilidad
Enfermedades respiratorias graves
Osteoporosis severa
Infeccion /Inflamacion
Toma digoxina
Toma farmacos para el corazén
Toma mas de cuatro farmacos

Toma psicofarmacos
Toma antiepilépticos

IB3.1- Comparacion de la medicacion entre las personas que se han caido
y las que no se han caido durante los ultimos 12 meses. (Tablas 68-71)

Porcentaje de sujetos que toman
farmacos
31,3%
35,0%
30,0% -2
25,0% 25,52
3 20,0% 1919
E 15,0% \ /\ —e—Nose han caido
S ,
£ 10.0% \ \ S ——Se han caido
5,0% ® 3,8%
0,0%
Toma >4 Toma Toma
farmacos psicofarmacos antiepilépticos

De los sujetos que no se han caido no toman mas de 4 farmacos el 74,5% (117
sujetos). Mientras que el 25,5% toman mas de 4 farmacos. De los sujetos que
se han caido el 68,8% (22 sujetos) no toman mas de 4 farmacos. Frente al
31,3% (10 sujetos) que si toman mas de 4 farmacos.

De los sujetos que no se han caido no toman psicofarmacos el 80,9% (127
sujetos). Mientras que el 19,1% (30 sujetos) toman psicofarmacos. De los
sujetos que se han caido el 68,8% (22 sujetos) no toman psicofarmacos. Frente
al 31,3% (10 sujetos) que si toman psicofarmacos.
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De los sujetos que no se han caido no toman antiepilépticos el 96,2% (151
sujetos). Mientras que el 3,8% (6 sujetos) toman antiepilépticos. De los sujetos
que se han caido el 90,6% (29 sujetos) no toman antiepilépticos. Frente al
9,4% (3 sujetos) que si toman antiepilépticos.

IC- Sujetos que han sufrido caidas y que forman parte de los grupos
control o de intervencion.

Son en total 24 sujetos asignados aleatoriamente: 12 sujetos al grupo control y
12 sujetos al grupo de intervencion.

IC1- Datos socioldgicos (Tabla 169-176)

a. Edad

La media y la desviacion tipica de la edad de los sujetos de la muestra que se
han caido y pertenecen a los grupos control o de intervencion (sobre los que se
ha probado la intervencion) son respectivamente 70,5 y 3,3. La distribucion de
la edad se muestra en el siguiente grafico:

257

Porcentaje

Edad

b. Sexo
De los 24 sujetos que se han caido y forman parte del grupo control o de
intervencién, 19 son mujeres (79,2%) y 5 son hombres (20,8%).
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c. Nivel de estudios

De los 24 sujetos que se han caido y forman parte del grupo control o de
intervencidn han respondido a esta pregunta 22 sujetos. De los cuales: 14
sujetos tienen estudios primarios (63,6%), 6 sujetos tienen bachiller (27,3%) y
dos sujetos tienen estudios universitarios (9,1%).

je

40

Porcenta]

Primarios Bachiller Universitarios

Nivel de estudios

d. ¢Vive solo?

De los 24 sujetos que se han caido y forman parte del grupo control o de
intervencion, la mayoria de ellos, 22 sujetos (91,7%) viven acompafiados y dos
sujetos viven solos (8,3%).

Universidad de Valladolid 139




José Ramoén Saiz Llamosas

IC2- Resultados de las pruebas de movilidad y encuesta de calidad de

vida SF-36

1. Pruebas de movilidad (Tablas 177-216)

A continuacion se muestra en la siguiente tabla los estadisticos descriptivos
(media, mediana, desviacion tipica, minimo y maximo) de las puntuaciones
obtenidas en los diferentes test de movilidad por los 24 sujetos que se han

caido y participan en el estudio:

Flexién dorsal
tobillo derecho
Flexion dorsal
tobillo izquierdo
Timed Up and go
Escala de equilibrio
de Berg

(modificada)

Escala de eficiencia
del equilibrio

Numero de veces
que es capaz de
levantarse de una
silla en 30 sg (del
Senior Fitness test)

M-CTSIB

Escala de Tinetti
(marcha)

Escala de Tinetti
(equilibrio)

Escala de Tinetti
(puntuacion total)

Desviacion

Media | Mediana tipica Minimo | Maximo |
11,08 10 4,56 2 20
12,88 12 6,11 0 24
9,78 8,71 4,04 5,20 25
31,88 33 3,74 22 36
84,09 90 14,73 52,22 100
10,67 10 3,85 3 20
116,21 120 8,68 88 120
11,25 12 1,56 5 12
15,04 16 1,94 7 16
26,29 28 3,44 12 28

A continuacidbn se muestran en las siguientes tablas los estadisticos
descriptivos (media, mediana, desviacion tipica, minimo y maximo) de las
puntuaciones obtenidas en los diferentes test de movilidad por los 24

sujetos que se han caido y participan en el estudio, segun el sexo:

Flexion dorsal del
tobillo derecho
Mujeres

Hombres

Flexion dorsal del

tobillo izquierdo
Mujeres

Media

13,32

12

59

Hombres

11,20

12

7,29

20
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Desviacion

Timed Up and Go Media  Mediana tipica Minimo | Méximo
Mujeres 52 25
Hombres 6 10,81

Mediana Desviacion
tipica Minimo | Maximo

Escala de equilibrio
de Berg
(modificada)
Mujeres
Hombres

Media

Escala de eficacia
del equilibrio
Mujeres
Hombres

Desviacion
Mediana tipica Minimo | Maximo

Media

Numero de veces
gue es capaz de
levantarse de una
silla en 30 sg (del
Senior Fitness test)
Mujeres
Hombres

Mediana Desviacion
tipica

Media
Minimo | M&ximo |

M-CTSIB
Mujeres
Hombres

En el caso de los hombres, la puntuacion en esta prueba es igual a una
constante; 120 segundos.

Escala de Tinetti Desviacién

(marcha)
Mujeres
Hombres

Media
11,05

Mediana
12

tipica
1,71

Minimo | M&ximo |

12

12

12

12

12

En el caso del grupo de los hombres la puntuacién en la escala de marcha
de Tinetti es una constante; 12 puntos.

Escala de Tinetti Desviacion
(equilibrio) Media  Mediana tipica Minimo | M&ximo |
Mujeres 14,79 16 2,12 9 16
Hombres 16 16 0 16 16

En el caso del grupo de los hombres la puntuacién en la escala de equilibrio

de Tinetti es una constante; 16 puntos.

Desviacioén
tipica

Escala de Tinetti
(total) Media Mediana

Mujeres 25,84 27
Hombres 28 28 0 28 28

Minimo | M&ximo |
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En el caso del grupo de los hombres la puntuacion de la escala de equilibrio
de Tinetti total es una constante; 28 puntos; que es la puntuacién maxima.

2. Encuesta de Calidad de Vida SF-36 (Tablas 217-260)

A continuacion se muestra en la siguiente tabla los estadisticos descriptivos
(media, mediana, desviacion tipica, minimo y maximo) de las puntuaciones
obtenidas en las diferentes dimensiones de la Encuesta de Calidad de Vida
SF-36 por los 24 sujetos que se han caido y participan en el estudio:

Funcioén fisica

Media

Mediana

Desviacioén

tipica

Minimo

Méximo |

Rol fisico

Dolor corporal

Salud general

Vitalidad

Funcién social

Rol emocional

Salud mental

77,50 80 16,87 40 100
72,92 100 36,79 0 100
61,79 61,50 28,98 10 100
65,25 72 22,04 15 92
69,79 77,5 24,11 15 100
87,04 100 21,59 25 100
69,46 100 41,62 0 100
72 80 19,73 36 100

En la siguiente tabla se muestran los estadisticos descriptivos (media,
mediana, desviacién tipica, minimo y maximo) de los valores obtenidos en
las puntuaciones globales de la Encuesta de Calidad de Vida SF-36 por los
24 sujetos que se han caido y participan en el estudio:

Puntuacién total

Componente
sumario fisico
(PCS)
Componente
sumario mental
(MCS)

Media | Mediana

Desviacion

tipica Minimo Maximo |
71,96 75,50 19,61 25 95
69,29 80,5 22,29 28 96
72,63 77 19,74 26 95

En las siguientes tablas se muestran los estadisticos descriptivos de los valores
obtenidos en la encuesta de calidad de vida SF-36 por sexos de los 24 sujetos
gue se han caido y participan en el estudio:

Mujeres
Hombres

Mujeres
Hombres

Media

Mediana

Desviacion
tipica

Minimo

Media

Mediana

tipica

76,58 80 15,18 45 100
81 90 24,08 40 100
Desviacion

Minimo

68,42 100 39,82 0 100
90 100 13,69 75 100
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Desviacion
tipica Minimo
Mujeres
Hombres

Desviacion
Mediana tipica Minimo Maximo

Mujeres
Hombres

Desviacion
Mediana tipica Minimo
Mujeres
Hombres

Desviacion
Mediana tipica Minimo
Mujeres
Hombres

Desviacién
Mediana tipica Minimo

Mujeres
Hombres

Desviacion
Mediana tipica Minimo

Mujeres
Hombres

En las siguientes tablas se muestran los estadisticos descriptivos (media,
mediana, desviacion tipica, minimo y maximo) de los valores obtenidos en las
puntuaciones globales de la Encuesta de Calidad de Vida SF-36 por los 24
sujetos que se han caido y participan en el estudio, segun el sexo:

Desviacion
Total SF-36 Media  Mediana tipica Minimo
69,05 71 19,85 25 92

83 92 15,7 58 95

Componente
sumario fisico Media Mediana @ Desviacion
(PCS) tipica Minimo
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Componente
sumario mental Media Mediana Desviacion

(MCS) tipica  Minimo Maximo |

Las puntuaciones del grupo de las mujeres son peores que las del grupo de los
hombres en las 8 dimensiones de la encuesta de calidad de vida SF-36, asi
como en las puntuaciones globales/sumario.

ll- JUSTIFICACION DE LA HOMOGENEIDAD DEL GRUPO CONTROL Y
EXPERIMENTAL (Tablas 261-302)

El objetivo de este analisis estadistico es garantizar la homogeneidad de las
muestras con las que se han formado los grupos experimental y control con
respecto a cada una de las variables estudiadas, para comprobar que ambas
muestras pertenecen a la misma poblacion. Con el fin de asegurar que los
cambios en las variables de estudio se deban a la intervencion y no a un error
de muestreo.
Teniendo en cuenta que el numero de individuos de los grupos experimental y
control es de doce sujetos en cada grupo, usamos el contraste no parameétrico
para dos muestras independientes: la PRUEBA de MANN WHITNEY
WILCOXON.
En todos los casos los contrastes seran bilaterales y con un nivel de
significaciéon del 95%.
Las hipoétesis nula y alternativa seran, siempre, las mismas:
HO: La tendencia central de las dos poblaciones es igual.
H1: La tendencia central de las dos poblaciones es distinta.

1- Flexién dorsal de tobillo derecho

Tomamos p=0,400. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el grupo de
intervencion son homogéneos respecto a la variable flexion dorsal de tobillo
derecho.

2- Flexién dorsal de tobillo izquierdo

Tomamos p=0,1070. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el grupo de
intervencion son homogéneos respecto a la variable flexion dorsal de tobillo
izquierdo.

3- Prueba Timed “Up and go” (Prueba “levantate y anda” cronometrada)
Tomamos p=0,356. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el grupo de

intervencion son homogéneos respecto a la variable de la prueba del Timed Up
and Go.
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4- Escala de equilibrio de Berg (modificada)

Tomamos p=0,512. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el grupo de
intervencién son homogéneos respecto a la variable de la Escala de equilibrio
de Berg (modificada).

5- Escala de eficacia del Equilibrio

Tomamos p=0,853. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el grupo de
intervencion son homogeéneos respecto a la variable de la Escala de eficacia
del equilibrio.

6- Prueba de levantarse de una silla en 30 segundos (del Senior Fitness
Test)

Tomamos p=0,851. Se asume la hip6tesis nula. El grupo control y el grupo de
intervencion son homogéneos respecto a la variable de nimero de veces que
puede levantarse de una silla en 30 segundos del Senior Fitness test.

7- Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB)

Tomamos p=0,851. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el grupo de
intervencién son homogéneos respecto a la variable del M-CTSIB.

8- Tinetti Marcha (Escala de valoraciéon de la marcha de Tinetti)

Tomamos p=0,690. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el grupo de
intervencidn son homogéneos respecto a la variable escala de Tinetti de
marcha.

9- Tinetti Equilibrio (Escala de valoracidn del equilibrio de Tinetti)
Tomamos p=0,861. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el grupo de
intervencidn son homogéneos respecto a la variable escala de Tinetti de

equilibrio.

10-Tinetti Total (Escala de valoracion del equilibrio y de la marcha de
Tinetti)

Tomamos p=0,838. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el grupo de
intervencion son homogéneos respecto a la variable escala de valoracion del
equilibrio y la marcha de Tinetti.

11- Encuesta de Calidad de vida SF- 36 (Tablas 281-302)

| p(nivelcritico Hipdtesis Nula (Ho
Funcioén fisica

p=0,710>0=0,05 SE ASUME
Rol fisico p=0,484>0=0,05 SE ASUME
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Dolor corporal p=0,664>0=0,05 SE ASUME
Salud General p=0,537>0=0,05 SE ASUME

Vitalidad p=0,901>0=0,05 SE ASUME
Funcion social p=0,971>0:=0,05 SE ASUME
Rol emocional p=0,218>0=0,05 SE ASUME
Salud mental p=0,877>0=0,05 SE ASUME

D (nivel critico Hipotesis Nula (H,

Total SF-36 p=0,712>0=0,05 SE ASUME
Componente sumario p=0,926>0=0,05 SE ASUME
fisico (PCS)
Componente sumario p=1>a0=0,05 SE ASUME

mental (MCS

12-Tabla resumen de los contrastes de homogeneidad

En la tabla siguiente aparecen organizados los valores de p encontrados para
cada variable de estudio:

I YT T
p=0,400>0:=0,05 SE ASUME
p=0,107>0=0,05 SE ASUME
p=0,3560>0=0,05 SE ASUME
p=0,512>0:=0,05 SE ASUME
p=0, 0,853>0=0,05 SE ASUME
p=0,851>0:=0,05 SE ASUME
p=0,551>0:=0,05 SE ASUME
p=0,690>0.=0,05 SE ASUME
p=0,861>0:=0,05 SE ASUME
p=0,838>0,=0,05 SE ASUME
p=0,712>0=0,05 SE ASUME
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La conclusiébn es que ambas muestras son homogéneas respecto a las
variables estudiadas, es decir, ambas muestras pertenecen a la misma
poblacién. Aumenta la potencia estadistica para que los cambios en dichas
variables tras la intervencién se deban a la misma y ello permita medir el
impacto de dicha intervencion.

lll- COMPARACION PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION

El objetivo de este analisis estadistico es determinar el impacto de la
intervencidn con respecto a las variables que fueron encontradas homogéneas
en el apartado anterior.

El grupo experimental recibio la intervencién (de dos meses de duracion: 2
sesiones semanales durante 8 semanas) y el grupo control no recibié ninguna
intervencion. Ambos grupos fueron evaluados a los dos meses de la valoracion
inicial, nada mas terminar la intervencion el grupo experimental. Dentro de cada
grupo experimental y control, se analizé cada variable de estudio comparando
los valores en la evaluacion PRE-INTERVENCION con los valores de la
evaluacion POST-INTERVENCION inmediata (comparacion INTRAGRUPO),
utilizando el test de Wilcoxon de Rangos con Signo, una prueba no paramétrica
qgue tiene en cuenta no solo si hay diferencias entre las puntuaciones sino
también la magnitud de las diferencias.

Todos los contrastes realizados, menos uno (Prueba del Timed “Up and Go”),
fueron unilaterales derechos, en los que lo deseable seria un aumento de la
puntuacion de la variable dependiente tras la intervencion (por ejemplo, en la
escala de equilibrio de Berg, escala de eficacia del equilibrio,...). En el caso del
contraste de la prueba Timed “Up and Go” (prueba “levantate y anda”
cronometrada), lo deseable seria que el tiempo de ejecucion de la misma
disminuya tras la intervencion, por lo que se utilizé un contraste unilateral
izquierdo. El nivel de significacion utilizado es del 95%.

Para comparar estadisticamente los resultados entre el grupo experimental y el
grupo control (comparacion INTERGRUPOS), una vez realizada la intervencion
(a los 2 meses de la valoracion inicial), se utilizé el test no paramétrico de
Mann-Whitney-Wilcoxon.

lIA-  COMPARACION PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION
INTRAGRUPQOS

lIA1- COMPARACION PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION EN EL
GRUPO DE INTERVENCION (Tabla 303-344)

1- Flexién dorsal de tobillo derecho.

El valor es p=0,0595>0,05. La intervencibn no ha tenido impacto
estadisticamente significativo para esta variable.
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2- Flexion dorsal de tobillo izquierdo.

El valor es p=0,025<0,05. La intervencion ha tenido impacto estadisticamente
significativo para esta variable.

3- Prueba Timed “Up and go” (prueba “levantate y anda” cronometrada).

El valor es p=0,006<0,05. La intervencion ha tenido impacto estadisticamente
significativo para esta variable.

4- Escala de equilibrio de Berg (modificada).

El valor es p=0,015<0,05. La intervencion ha tenido impacto estadisticamente
significativo para esta variable.

5- Escala de Eficacia del Equilibrio.

El valor es p=0,0165<0,05. La intervencion ha tenido impacto estadisticamente
significativo para esta variable.

6- Prueba de levantarse de una silla en 30 segundos (del Senior Fitness
Test).

El valor es p=0,02<0,05. La intervencion ha tenido impacto estadisticamente
significativo para esta variable.

7- Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB).

El valor es p=0,1425>0,05. La intervencion no ha tenido impacto
estadisticamente significativo para esta variable.

8- Tinetti Marcha (Escala de valoracion de la marcha de Tinetti).

El valor es p=0,051>0,05. La intervencion no ha tenido impacto
estadisticamente significativo para esta variable.

9- Tinetti Equilibrio (escala de valoracion del equilibrio de Tinetti).

El valor es p=0,0295<0,05. La intervencion ha tenido impacto estadisticamente
significativo para esta variable.

10- Tinetti Total (Escala de valoracion del equilibrio y de la marcha de
Tinetti).

El valor es p=0,021<0,05. La intervencion ha tenido impacto estadisticamente
significativo para esta variable.

&
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11- Encuesta de Calidad de vida SF- 36. (Tablas 323-344)

Las siguientes tablas resumen los valores de p:

FUNCION FiSICA
ROL FiSICO
DOLOR CORPORAL

SALUD GENERAL

VITALIDAD
FUNCION SOCIAL

ROL EMOCIONAL

SALUD MENTAL

p=0,065<0=0,05
p=0,013<0=0,05
p=0,0705>0,=0,05
p=0,1835>0:=0,05
p=0,057>0=0,05
p=0,052>0:=0,05

p=0,017<0=0,05

p=0,019<0=0,05

D (nivel critico Hipo6tesis Nula (H,

SE RECHAZA
SE RECHAZA
SE ASUME

SE ASUME

SE ASUME
SE ASUME

SE RECHAZA

SE RECHAZA

A continuacién mostramos los valores de p de las puntuaciones globales de la
encuesta de calidad de vida SF-36:

Total SF-36

Componente sumario
fisico (PCS
Componente sumario
mental (MCS

p=0,006<0=0,05
p=0,0295<0=0,05

p=0,0905>0=0,05

SE RECHAZA
SE RECHAZA

SE ASUME

12- Tabla resumen de los contrastes en el grupo de intervencion:

FLEX-DER

FLEX-1ZQ

TIMED UP AND GO
BERG
EFICACIA EQUIL

SILLA

M-CTSIB

p=0,0595>0.=0,05
p=0,025<a=0,05
p=0,006<a=0,05
p=0,015<a=0,05
p=0,0165<a=0,05

p=0,02<a=0,05

p=0,1425>0:=0,05
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SE RECHAZA

SE RECHAZA

SE RECHAZA

SE RECHAZA

SE RECHAZA

SE ASUME

p (nivel critico) Hipo6tesis Nula (Ho)

Hipotesis Nula (H,
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TINETTI MARCHA p=0,051>a=0,05 SE ASUME

TINETTI EQUIL p=0,0295<0:=0,05 SE RECHAZA
TINETTI TOTAL p=0,021<a=0,05 SE RECHAZA

Total SF-36 p=0,006<a=0,05 SE RECHAZA

En las siguientes tablas se resumen los resultados de la intervencion sobre el
grupo experimental:

La intervencion produjo una mejoria_estadisticamente significativa en el
grupo de intervencién en las siguientes variables:

Flexion dorsal del tobillo izquierdo.
Prueba Timed “Up and Go”.

Escala de equilibrio de Berg (modificada).
Escala de eficacia del Equilibrio.

Prueba de levantarse de una silla en 30 segundos (del Sefior Fitness
Test).

Escala de equilibrio de Tinetti.

e Tinetti Total.

e Encuesta de Calidad de vida SF- 36:

e Funcion fisica.

¢ Rol fisico.

¢ Rol emocional.

e Salud mental.

¢ Puntuacion total del SF- 36.

o Componente sumario fisico (PCS).

La intervencién no produjo una mejoria estadisticamente significativa en el

grupo de intervencion las siguientes variables:

Flexion dorsal de tobillo derecho (p=0,0595).

Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB).

Tinetti Marcha (p=0,051).

En algunas dimensiones de la Encuesta de Calidad de Vida SF-36:
¢ Dolor corporal (p=0,0705).

Salud general. (p=0,1835).

Vitalidad (p=0,057).

Funcién social (p=0,052).

Componente sumario mental (MCS) (p=0,0905).
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I1A2- COMPARACION PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION EN EL
GRUPO CONTROL (Tablas 345-386)

Al finalizar la intervencion de dos meses de duracion, volvimos a realizar los
test de movilidad y la Encuesta de Calidad de Vida, tanto al grupo control como
al grupo de intervencion. Los siguientes contrastes comparan la puntuacion del

grupo control, antes de la intervencion y pasados los dos meses que durd la
intervencion sobre el grupo de intervencion.

1- Flexién dorsal de tobillo derecho.

El valor es p=0,294>0,05.
No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

2- Flexién dorsal de tobillo izquierdo.

El valor es p=0,34>0,05.
No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

3- Prueba Timed “Up and Go” (Prueba “levantate y anda” cronometrada).

El valor es p=0,0775>0,05.
No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

4- Escala de equilibrio de (Berg modificada).

El valor es p=0,363>0,05.
No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

5- Escala de Eficacia del Equilibrio.

El valor es p=0,323>0,05.
No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

6- Prueba de levantarse de una silla en 30 segundos (del Senior Fitness
Test).

El valor es p=0,178>0,05.
No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

7- Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB).

El valor es p=0,363>0,05.
No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

8- Tinetti Marcha (Escala de valoracién de la marcha de Tinetti).

El valor es p=0,033<0,05.
Ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
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9- Tinetti Equilibrio (Escala de valoracidon del equilibrio de Tinetti).

El valor es p=0,427>0,05.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
10-Tinetti Total (Escala de valoracién del equilibrio y de la marcha de

Tinetti).

El valor es p=0,1785>0,05.
No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

11-Encuesta de Calidad de vida SF- 36. (Tablas 365-386)

Resumimos los valores de p en las siguientes tablas:

I Y
p=0,2605<0:=0,05 SE ASUME
p=0,207>0=0,05 SE ASUME
p=0,3675>0=0,05 SE ASUME
p=0,186>0.=0,05 SE ASUME

p=0, 1615>0:=0,05 SE ASUME
p=0,3525>0:=0,05 SE ASUME
p=0,4455>0=0,05 SE ASUME
p=0,0115<0=0,05 SE RECHAZA

A Continuacién mostramos los valores de p de las puntuaciones globales de la
encuesta de calidad de vida SF-36:

D (nivel critico Hipotesis Nula (H,

Total SF-36 p=0,252>0=0,05 SE ASUME
Salud fisica global p=0,439>0=0,05 SE ASUME
Salud mental global p=0,2965>0=0,05 SE ASUME

12- Tabla resumen de los contrastes en el grupo control:
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1 pevesiieg | iosesisnuiae
p=0,294>0=0,05 SE ASUME
p=0,34>0=0,05 SE ASUME
p=0,0775>0:=0,05 SE ASUME
p=0,363>a=0,05 SE ASUME
p=0,323>0=0,05 SE ASUME
p=0,178>0=0,05 SE ASUME
p=0,343>0=0,05 SE ASUME
p=0,033<a=0,05 SE RECHAZA
p=0,427>0=0,05 SE ASUME
p=0,1785>0:=0,05 SE ASUME
p=0,252>0=0,05 SE ASUME

No ha habido variacién estadisticamente significativa en practicamente ninguna
de las variables, dado que a este grupo no se le ha realizado ninguna
intervencién (Unicamente han transcurrido entre una valoracion y la siguiente
los dos meses que duré la intervencion sobre el grupo de intervencion).

Sin embargo si ha habido variacidén estadisticamente significativa, no debida a
la intervencion, en dos de las variables estudiadas, en el grupo control:

e En el test de Tinetti de marcha.

e Enla dimension salud mental de la encuesta de calidad de vida SF-36.

Ha habido variacién estadisticamente significativa, no_debida a la

intervencidon, en dos de las variables estudiadas, en el grupo control:

e En el test de Tinetti de marcha.
e En la dimension salud mental de la encuesta de calidad de vida SF-36.

IB- COMPARACION  PRE-INTERVENCION  POST-INTERVENCION
INTERGRUPOS (Tablas 387-428)

Para las comparaciones entre el grupo control y el grupo de intervencion, una
vez realizada la intervencion en el grupo de intervencion (inmediatamente
después de terminarla), se empled el test no paramétrico de Mann-Whitney-
Wilcoxon.

Universidad de Valladolid 153




José Ramoén Saiz Llamosas

1- Flexién dorsal de tobillo derecho.

El valor de p de este contraste es: p=0,803>0,05. Se asume la hipoétesis nula.
No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencion en esta variable, tras finalizar la intervencion llevada a
cabo en el grupo de intervencion.

2- Flexion dorsal de tobillo izquierdo.

El valor de p de este contraste es: p=0,210>0,05. Se asume la hipotesis nula.
No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencidn en esta variable, tras finalizar la intervencién llevada a
cabo en el grupo de intervencion.

3- Prueba Timed “Up and go” (Prueba “levantate y anda” cronometrada).

El valor de p de este contraste es: p=0,355>0,05. Se asume la hipotesis nula.
No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencién en esta variable, tras finalizar la intervencioén llevada a
cabo en el grupo de intervencion.

4- Escala de equilibrio de Berg (modificada).

El valor de p de este contraste es: p=0219>0,05. Se asume la hipétesis nula.
No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencion en esta variable, tras finalizar la intervencion llevada a
cabo en el grupo de intervencion.

5- Escala de eficacia del Equilibrio.

El valor de p de este contraste es: p=0,102>0,05. Se asume la hipétesis nula.
No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencién en esta variable, tras finalizar la intervencion llevada a
cabo en el grupo de intervencion.

6- Prueba de levantarse de una silla en 30 segundos (del Senior Fitness
Test).

El valor de p de este contraste es: p=0,473>0,05. Se asume la hipotesis nula.
No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencién en esta variable, tras finalizar la intervencion llevada a
cabo en el grupo de intervencion.

7- Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB).

El valor de p de este contraste es: p=0,226>0,05. Se asume la hipotesis nula.
No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencion en esta variable, tras finalizar la intervencion llevada a
cabo en el grupo de intervencion.
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8- Tinetti Marcha (Escala de valoracién de la marcha de Tinetti).

El valor de p de este contraste es: p=0,462>0,05. Se asume la hipotesis nula.
No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencidn en esta variable, tras finalizar la intervencion llevada a
cabo en el grupo de intervencion.

9- Tinetti Equilibrio (Escala de valoracion del equilibrio de Tinetti).

El valor de p de este contraste es: p=0,096>0,05. Se asume la hipotesis nula.
No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencion en esta variable, tras finalizar la intervencion llevada a
cabo en el grupo de intervencion.

10- Tinetti Total (Escala de valoracién del equilibrio y de la marcha de
Tinetti).

El valor de p de este contraste es: p=0,105>0,05. Se asume la hipotesis nula.
No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencién en esta variable, tras finalizar la intervencioén llevada a
cabo en el grupo de intervencion.

11- Encuesta de Calidad de vida SF- 36. (Tablas 407-428)

Se muestra los valores de p de los contrastes, de las diferentes dimensiones de
la encuesta de Calidad de vida SF-36 en la siguiente tabla:

I Y T
p=0,191<a=0,05 SE ASUME
p=0,284>0:=0,05 SE ASUME
p=0,926>0:=0,05 SE ASUME
p=0,711>0=0,05 SE ASUME
p=0, 092>0,=0,05 SE ASUME
p=0,522>0=0,05 SE ASUME
p=0,780>0:=0,05 SE ASUME
p=0,687>0=0,05 SE ASUME

A Continuaciéon mostramos los valores de p de las puntuaciones globales de la
encuesta de Calidad de Vida SF-36:
p (nivel critico) Hipotesis Nula (Ho)

Total SF-36 p=0,404>0=0,05 SE ASUME

'l I|
18
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p=0,324>0=0,05 SE ASUME
fisico (PCS

p=0,479>0=0,05 SE ASUME
mental (MCS

No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervencidon en ninguna de estas variables, tras finalizar la
intervencion llevada a cabo en el grupo de intervencion.

12- Tabla resumen de los contrastes entre el grupo control y el grupo de
intervencion:

1 pmivercritico) ]  Hipotesis Nula (H)) |
p=0,803>0:=0,05 SE ASUME
p=0,210>a=0,05 SE ASUME
p=0,355>0:=0,05 SE ASUME
p=0,219>a=0,05 SE ASUME
p=0,102>0=0,05 SE ASUME
p=0,473>0:=0,05 SE ASUME
p=0,226>0=0,05 SE ASUME
p=0,462>0=0,05 SE ASUME
p=0,096>a:=0,05 SE ASUME
p=0,105>a:=0,05 SE ASUME
p=0,404>0,=0,05 SE ASUME

No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
el grupo de intervenciéon en ninguna de las variables estudiadas, tras finalizar la
intervencion llevada a cabo en el grupo de intervencion.

Aunque la intervencién ha logrado diferencias estadisticamente significativas
en practicamente todas las variables estudiadas en el grupo de intervencion
(excepto en la flexion dorsal del tobillo derecho, en la escala de valoracion de la
marcha del Tinetti y en el M-CTSIB, y en algunas dimensiones de la encuesta
de calidad de vida SF-36 (dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién
social, salud mental Global)), dicha intervencién no ha permitido alcanzar una
mejoria estadisticamente significativa entre el grupo control y el grupo de
intervencion.

La intervencion no produjo una mejoria estadisticamente significativa en
ninguna de las variables estudiadas entre el grupo de intervencion y el grupo
control.
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13- Caidas al afio y a los dos afios de la intervencién.

En la siguiente tabla se muestran las caidas que han tenido los miembros del
grupo control y del grupo de intervencion durante el afio siguiente a la
intervencién (2009):

Nimero de | Consecuencias
sujetos de las caidas

NUumero de
Afio 2009 sujetos

Sujetos que
no saben o

gue han no contestan
sufrido

caidas

que han
sufrido
dos caidas

No han tenido
Grupo 2 mujeres 1 mujer consecuencias 2 mujeres
control graves

Grupo de 1 mujer Osujetos 1 fractura de 0 sujetos
intervencion himero

En la siguiente tabla se muestran las caidas que han tenido los miembros del
grupo control y del grupo de intervencion durante el segundo afio tras la
intervencion (2010):

Nimero de | Consecuencias
sujetos de las caidas

Numero de
Afo 2010 sujetos
que han
sufrido
caidas

Sujetos que
no saben o

que han no contestan
sufrido

dos caidas

No han tenido
Grupo 4 mujeres 0 mujer consecuencias 2 mujeres
control graves

Grupo de 3 mujeres 0 mujeres 1 fractura 0 sujetos
intervencion costal

Cabe destacar que ningun hombre ha sufrido caidas en los dos afios de
seguimiento tras la intervencion.

La misma mujer del grupo de intervencion ha tenido caida con fractura de
hamero en 2009 y caida con fractura costal en 2010.
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DISCUSION
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DISCUSION

I- Sobre la poblacién estudiada

IA- Frecuencia de caidas.

La prevalencia de caidas de las personas mayores, con edades
comprendidas entre 65 a 75 afos, de la ZBS de Parquesol en el afio 2008 fue
del 16,7%, similar a la de otros estudios realizados en Espafia en personas
mayores de 65 afios que viven en la comunidad (no institucionalizados); del
14,4% Méndez J. I. y cols. (1997), y del 17,9% Séculi E. y cols. (2004), y
ligeramente mas baja que en el estudio de Parraga I. y cols. (2010) que fue del
26,3% (incluy6 personas desde 65 a 95 afios con una media de 74.4 afios y
una desviacién tipica de 6). En el estudio de Salva A. y cols. (2004), la
incidencia de caidas en personas mayores de 65 o mas afios que viven en la
comunidad fue del 32,1%.

Segun los estudios realizados en Espafia, en personas mayores que viven en
la comunidad, la prevalencia de caidas aumenta con la edad; en personas
mayores de 70 afios la prevalencia de caidas supera el 30% (31,78% Varas-
Fabra F. y cols. 2006 y del 28,9% al 32% Pujiula M. y cols. 2003). En personas
mayores de 75 afios la prevalencia de caidas es del 50.3% (Gémez M. I. y cols.
2002).

En los estudios de investigacion realizados fuera de Espafia también se ha
encontrado una elevada frecuencia de caidas en las personas mayores que
viven en la comunidad: En Estados Unidos (Tinetti M. E. y cols. 1988) en
personas mayores de 75 afos la prevalencia de caidas fue del 32%. En
Australia en mujeres mayores de 65 afos, (Lord S. R. y cols. 1993) la
prevalencia de caidas fue del 33,9%. En Francia y en Estados Unidos (Vellas
B. y cols. 1995) encontraron que el 59,3% de las mujeres y el 45,5% de los
hombres sufrieron una caida durante un periodo de dos afios. En Estados
Unidos, Talbot L. A. y cols. (2005) descubrieron una frecuencia de caidas del
34,8% en personas mayores de 65 afios durante dos afilos de seguimiento. En
China Yu y cols. (2009) encontraron una prevalencia de caidas del 18% en
personas de 60 o mas afnos.

En Europa se encontraron los siguientes resultados: en Noruega (Bergland A. y
Willer T. B. 2004), la prevalencia de caidas en mujeres de 75 0 mas afos, que
vivian en la comunidad fue del 50,5%. En lItalia (Mancini C. y cols. 2005)
obtuvieron una prevalencia de caidas del 28,6%. En Reino Unido (Gribbin J.y
cols. 2009) la incidencia de caidas en personas de 60 60 méas afios fue de
3,58/100.000. Segun sus datos en Reino Unido se podrian dar unos 475.000
episodios de caida al afo.

Como muestran los diferentes estudios publicados y la investigacion de la
presente tesis, las caidas tienen una alta prevalencia sobre todo segun avanza
la edad. La extension de este problema, su gravedad (calidad de vida, tasa de
letalidad, comorbilidad...), su vulnerabilidad primaria, su repercusién social y
econdémica y su evoluciéon en el tiempo determinan la importancia de la
investigacion e intervencion en este tema. Por lo que es necesario realizar
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actividades desde la Atencion Primaria de Salud, con el objetivo de disminuir la
prevalencia de caidas y sus consecuencias en las personas mayores.

IB- Impacto sobre la calidad de vida: Encuesta de calidad de vida
EuroQol-5D.

Las caidas en personas mayores generan un impacto importante sobre la
calidad de vida. Presentan impacto sobre la movilidad, el cuidado personal, las
actividades cotidianas, el dolor/malestar, la ansiedad/depresion. A
continuacion, se comparan los resultados obtenidos en el EuroQol-5D por las
personas mayores de entre 65 y 75 afos, de la muestra del Centro de Salud de
Parquesol (Valladolid), con los resultados obtenidos en otros estudios
espafoles, realizados en: Madrid (Azpiazu M. y cols. 2003), Navarra (Encuesta
de salud de Navarra 2000) y Catalufia (Badia X. y cols. 1998).

Proporcion de personas mayores de 65 afios con problemas en las

dimensiones del EuroQol-5D en diferentes estudios espafioles.

Valladolid (ZBS Madrid (dreas Navarra Catalufia
Parquesol) 2y4) Encuesta de Badia X.y cols.
Aspiazu M. y salud de (1998)
cols. (2003) Navarra 2000
Movilidad 34,1% 21,3% 31,3% 31,2%
Cuidado personal 14,4% 7,7% 9,7% 5,8%
Actividades cotidianas 29,6% 19,9% 20,7% 17,9%
Dolor/malestar 69,1% 38,2% 38,3% 47, 7%
Ansiedad/depresion 35,1% 27% 16,2% 19,4%

Al comparar los resultados, se comprueba que se da una mayor proporcién de
personas con problemas en las 5 dimensiones del EuroQol-5D (movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresion),
en el estudio de la poblacién de Valladolid (muestra de personas mayores de
65 a 75 afios del Centro de Salud de Parquesol), que en los demas estudios
realizados en poblacion espafiola.

En la investigacion de Valladolid, la dimension cuidado personal (14,4%) es en
la que menor porcentaje de sujetos tienen problemas. Mientras que en la
dimension dolor/malestar es en la que un mayor porcentaje de personas tienen
problemas (69,1%). Las dimensiones en las que menor y mayor porcentaje de
sujetos tienen problemas en el estudio de Valladolid, coinciden con las de la
investigacion llevada a cabo en Madrid (Azpiazu M. y cols. (2003)), en los que
la dimensién en la que menos sujetos tienen problemas también es en el
cuidado personal (7,7%). Y la dimension en la que mayor porcentaje de sujetos
tienen problemas es la de dolor/malestar (38,2%). Asimismo las dimensiones
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en las que menor y mayor porcentaje de sujetos tienen problemas en el estudio
de Navarra (Encuesta de salud de Navarra 2000) son las mismas que en los
anteriores: cuidado personal (9,7%) y dolor/ malestar (38,3%) respectivamente.
Se da también esta misma coincidencia en el estudio realizado en Catalufia
(Badia X. y cols. 1998): cuidado personal (5,8%) y dolor malestar (47,7%).

En conclusién: en los cuatro estudios espafioles la dimensiébn con menor
proporcion de sujetos que tienen problemas es la de cuidado personal. Y la
dimension en la que mayor proporcion de personas declara tener problemas es
la de dolor/malestar.

En el estudio de Valladolid, la puntuacion media de la escala analdgica visual
(EVA) milimetrada del EuroQol-5D fue de 68,54 (de 75,06 para los varones y
de 61,8 para las mujeres). En el estudio realizado en Madrid (Azpiazu M. y cols.
2003), la puntuaciéon media de la EVA del EuroQol-5D fue de 66,6, siendo
ligeramente superior en varones (68,8) que en las mujeres (65,1). La
puntuacion media de la EVA del estudio de Navarra (Encuesta de salud de
Navarra 2000) fue de 70 puntos (no detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre los sexos). En el estudio llevado a cabo en Cataluiia la
puntuacion media de la EVA fue 60,6 (encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los sexos, de una percepcién peor de la salud por parte de
las mujeres).

Puntuacion media de la escala analégica visual (EVA) del EuroQol-5D

personas mayores de 65 afios en diferentes estudios espafoles.

Valladolid (ZBS Madrid (areas 2 Navarra Catalufia
Parquesol) y 4) (Encuesta  de Badia X. y cols.
Azpiazu M. y salud de (1998)
cols. (2003) Navarra 2000)
68,54 66,6 70 60,6

El tener una puntuacién mas baja en la EVA del cuestionario EuroQol-5D, tiene
importancia, ya que esta relacionado con un mayor riesgo de sufrir caidas, con
una Odds Ratio de 0,98. (Varas-Fabra F. y cols. 2006). Esto concuerda con la
puntuacion media de la EVA obtenida por los sujetos de la muestra de
Valladolid, que sufrieron una caida durante el afio anterior que fue de 51,36
(47,96 para las mujeres y 67 para los hombres), que es una puntuacion
sensiblemente inferior a la media de la poblacién general de los estudios
realizados en Espafa y del propio estudio de Valladolid (Media de la EVA de
las mujeres que no se han caido fue de 66,5 y la media de la EVA de los
hombres que no se han caido fue de 75,52).

Langley P. C. y cols. (2011), con los datos procedentes de la Encuesta nacional
de salud y bienestar esparfola (Nacional Health and Wellness Survey Spain
2010 (NHWS), en la que los sujetos son preguntados sobre con qué frecuencia
el dolor interfiere en su vida diaria, la prevalencia de dolor en la poblacién
espafiola mayor de 60 afnos es del 4,89% vy del dolor moderado del 3,20%. Sin
embargo, en otros estudios realizados en la poblacién espafiola (Azpiazu M. y
cols. 2003, Encuesta de salud de Navarra 2000, Badia X. y cols. 1998), y en el
de la presente investigacién, utilizando el EuroQol-5D, en personas mayores
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de 65 afios se detectd un porcentaje mayor de personas que declararon tener
dolor (38,2%, 38,3%, 47,7% y 69,1% respectivamente). Ademas en estos
estudios, en los que se uso el EuroQol-5D, el dolor es la dimension en la que
mayor porcentaje de sujetos declaran tener problemas.

En las personas del estudio de Valladolid, que han sufrido una caida durante el
altimo afio, existe un mayor porcentaje de sujetos que declaran tener
problemas en todas las dimensiones del EuroQol-5D, comparado con su
muestra y con el resto de los estudios espafioles.

Al igual que en los estudios espafioles analizados, en las personas del estudio
de Valladolid que han sufrido caidas durante el afio anterior las dimensiones en
que menor y mayor proporcidon de sujetos declaran tener problemas son
también respectivamente cuidado personal (29%) y dolor/malestar (87,5%).

Proporcién de personas con problemas en las dimensiones del EuroQol-
5D en las personas de la ZBS de Parquesol Valladolid que han sufrido una

caida durante el Gltimo afo

Movilidad Cuidado Actividades Dolor/malestar Ansiedad/depresién
personal cotidianas

59,4% 29% 60,6% 87,5% 62,5%

En la puntuacion obtenida de la percepcion de la salud, en las dimensiones del
EuroQol-5D, segun los sexos, se observa un mayor porcentaje de personas
con dificultades en la mayoria de las cinco dimensiones de la salud medidas
por el EuroQol-5D (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar, ansiedad/depresion), en la muestra de Valladolid, que en la
puntuacion del estudio de Madrid (Azpiazu M. y cols. 2003) y que en el estudio
de Navarra (Encuesta de Salud de Navarra 2000). (Menos en movilidad y
actividades cotidianas que tienen mayor porcentaje de problemas los hombres
del estudio de Navarra).

Al igual que en otros estudios espafioles, las mujeres del estudio de la ZBS de
Parguesol, presentan mayor proporcion de problemas, que los varones en
todas las dimensiones del EuroQol-5D.

Proporcién de personas mayores de 65 afios con problemas en las

dimensiones del EuroQol en diferentes estudios espafioles, por sexos.

Valladolid Valladolid Madrid Madrid Navarra Navarra
Hombres  Mujeres Hombres  Mujeres Hombres  Mujeres
ZBS ZBS Azpiazu Azpiazu (Encuesta  (Encuesta
Parquesol Parquesol M. y cols. M.y cols. de salud de salud
(2003), (2003) Navarra Navarra
2000) 2000)
Movilidad 25,8% 42,4% 14,2% 26,1% 31,3% 32%
Cuidado 8,9% 19,8% 6% 8,8% 7,6% 11,1%

personal
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Actividades 14,1% 46,7% 12% 25,2% 17,5% 22.8%
cotidianas

Dolor/ 56,8% 81,7% 30,2% 43,6% 35,1% 40,2%
malestar

Ansiedad/ 19,8% 50% 18,9% 32,4% 8,5% 21,9%
depresién

Tanto los hombres como las mujeres del estudio de Valladolid, que han sufrido
caidas en el dltimo afio, declaran mayor porcentaje de problemas en el
EuroQol, frente a su muestra de referencia y al resto de estudios esparioles.
(Menos los hombres en actividades cotidianas y ansiedad/depresion).

Al igual que en los estudios espafioles analizados, en el grupo de personas que
han sufrido una caida durante el afio anterior, en el estudio de Valladolid,
también las mujeres declaran mayor porcentaje de problemas en las cinco
dimensiones del EuroQol-5D, que los hombres.

Proporcién de personas con problemas, por sexos, en las dimensiones
del EuroQol-5D en las personas de la ZBS de Parquesol Valladolid, que

han sufrido una caida durante el Gltimo ano

Movilidad Cuidado Actividades Dolor/malestar Ansiedad/

personal cotidianas depresion
Hombres 50% 16,7% 14,3% 71,4% 16,7%
Mujeres 61,5% 32% 73% 92% 73%

En la presente investigacion hemos comprobado que el 69,1% de los sujetos
encuestados (el 56,9% de los hombres y el 81,7% de las mujeres) entre 65 y
75 afos afirma que tienen moderado o mucho dolor/malestar. Entre las
personas encuestadas que sufrieron una caida previa durante los 12 meses
anteriores el porcentaje de personas con dolor/malestar fue aun mayor: del
87,5% (el 71,4% de los hombres y el 92% de las mujeres). La existencia de un
elevado porcentaje de personas que padecen dolor/malestar entre este grupo
de edad tiene gran relevancia tanto por el sufrimiento humano que genera,
como por los recursos sanitarios necesarios para atender a estas personas con
dolor.

En un estudio prospectivo Leveille S. G. y cols. (2009) realizaron un
seguimiento durante 18 meses a personas mayores de 70 afos (749
personas), que vivian en la comunidad, en Estados Unidos, y hallaron que las
personas que tenian dolor cronico (en dos o mas localizaciones), dolor mas
severo o el dolor interferia en sus actividades de la vida diaria, tenian mayor
riesgo de sufrir caidas, con un riesgo relativo (rate ratio) de 1,53, en
comparaciéon con las personas que no tenian estas condiciones. El tener 2 o
mas localizaciones de dolor musculoesquelético esta asociado a una mayor
frecuencia de caidas. El ratio de caidas ajustado por afio revel6 1,18 caidas por
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persona y afio, para las personas con dolor articular en una o mas
localizaciones (la excepcién es el dolor de espalda, que no se asocia con un
mayor riesgo de caidas), frente a 0,9 caidas por persona y afio en personas
con dolor en una Unica articulacién. Entre las personas que afirmaron tener
dolor severo o muy severo hubo un incremento del 77% de la probabilidad
(likelihood) de sufrir una caida durante el mes siguiente, en comparacion con
los sujetos que declararon no tener dolor severo. Habiendo ajustado las
enfermedades crénicas y factores de riesgo de caidas, el dolor crénico sigue
asociandose de forma independiente a la ocurrencia de caidas. Habiendo
ajustado la movilidad, el equilibrio, medicacion psiquiatrica, uso de analgésicos
y artrosis de mufieca y rodilla, el dolor tiene menor influencia sobre el riesgo
relativo de caidas. No se encontrd0 interaccion entre el dolor
musculoesquelético, y el uso diario de analgésicos en relacién con las caidas.
El dolor cronico podria actuar como un distractor, que interferiria la actividad
cognitiva necesaria para prevenir las caidas. Son necesarios ensayos clinicos
aleatorizados para comprobar si el abordaje del dolor podria reducir el riesgo
de sufrir caidas en personas mayores con dolor crénico. Tinetti M. E. y cols.
(2010) sefialan una asociacion entre el dolor y las caidas con una Odds ratio de
1,7. Mickle K. J. y cols. (2010) descubrieron que la prevalencia de dolor de pies
era significativamente mayor en las personas de 60 o mas afios que sufren
caidas que en las que no. Teniendo en cuenta las aportaciones de estas
investigaciones, los sujetos de la presente investigacion, en los que se ha
hallado, que afirman tener moderado o severo dolor, podrian tener un riesgo
aumentado de sufrir una caida, en comparacién con los sujetos que no tienen
dolor. A la vista de estos datos, parece conveniente crear, comprobar la
eficacia e implementar intervenciones, con el objetivo de disminuir el dolor
cronico en los pacientes mayores, tanto para aliviar el sufrimiento humano
como para prevenir caidas accidentales y sus consecuencias.

En los estudios realizados en la poblacién espafiola mayor de 65 afios, y en la
investigacion de Valladolid (personas de 65 a 75 afios), se encontré6 que un
elevado porcentaje de personas manifestaron tener ansiedad/depresion. Existe
un mayor porcentaje de personas que declaran tener ansiedad y depresion
entre las mujeres y entre las personas que han sufrido una caida previa el afio
anterior, en el estudio de Valladolid. Es conveniente realizar intervenciones que
contribuyan a disminuir la ansiedad y la depresion, como la de Katsura Y. y
cols. (2010) en la que personas mayores de 65 afos, realizaron ejercicios
acuaticos, con unos aparatos de resistencia al agua, y tuvieron una disminucion
de la tensién nerviosa y de la ansiedad (evaluada con el profile of mood states
(POMYS)). Parece que la tension y la ansiedad experimentada por las personas
mayores en el dia a dia, disminuyé con la realizacion de ejercicios que
incrementan la fuerza de los miembros inferiores y mejoran el equilibrio.

Universidad de Valladolid 166




Impacto de un programa de fisioterapia sobre la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida de las personas mayores

IC- Impacto sobre la calidad de vida: Encuesta de Calidad de Vida SF-36

Como ya se ha visto anteriormente con el Euroqol-5D, los resultados de la
encuesta de calidad de vida SF-36 demuestran también el impacto que las
caidas tienen sobre la calidad de vida: sobre la funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental.

A continuacion realizamos una comparacion de los resultados obtenidos en la
version espafola de la encuesta de calidad de vida SF-36, por las personas
mayores (entre 65 y 75 afos), de la muestra del Centro de Salud de Parquesol
(Valladolid), que han sufrido caidas durante el dltimo afio y han querido
participar en el estudio, con los resultados obtenidos en otros estudios
espafoles: de la poblacién Espafola (Lopez-Garcia E. y cols. 2003) y de la
poblacién de Avila (Meléndez M. y cols. 2001).

Funcion Rol Dolor Salud Vitalidad Funciéon | Rol Salud
fisica fisico corpo general social emocio  mental
ral nal
Valladolid 775 729 61,79 65,25 69,79 87,04 69,46 72
65a75
afios
(AP: Caida)
Poblacion 65,7 73,3 68,4 55,9 60,5 79,2 84,8 68,3
Espafiola
>60 afios
Avila >65 68,3 71,1 63,3 51,9 58,5 81,1 79,8 69,2
anos

Puntuacion media en el SF-36

100

—4—Valladolid 65 a 75 afios (AP:
Caida)

Puntos
wul
o

30 —fl—Poblacion Espafiola >60 afios

0 Avila >65 afios

La puntuacién de los 24 sujetos de la muestra del C. S. Parquesol que se han
caido y que participan en el estudio, es similar al del estudio de la poblacién
Espafiola (mayores de 60 afios no institucionalizados. Lopez-Garcia E. y cols.
2003) y a la muestra del estudio de Avila (mayores de 65 afios no
institucionalizados. Meléndez M. y cols. 2001). Incluso la puntuacién en
algunas de las dimensiones del SF-36, fueron ligeramente superiores en las
personas de Valladolid con antecedentes de caida (funcion fisica: 77,5, salud
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general: 65,25, vitalidad: 69,79, funcion social: 87,04) en comparacion con los
otros dos estudios espafioles.

Lo esperado era, que las personas mayores que han sufrido caidas detectadas
en el estudio de Valladolid tuvieran peores puntuaciones que las obtenidas por
las personas pertenecientes a poblacion general de los otros dos estudios. Sin
embargo, no ha sido asi. Esto puede deberse no sdélo al tamafio de la muestra
de los sujetos de Valladolid (24 sujetos), en comparacion con las muestras de
los otros dos estudios; 425 sujetos el de Avila (Meléndez M. y cols. 2001) y
3.949 personas en el estudio de la poblacion espafiola (Lépez-Garcia E. y cols.
2003), sino mas bien al rango de edad incluido, ya que estos ultimos estudios
incluyen sujetos mayores de 75 afios, que no estan incluidos en el de
Valladolid. Lopez-Garcia E. y cols. (2003) comprobaron que la puntuacion del
SF-36 disminuye conforme aumenta la edad, en todas las escalas del SF-36,
por lo que la puntuacibn mas baja de los sujetos mayores de 75 afios,
disminuye la media de la muestra de personas mayores de 60 (poblacion
espafiola) y de 65 afios (Avila) de los otros estudios esparioles.

Para evaluar el impacto, efectuamos una correccion. Realizamos una
comparacion de los resultados obtenidos en la version espafiola de la encuesta
de calidad de vida SF-36, por las mujeres (19 mujeres) de entre 65y 75 afos,
de la muestra del Centro de Salud de Parquesol (Valladolid), que han sufrido
caidas durante el Ultimo afio y han querido participar en el estudio, con los
resultados obtenidos en otros estudios espafoles: de la poblacién Espafiola
(Lopez-Garcia E. y cols. 2003) y de la poblacién de Avila (Meléndez M. y cols.
2001). No realizamos la misma comparacién con los hombres, ya que los
hombres que se cayeron y quisieron participar en el estudio fueron tan solo 5
sujetos.

Puntuacion media de las 8 dimensiones del SF-36 en mujeres de diferentes estudios
espafoles

Funcion Rol Dolor Salud Vitalidad Funcion Rol Salud
fisica fisico corporal general social emocional mental

EUEGIIE 76,58 68,42 58,79 63,68 67,63 86,26 63,16 68,21
65a75

afos (AP:

Caida)

Poblacion gk 84,2 77,7 61,9 71 88,1 91,4 77,1
Espafiola

65-69

afnos

Poblacion K] 775 75,3 59 76,5 85 92,1 74,8
Espafiola

70-74

afnos

INVIERNIW 64,2 64,5 57,7 49,6 53,8 77,2 73,9 64,4
afnos
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Al comparar las mujeres del estudio de Valladolid, que se han caido y
participaron en el estudio con las mujeres del estudio de la poblacion espafiola
de su misma edad (Lopez-Garcia E. y cols. 2003), observamos que en las
mujeres que se han caido, la puntuaciéon media en el SF-36, es menor que la
referencia de la poblacion espafiola, en las siguientes dimensiones: rol fisico,
dolor corporal, vitalidad, rol emocional y salud mental. En el sexo femenino, el
haber sufrido una caida previa puede ser un factor que contribuya a una
disminucién de la calidad de vida relacionada con la salud autopercibida,
medida con el SF-36.

Al compararlas con las mujeres mayores de 65 afios del estudio de Avila
(Meléndez M. y cols. 2001), la puntuacion media en el SF-36 de mujeres del
estudio de Valladolid que se han caido y participaron en el estudio es méas baja
tan solo en la dimension rol emocional del SF-36. Nuevamente consideramos
gue esto puede deberse al tamafo de la muestra del estudio de Valladolid (19
mujeres), pero sobre todo a que las puntuaciones en las dimensiones del SF-
36 disminuyen con la edad como afirma Lépez-Garcia E. y cols. (2003) que
comprobaron que la puntuacién del SF-36 disminuye conforme aumenta la
edad, en todas las escalas del SF-36. Asi en el estudio de Avila participan
mujeres de mas edad (cuyas puntuaciones en el SF-36 son mas bajas) que en
el de Valladolid, que contribuyen a que la puntuacion media, de las
dimensiones del SF-36, del estudio de Avila sean mas bajas.

ll- SOBRE LA INTERVENCION

IIA- Pruebas de movilidad

La intervencion produjo una mejoria estadisticamente significativa en las
puntuaciones obtenidas en la mayoria de las pruebas de movilidad realizadas
en el grupo de intervencién: flexion dorsal del tobillo izquierdo, prueba
‘levantate y anda” cronometrada (Timed Up and Go Test), Escala de equilibrio
de Berg (modificada), Escala de eficacia del Equilibrio, prueba de levantarse de
una silla en 30 segundos del Senior Fitness Test, y en la Escala de equilibrio de
Tinetti (de la Escala de valoracion de la marcha y del equilibrio de Tinetti).

La intervencion se aproximé a la significacion estadistica en el grupo de
intervencioén en la flexion dorsal de tobillo derecho (p=0,0595), y en la escala de
marcha de Tinetti (p=0,051) (de la Escala de valoracion de la marcha y del
equilibrio de Tinetti).

En la prueba M-CTSIB Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance
no se obtuvieron mejorias estadisticamente significativas tras la intervencion,
debido a que tanto los miembros del grupo experimental, como del grupo
control alcanzaron practicamente la puntuacién maxima de la prueba, antes de
realizar la intervencion (efecto techo). En el caso de los hombres, la puntuacion
media fue igual a una constante, igual a la puntuacion maxima de la prueba
(120 segundos). En el caso de las mujeres la puntuacion media de la prueba
fue de 115,21 segundos, muy proxima a la puntuacion maxima. En este caso,
la prueba no era sensible a la posible mejoria de las aferencias que contribuyen
al control ortostatico (no habia posibilidad de mejorar la puntuacion en dicha
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prueba) como consecuencia de la intervencién. En otras intervenciones seria
aconsejable utilizar otra prueba en la que no se de efecto techo.

En conclusion, la intervencion ha mejorado la movilidad, la marcha, el
equilibrio, la flexibilidad del tobillo y la fuerza de los miembros inferiores en el
grupo de intervencion.

La intervencién ha producido mejoria estadisticamente significativa en la
flexion dorsal activa del tobillo izquierdo en el grupo de intervencion. Y se
acerco a la significacién estadistica la mejoria en el rango articular de la flexién
dorsal activa del tobillo derecho, en el grupo de intervencion. Estos resultados
son relevantes, ya que, los grados de dorsiflexién del tobillo disminuyen con la
edad. Dicha disminucioén de la dorsiflexidon se correlaciona con un mayor riesgo
de caida y podria ser considerado un marcador predictivo de caidas. (Guerrero
E. y Avilés J. D. 2001). Estos mismos autores realizaron una intervencion
consistente en ejercicios de fisioterapia, que produjo un incremento
estadisticamente significativo en la dorsiflexion activa del tobillo en personas de
60 0 més afos, que vivian en la comunidad (no institucionalizados).

También produjo una mejoria del equilibrio en el grupo de intervencion,
medido tanto objetivamente por un fisioterapeuta (con la prueba del Timed Up
and Go Test, escala de equilibrio de Berg (modificada), escala de equilibrio de
Tinetti, como percibido subjetivamente por los propios sujetos que recibieron la
intervencién, medido con la escala de eficacia del equilibrio. Es decir, la
intervencidn mejoré el equilibrio de los sujetos y dichos sujetos percibieron
dicha mejoria.

Ademas produjo una mejoria de la movilidad de los sujetos del grupo de
intervencion (medidos con el Timed Up and Go Test y la Escala de valoracion
de la marcha y del equilibrio Tinetti). Los problemas de movilidad, son de
relevancia en las personas mayores, ya que son un factor de riesgo de sufrir
caidas (Odds ratio=2,6) (Da Silva Z. A. y cols. 2008b). Es muy importante que
las personas del presente estudio hayan mejorado en su ejecucion del Timed
Up and Go Test, ya que segun Whitney J. y cols. (2005), las personas mayores
que tardan mas de 15 segundos en ejecutar el Timed Up and Go Test tienen un
alto riesgo de sufrir caidas. Segun Sai A. J. y cols. (2010) el Timed Up and Go
Test es el mejor test de equilibrio para predecir caidas recurrentes. La
puntuacion en la escala de equilibrio y marcha de Tinetti, debe ser tenida muy
en cuenta en la evaluacion de las habilidades motoras de las personas
mayores, ya que valora el equilibrio y la marcha en las maniobras motoras que
se usan en las actividades de la vida diaria. La pérdida de la capacidad de
realizar dichas maniobras motoras, puede conducir a la pérdida de la
autonomia y a la dependencia. Ademas las personas mayores que puntian por
debajo de 19 puntos, tienen un alto riesgo de sufrir caidas (Shumway-Cook A. 'y
Wollacott M. 2001).

La intervencidn se aproximé a la significacion estadistica en la puntuacion de la
escala de evaluacion de la marcha de Tinetti (de la escala de valoracion de la
marcha y del equilibrio Tinetti). Sin embargo, si alcanzé significacion estadistica
la prueba del Timed Up and Go Test (que se correlaciona con la velocidad de la
marcha (r=-0,61). Una pobre ejecucién en el Timed Up and Go Test se
correlaciona significativamente con la baja velocidad en la marcha. También se
produjo una mejoria estadisticamente significativa en la puntuacion de la escala
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de equilibrio de Berg (modificada). Lo cual es muy importante ya que las
puntuaciones en la escala de equilibrio de Berg se correlacionan
negativamente (r=-0,75) con la necesidad de ayudas técnicas para la marcha
(no necesitar ayuda técnica, necesitar andador o bastén) (Berg K. y cols. 1992).
El hecho de que las personas que reciben la intervencion incrementen
significativamente su puntuacion en la escala de equilibrio de Berg que se
correlaciona con una menor necesidad de uso de ayudas técnicas, tiene una
gran trascendencia, ya que segun el estudio realizado por Stevens J. A. y cols.
(2009), se estima que cada afo, unas 47.312 personas mayores de 65 0 mas
afos son atendidas en los servicios de Urgencias de los hospitales de Estados
Unidos, por lesiones resultantes de caidas relacionadas con andadores y
bastones (el 87,3% con andadores, 12,3% con bastones y el 1,4% con ambos).
Los andadores estan asociados siete veces mas a los accidentes que los
bastones. Las mujeres tienen mas accidentes relacionados con ayudas
técnicas que los hombres. Las lesiones mas prevalentes que se dan en estos
accidentes son fracturas, contusiones y abrasiones. Aproximadamente una
tercera parte de los sujetos fueron hospitalizados a consecuencia de las
lesiones sufridas en estos accidentes. Las ayudas técnicas son muy
importantes, ya que posibilitan que muchas personas mayores mantengan su
movilidad. Pero estos resultados enfatizan la conveniencia en primer lugar de
mantener al maximo las capacidades fisicas de las personas mayores, para
evitar o retrasar al maximo el uso de ayudas técnicas, y en caso de
necesitarlas es conveniente ajustar adecuadamente las ayudas técnicas a cada
persona mayor, y entrenar a estas personas en su manejo, y ensefarles los
lugares adecuados para guardarlas mientras no se usan (para no tropezar con
ellas), para evitar accidentes y caidas causados por las ayudas técnicas.

El obtener mejoria de la marcha tras la intervencion es de relevancia, ya que la
alteracion de la marcha se asocia con las caidas en personas mayores que
viven en la comunidad. Con una Odds ratio de: 2,7 (Tinetti M. E. y cols. 2010),
1,9 (Tinetti M. E. 1988), 1,99 (Da Silva Z. A. y cols. 2008b) v 2,1 y 2,2
(Deandrea S. y cols. 2010).

También produjo un incremento estadisticamente significativo de la fuerza de
las extremidades inferiores (medido con la Prueba de levantarse de una silla
de 30 segundos del Senior Fitness Test de Rikli y Jones (1999) (a) y (b). Tiene
gran relevancia en las personas mayores, ya que la debilidad muscular es un
factor de riesgo de sufrir caidas en las personas mayores (Odds ratio de 1,2-
1,9 Tinetti M. E. 2010, 2,38 y 3,10 Da Silva Z. A. y cols. 2008Db).

La intervencion es eficaz, ya que produjo diferencias estadisticamente
significativas en la puntuacion de la mayoria de las pruebas de movilidad en el
grupo de intervencion.

Sin embargo, la intervencion logré diferencias que no fueron estadisticamente
significativas entre el grupo de intervencién y el grupo control, en las
puntuaciones de las pruebas de movilidad. Por lo que en estudios posteriores
es aconsejable incrementar tanto la duracion como la intensidad de la
intervencion.

En la comparacion realizada entre la intervencion realizada en el Centro de
Salud Parquesol (Valladolid) y sus resultados con otras intervenciones
realizadas a nivel mundial se observa:
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Nitz J. C. y Choy N. L. (2004) realizaron un estudio en Australia, con 73 sujetos
(6 hombres, 67 mujeres) mayores de 60 afios, que vivian de manera
independiente en la comunidad (no institucionalizados), que habian sufrido una
caida previa en los ultimos 12 meses. Recibieron un folleto educativo sobre
factores de riesgo de caidas y recibieron tratamiento basado en un programa
de ejercicio en grupo una hora a la semana durante diez semanas (maximo 6
personas por grupo), el grupo control (grupo de ejercicio) recibié un programa
de ejercicio mas genérico (calentamiento: estiramientos y marcha), ejercicios
de piernas y brazos sentados o de pie, y “enfriamiento” (estiramientos y
marcha) y el grupo de intervencion (grupo de equilibrio) realiz6 un programa
mas especifico (Workstation activities: levantarse y sentarse de una silla, dar
un paso hacia todas la direcciones (hacia adelante, hacia los lados y hacia
atras), inclinarse hasta el limite de la estabilidad, subir y bajar un escalon,
practicas de estrategia de equilibrio maleolar, coxal y podal, tareas de
inclinacién lateral del tronco, juegos con pelotas), dirigido por un fisioterapeuta,
asistido por uno o dos estudiantes de ultimo afio de la carrera de fisioterapia).
Los resultaron hallaron diferencias estadisticamente significativas en la
habilidad funcional (medida con el Clinical Outcomes Variable Scale (COVS))
en el grupo de equilibrio, pero no en el grupo de ejercicio. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el COVS
postintervencion. El grupo de equilibrio mostré6 una mejoria estadisticamente
significativa en el test de inclinacion lateral (lateral reach. Brauer S. G. y cols.
(1999) y en el test de subir la pierna a un escalén durante 15 y/o 30 segundos
(funcional step test. Hill K. D. y cols. (1996)) realizado con la pierna derecha y
con la pierna izquierda, asi como en el Timed Up and Go (TUGT), en el Timed
Up and Go manual (realizar el TUGT mientras se porta una taza
completamente llena de agua Lundin-Olsson L. y cols. (1998)) y en el Timed Up
and Go cognitivo (realizar el Timed Up and Go test mientras se cuenta hacia
atras de tres en tres desde un numero elegido al azar entre 20 y 100 Shumway-
CooK A. y cols. (2000)). El grupo de ejercicio mostré solamente un incremento
estadisticamente significativo de la puntuacion del TUGT y en el TUGT
cognitivo tras la intervencién. Aunque ambos grupos tuvieron beneficios tras
recibir la intervencion, el analisis indica que los participantes que recibieron la
intervencidn con estrategias especificas de equilibrio (grupo de equilibrio),
obtuvieron mayor mejoria en los test de movilidad que el grupo de ejercicio. El
resultado de esta intervencidén es relevante, porque obtuvo una mejoria del
equilibrio y de la movilidad en tan solo diez sesiones.

En un estudio multicéntrico realizado en los Paises Bajos por Faver M. J. y
cols. (2006) con personas mayores (media 85 afios) no dependientes que
vivian en residencias, se evaluaron los efectos de 2 programas de ejercicio en
grupo de moderada intensidad (con una duracion de las intervenciones de 20
semanas, consistente en una sesién a la semana durante las primeras 4
semanas y dos sesiones semanales las 16 semanas restantes), un programa
de reeducacion funcional (funcional walking) consistente en ejercicios basados
en los movimientos que se realizan en las actividades de la vida diaria y un
segundo programa de ejercicios de equilibrio (in balance), inspirados en los
principios del Tai Chi, se observé un pequefio, aunque significativo incremento
en la escala de valoraciéon de la marcha y del equilibrio Tinetti (POMA) de 1,3
puntos comparando los dos grupos de ejercicio con el grupo control. En el
subgrupo de ancianos pre-fragiles también se produjo un discreto incremento
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(1,1 puntos) estadisticamente significativo en la puntuaciéon del POMA. En el
subgrupo de ancianos fragiles el incremento (0,5 puntos) no obtuvo
significacion estadistica.

En un ensayo clinico (con 217 sujetos) llevado a cabo en Alemania, Freiberger
E. y cols. (2007), comprobaron que un programa de ejercicios, dirigidos a
personas mayores de 70 afios, que vivian en la comunidad, de 16 semanas de
duracién (2 sesiones de una hora a la semana, en total 32 sesiones), basado
en ejercicios de fuerza y de flexibilidad, equilibrio y coordinacion motora y
resistencia, del tipo de ejercicios de la presente intervencién, mejoraba
significativamente la puntuacion del Timed Up and Go Test y en la prueba de
levantarse y sentarse tan rapido como sea posible, 5 veces desde una silla (Sit
to Stand), respecto al grupo control. La duracién de la intervencion de
Freiberger y cols. (2007) fue el doble de la de la intervencion de la presente
tesis. Lo cual sugiere que para lograr que la mejoria en la puntuacion de las
pruebas de movilidad alcance significacion estadistica entre el grupo control y
el grupo de intervencion es necesaria una intervencion de 2 sesiones
semanales de 1 hora de ejercicios durante 16 semanas (32 sesiones).

Luukinen H. y cols. (2007), en Finlandia, realizaron una intervencion en
personas de 85 0 mas afios (555 sujetos) que vivian en la comunidad (el 88%
de ellos tenian antecedente de caida previa), que consisti6 segun las
necesidades de los sujetos, evaluadas por un terapeuta ocupacional y un
fisioterapeuta, en: ejercicios en su domicilio (diariamente 3 veces al dia),
ejercicios de reeducacion de la marcha y ejercicios de autocuidado. Se realiz
un seguimiento de 16 meses durante la intervencién. La intervencién consiguio
evitar, de forma estadisticamente significativa, la aparicion de alteraciones del
equilibrio en las personas del grupo de intervencion que podian salir de casa
(45% tienen trastorno en el equilibrio), en comparacién con las personas del
grupo control (54%). Por lo tanto, es recomendable realizar intervenciones
basadas en el ejercicio fisico en las personas mayores, ya que previenen la
aparicion de alteraciones del equilibrio en estas personas.

En un estudio piloto llevado a cabo en Australia por Kaesler D. S. y cols.
(2007), a 7 personas entre 66 y 71 afios, que vivian en la comunidad, basado
en ejercicios inspirados en el método Pilates (sesiones de una hora (10 minutos
de calentamiento, 40 minutos de ejercicios y 10 minutos de “enfriamiento” o
vuelta a la calma), dos dias a la semana durante 8 semanas), obtuvieron una
mejoria estadisticamente significativa en la postintervencion inmediata en el
Timed Up and Go Test y en la estabilidad estatica (solamente en la condiciéon
de ojos cerrados superficie blanda) y en la estabilidad dinamica (maximo
desplazamiento anterior a través de la articulacion del tobillo estando en
bipedestacion, y maximo balanceo antero-posterior), evaluados midiendo el
balanceo del cuerpo (antero-posterior y medial-lateral). Sin embargo no obtuvo
diferencias estadisticamente significativas en el test de levantarse de una silla,
ni en el test de nimero de veces que se levanta de una silla (del Senior Fitness
Test), ni en el test de equilibrio de cuatro etapas (4 stage balance test). La
intervencion de la presente tesis fue de la misma duracion. Logré también una
mejoria estadisticamente significativa en el Timed Up and Go. No obstante al
contrario que la intervencion de Kaesler D. S. y cols. (2007), la intervencion del
C. S. Parquesol, si obtuvo diferencias estadisticamente significativas en la
prueba de levantarse de una silla en 30 segundos (que es una medida indirecta
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de la fuerza de los miembros inferiores (Jones C. J., Rikli L. E. y cols. 1999) y
en la escala de equilibrio de Berg (modificada), que incluye 3 de las cuatro
etapas del test de equilibrio de cuatro etapas (4 stage balance test -pies
paralelos, pies en semitandem y apoyo unipodal). Por lo que con la misma
duracion la intervencion de Valladolid obtuvo resultados en mas variables que
la realizada por Kaesler D. S. y cols. (2007).

En un estudio llevado a cabo en Australia, con mujeres entre 40 y 80 afios (98
mujeres) que vivian en la comunidad (no institucionalizadas) (Hourigan S. R. y
Ntiz J. C. 2008) el grupo de intervencion recibié sesiones de ejercicios de
fisioterapia en grupo (grupos de un maximo de ocho personas) dos dias a la
semana durante veinte semanas. Los ejercicios, dirigidos por un fisioterapeuta,
consistieron en: fase de calentamiento y estiramiento (8 minutos), ejercicios
especificos de equilibrio (workstation exercise training de Nitz J. C. y col. 2004)
durante 37 minutos), ejercicios en grupo (10 minutos), y estiramientos y
relajacion (5 minutos). El grupo control no recibié ninguna intervencion. Se
obtuvo una mejoria estadisticamente significativa en el grupo de intervencion
respecto al grupo control en nueve de las once evaluaciones realizadas de
equilibrio y movilidad (en la inclinacion lateral a la derecha y a la izquierda
(lateral reach), en el test del escal6n con la pierna derecha e izquierda (step
test right y step test left), en el test de “levantate y anda” cronometrado (Timed
Up and Go Test), en los test de laboratorio en el que se midi6 el balanceo del
cuerpo con el aparato Neurocom Balance Master ™, de los items ojos cerrados
en superficie dura y ojos abiertos superficie blanda del M-CTSIB, y pruebas de
apoyo unilateral sobre la pierna derecha y sobre la pierna izquierda con los ojos
abiertos). También se obtuvo una mejoria de la fuerza muscular (se evalué el
pico de fuerza de contraccion muscular isométrica con un dinamometro) de
todos los musculos evaluados en el grupo de intervencion respecto al grupo
control. Esta mejoria fue estadisticamente significativa en los musculos
abductores y aductores de la cadera, rotadores externos de cadera y
cuadriceps, sin embargo no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en los musculos extensores del tronco y rotadores externos de la
cadera. En la intervenciébn de la presente tesis se lograron diferencias
estadisticamente significativas en el equilibrio, la movilidad y la fuerza de los
miembros inferiores de los sujetos del grupo de intervencién. Pero no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el
de intervencion. Dicha intervencion const6 de 2 sesiones de fisioterapia en
grupo a la semana durante 8 semanas. Por lo que en futuras intervenciones,
teniendo en cuenta los resultados del estudio de Hourigan S. R. y cols. (2008),
parece necesario alargar la duracion de la intervencidn en torno a veinte
semanas, para que existan diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo control y el grupo que recibe la fisioterapia en grupo.

Logghe I. H. J. y cols. (2009), realizaron una investigacion en Paises Bajos en
personas mayores (de 70 o mas afios), que vivian en la comunidad (279
sujetos). El grupo de intervencion recibié una hora de entrenamiento con Tai
Chi Chuan dos dia a la semana, durante 13 semanas. Tanto el grupo control
como el de intervencion recibieron un folleto (brochure) de cémo prevenir las
caidas accidentales. Tras 12 meses de seguimiento, no se obtuvieron efectos
estadisticamente significativos, entre el grupo control y el grupo de
intervencion, en las puntuaciones del equilibrio (escala de equilibrio de Berg), el
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miedo a caerse (Falls Efficacy Scale), actividad fisica (Physical Activity Scal for
the Elderly), estado funcional (Groningen Activity Restriction Scale), ni en la
presidn sanguinea ni en la frecuencia cardiaca. Segun los propios autores,
puede deberse a que en algunas de las variables como el miedo a caer, las
puntuaciones de los sujetos antes de la intervencion indicaban bajo miedo a
caer, por lo que tenian escasa posibilidad de mejora (efecto techo). Tampoco
se obtuvieron mejorias estadisticamente significativas en las variables
estudiadas en los test de movilidad en la intervencion de Valladolid, entre el
grupo control y el grupo de intervencion. Parece necesario incrementar la
duracion de este tipo de intervenciones basadas en ejercicios, en mas de 13
semanas (26 sesiones).

En un estudio llevado a cabo en Japdn, Katsura Y. y cols. (2010) realizaron
ejercicios acuaticos de 90 minutos de duracion 3 dias a la semana durante 8
semanas, a personas de 65 o mas afios (un grupo sin aparatos que producian
resistencia al agua (8 sujetos) y otro grupo con dichos aparatos (12 sujetos)) y
observaron diferencias estadisticamente significativas en el Timed Up and Go
Test (Que también se obtuvo en la intervencién de Valladolid) y en la fuerza
muscular de flexion plantar en ambos grupos tras la intervencion. Ademas los
sujetos del grupo con aparatos de resistencia al agua tuvieron una mejoria
estadisticamente significativa respecto a los sujetos del grupo sin aparatos en
el test de caminar 10 metros con obstaculos (10-m obstacle walking: Tiempo
gue se tarda en recorrer 10 metros, con 6 obstaculos de 20 cm a cada 2
metros), en la maxima velocidad de la marcha durante 5 metros (5-m maximum
walking speed) y en la medicion del balanceo del tronco manteniéndose de pie
con los ojos abiertos (length with eye-open). Mejoro el equilibrio y la capacidad
de la marcha, variables que pueden contribuir a la prevencion de caidas en las
personas mayores.

En el estudio llevado a cabo por Teixeira L. E. y cols. (2010) en Brasil, con
mujeres entre 55 y 75 afos (100 mujeres), diagnosticadas de osteoporosis
postmenopausica, basado en ejercicio 2 veces por semana durante 18
semanas (calentamiento con estiramientos, ejercicios de equilibrio y
propioceptivos, de reeducacion de la marcha, con los ojos abiertos y cerrados y
entrenamiento de fuerza del cuadriceps (progresivamente evolucionando del
50% al 80% de la maxima fuerza de contracion del cuadricpes)), obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en el grupo de intervencion, en
comparcion con el grupo control en la prueba de “levantate y anda”
cronometrada (Timed Up and Go Test) en la maxima fuerza con el cuadriceps
(1 RM), y en la escala de equilibrio de Berg. Dicha intervencion consté de 36
sesiones (mas del doble de la intervencion de Valladolid que tuvo 16 sesiones),
lo que apoya la necesidad de una mayor numero de sesiones de ejercicio, para
lograr diferencias estadisticamente significativas en las pruebas de movilidad
entre el grupo control y el grupo de intervencion.

Madureira M. M. y cols. (2010) realizaron un estudio en Brasil con mujeres
diagnosticadas de osteoporosis (60 mujeres; 30 en el grupo de intervencién y
30 en el grupo control, la media y la desviacion tipica de las edades de las
mujeres fueron similares en ambos grupos; 74,57 afios y una desviacion tipica
de 4,82 y 73,4 aflos con una desviacion tipica de 4,61), en el que 30 mujeres
realizaron un programa de entrenamiento de equilibrio que consistié en una
hora de ejercicios (calentamiento y estiramientos, ejercicios de marcha y de
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equilibrio en posturas estaticas y dinamicas) a la semana durante 40 semanas,
supervisados por un fisioterapeuta. Adicionalmente el programa incluyé
ejercicios para realizar en casa, escogidos de entre los que realizaban con el
fisioterapeuta, durante 30 minutos tres veces a la semana (se entregd un
manual con instrucciones e ilustraciones de los ejercicios para casa). El
fisioterapeuta registré cada semana el cumplimiento de los ejercicios realizados
en el domicilio. Tras 12 meses del comienzo de la intervencion se obtuvo una
mejoria de la puntuacion en la escala de equilibrio de Berg en el grupo que
realizd el programa de entrenamiento de equilibrio en comparacion con el
grupo control. En la intervencion de Valladolid, de menor duracién (8 semanas)
se obtuvo una mejoria estadisticamente significativa en la puntuacion de la
escala de Berg (modificada) en el grupo de intervencién, pero no se obtuvo una
mejoria estadisticamente significativa en la puntuacion de la escala de
Equilibrio de Berg (modificada), entre el grupo de intervencién y el grupo
control, por lo que para lograr este efecto parece aconsejable alargar el nimero
de sesiones de la intervencion de Valladolid.

En la investigacion llevada a cabo en Espafia por Sierra-Silvestre E. 2011, en la
gue se realizaron 14 sesiones de fisioterapia en grupo en personas mayores de
65 afios, con dos tipos de intervencion: ejercicios de fortalecimiento vy
estiramiento/ejercicios de reeducacion propioceptiva durante 14 sesiones (de
una hora de duracién 4 dias a la semana), en el grupo de reeducacion
propioceptiva se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la
velocidad de la marcha y en la media del equilibrio con la pierna izquierda (one-
leg stand test), tras la intervencién. En el grupo de fortalecimiento y
estiramiento se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en las
mujeres en la velocidad de la marcha, pero no en el equilibrio (valorado con el
one-leg stand test) tras la intervencion. Sin embargo en la intervencion del C. S.
de Parquesol, que consté de un nimero de sesiones similar (16 sesiones), se
obtuvo una mejoria del equilibrio y de la movilidad (valorado con las pruebas:
flexion dorsal del tobillo izquierdo, Timed Up and Go Test, Escala de equilibrio
de Berg (modificada), Escala de eficacia del Equilibrio, prueba de levantarse de
una silla en 30 segundos (del Senior Fitness Test), Escala de equilibrio de
Tinetti, escala de valoracion de la marcha y del equilibrio Tinetti).

IIB- Encuesta de calidad de vida SF-36

Es relevante constatar que una intervencion basada en ejercicios de fisioterapia
en grupo realizada en el C. S. Parquesol, produjo no sélo una mejoria a nivel
fisico (fuerza, equilibrio, flexibilidad y movilidad), sino también una mejoria de
una variable psicolégica como es la percepcién de la calidad de vida
relacionada con la salud (medida con la encuesta de calidad de vida SF-36) en
el grupo de intervencion. Este efecto puede contribuir a que la intervencién
tenga una buena adhesion terapéutica por parte de los pacientes.

Se han obtenido diferencias estadisticamente significativas en 4 de las ocho
dimensiones de la encuesta de calidad de vida SF-36, en el grupo de
intervencion:
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e Funcion fisica: tener bajas puntuaciones en esta dimension significa
tener mucha limitacion para realizar todas las actividades fisicas
(incluido bafiarse o ducharse) debido a la salud. Tener altas
puntuaciones implica que puede llevar a cabo todo tipo de actividades
fisicas sin limitaciéon por la salud.

e Rol fisico: tener bajas puntuaciones en esta dimension implica tener
problemas con el trabajo y otras actividades diarias debido a la salud
fisica. Tener puntuaciones altas implica no tener problemas en dichas
actividades a consecuencia de la salud.

e Rol emocional: tener puntuaciones bajas se interpreta como que el
sujeto tiene problemas en el trabajo y otras actividades diarias debido a
problemas emocionales. Tenerlas altas se interpreta como que no tiene
ningun problema con el trabajo y otras actividades diarias debido a
dichos problemas.

e Salud mental: tener bajas puntuaciones implica que el sujeto tiene
angustia y depresiéon todo el tiempo. Las puntuaciones altas se
interpretan como que el sujeto tiene sentimientos de felicidad,
tranquilidad y calma durante todo el tiempo.

En la investigacion llevada a cabo, en Espafa, por Sierra-Silvestre E. (2011),
en el grupo de reeducacion propioceptiva, ninguno de los componentes del
cuestionario SF-36 mostré diferencias estadisticamente significativas tras la
intervencion. En el grupo de fortalecimiento y estiramiento se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en el rol fisico y en salud mental.
La intervencion realizada en el C. S. de Parquesol (Valladolid) consté de un
namero de sesiones similar (16 sesiones), sin embargo, la intervencion de
Valladolid, produjo diferencias estadisticamente significativas en dos
dimensiones mas del SF-36, que la intervencion basada en ejercicios de
fortalecimiento y estiramiento de Sierra-Silvestre E. (2011): funcion fisica y rol
emocional.

La intervencion del C. S Parquesol (Valladolid) produjo una mejoria
estadisticamente significativa en componente sumario fisico (PCS) y de la
puntuacion total del SF-36, en el grupo de intervencion.

La intervencion de fisioterapia en grupo basada en ejercicios de fortalecimiento
de Sierra-Silvestre (2011) también produjo una mejoria estadisticamente
significativa del componente sumario fisico (PCS) del SF-36.

La intervencion de la presente tesis no obtuvo mejorias estadisticamente
significativas en cuatro de las ocho dimensiones del SF-36 en el grupo de
intervencion:

e Dolor corporal (p=0,0705)
e Salud general

¢ Vitalidad (p=0,057)

e Funcion social (p=0,052)

Tampoco se obtuvo mejoria estadisticamente significativa en el componente
sumario mental (MCS) (p=0,0905). La intervencién de fisioterapia en grupo de
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Sierra-Silvestre E. (2011), tampoco obtuvo diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las 5 variables antes mencionadas.

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
control y el grupo de intervencién en ninguna de las dimensiones del SF-36, ni
en los componentes sumarios en la intervencion llevada a cabo en Valladolid
(C. S. Parquesol). Lo cual debe ser tenido en cuenta a la hora de planificar los
componentes, la intensidad y la duraciéon de futuras intervenciones de
fisioterapia para las personas mayores que hayan sufrido una caida previa, con
el objetivo de lograr una mayor mejoria de la percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud de dichas personas.

En una investigacion, llevada a cabo en Australia, por Clemson L. y cols.
(2004), sobre una intervenciébn basada en la comunidad (multifactorial),
tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
control y el grupo de intervencion en el componente sumario fisico (PCS) y
componente sumario mental (MCS) del SF-36. La intervencion fue realizada en
sujetos de 70 o mas afios, que vivian en la comunidad y que habian sufrido una
caida previa durante el afio anterior. A dichos sujetos se les aplicé un programa
multifactorial llamado “Stepping On”, por parte de un terapeuta ocupacional.
Dicho programa consisti6 en una sesidbn semanal en grupo (maximo 12
personas) durante siete semanas. Las sesiones consistian en charlas teérico
practicas sobre: riesgos de caidas, ejercicios de equilibrio y de fuerza,
influencia del ejercicio y de la movilidad sobre la salud, aprendizaje y préactica
de los ejercicios, importancia de que no cunda el panico tras una caida,
aprendizaje y practica de estrategias de prevencion de caidas en la calle (en el
entorno cercano), caracteristicas del calzado seguro, vision y caidas, vitamina
D y calcio, protectores de cadera, estrategias cognitivas como alternativa al uso
de sedantes, seguridad en el autobus, prevencion de sufrir el robo del bolso de
un tirén, evaluacion y repaso de los puntos que no se han aprendido), para
potenciar la autoeficacia en las situaciones de riesgo de caida. Estos
resultados apoyan la necesidad de realizar intervenciones de mayor duracion
para lograr diferencias estaditicamente significativas en la percepcion de la
calidad de vida de las personas mayores.

En el estudio llevado a cabo por Teixeira L. E. y cols. (2010) en Brasil, con
mujeres entre 55 y 75 afios (100 mujeres), diagnosticadas de osteoporosis
postmenopausica, basado en ejercicio 2 veces por semana durante 18
semanas, obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el grupo de
intervencion, en comparcion con el grupo control en las 8 dimensiones de la
encuesta de calidad de vida SF-36. La intervencion de Teixeira L. E. y cols.
(2010) constd de 36 sesiones, mas del doble de la intervencion de Valladolid
gue tuvo 16 sesiones, que logro diferencias estadisticamente significativas en 4
de las 8 dimensiones del SF-36, en el grupo de intervencion, y no logro obtener
diferencias estadisticamente significativas en dicha encuesta entre el grupo
control y el grupo de intervencion. Estos datos apoyan la necesidad de una
intervencién con mayor numero de sesiones de ejercicio (36 sesiones), para
lograr diferencias estadisticamente significativas en todas las dimensiones del
SF-36 en el grupo de intervencion y entre el grupo control y el grupo de
intervencion.

En el estudio realizado por Madureira M. M. y cols. (2010) basado en un
programa de ejercicios de 40 semanas de duracion, en mujeres diagnosticadas
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de osteoporosis, obtuvieron una mejoria de la calidad de vida, evaluada con un
cuestionario de calidad de vida para personas con osteoporosis (Osteoporosis
Assessment Questionnaire (OPAQ)), estadisticamente significativa en el grupo
de intervencion comparado con el grupo control en las dimensiones: sentirse
bien, funcion fisica, estado psicologico, sintomas, interaccion social. En el
estudio de Valladolid, de ocho semanas de duracién, en el que se us6 una
encuesta diferente (SF-36) no se obtuvo ninguna mejoria estadisticamente
significativa entre el grupo de intervencion y el grupo control. Parece necesario
aumentar la duracién de la intervencion de Valladolid, para poder alcanzar
dicho efecto.

[IC- NUmero de caidas

Los resultados de la intervencion de la presente tesis no fueron concluyentes
respecto a la reduccién en el numero de caidas en el grupo de intervencion
comparado con el grupo control.

En el primer afio de seguimiento tras la intervencién (2009), una mujer del
grupo de intervencion sufrié una caida, frente a dos mujeres del grupo control.
En el segundo afio de seguimiento (2010) sufrieron caidas 3 mujeres del grupo
de intervencién y 4 del grupo control. La misma mujer del grupo de intervencion
ha tenido caida con fractura de hiumero en 2009 y caida con fractura costal en
2010. No se han detectado fracturas como consecuencia de las caidas en el
grupo control (no se obtuvieron datos sobre caidas y consecuencias de dos
personas del grupo control. Una porque no se acordaba y otra no contesto).
Ningun hombre del grupo control ni del grupo de intervencién ha sufrido caidas
en los dos afos de segimiento tras la intervencion.

Nitz J. C. y Choy N. L. (2004) realizaron una intervencion de ejercicios de
fisioterapia en grupo en personas mayores de 60 afios, (ademas de entregarles
un folleto educativo sobre factores de riesgo de caidas), que vivian de manera
independiente en la comunidad (no institucionalizados), y que habian sufrido
una caida previa en los ultimos 12 meses. Obtuvieron una reduccion de caidas
en los tres meses que duré el estudio. En los sujetos del grupo de ejercicio y
del grupo de equilibrio, de 44 y 41 antes de la intervencion a 13 y 12 durante el
periodo de realizacion del estudio (3 meses). Durante los 3 meses de
seguimiento se produjeron 9 caidas mas en sujetos de cada grupo. Estos
resultados tienen relevancia, ya que la intervencion de fisioterapia en grupo fue
corta (una sesion semanal de una hora durante 10 semanas). Sin embargo, en
mi opinion, al interpretar estos resultados debe ser tenido en cuenta que se
compara el nimero de caidas sufridas los 12 meses anteriores al estudio con
el numero de caidas durante los 3 meses que duro el estudio y los 3 meses de
seguimiento posterior (total 6 meses). Es decir, que estd comparando numero
de caidas en 12 meses previos al estudio, con el nimero de caidas los 6
meses posteriores. De seguir la tendencia mostrada durante estos 6 meses de
estudio y seguimiento, el nimero de caidas a los 12 meses, parece que sera
similar al de los 12 meses antes de realizar el estudio.

En una investigacion, llevada a cabo en Australia, por Clemson L. y cols.
(2004), sobre una intervencion basada en la comunidad (multifactorial), se
obtuvo una reduccién del numero de caidas en el grupo de intervencién de un
31% durante los 14 meses de seguimiento tras la intervencion. Estos datos son
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relevantes ya que la intervencion consté de tan solo 1 sesion semanal de 2
horas durante 7 semanas.

En un estudio multicéntrico realizado en los Paises Bajos con personas
mayores (media 85 afios) no dependientes que vivian en residencias, Faver M.
J. y cols. (2006) evaluaron los efectos de 2 programas de ejercicio en grupo de
moderada intensidad. Un programa de reeducacion funcional (funcional
walking) y un programa de ejercicios de equilibrio (in balance) realizados
durante 20 semanas (36 sesiones distribuidas; una sesién semanal las
primeras 4 semanas y dos sesiones semanales durante las siguientes 16
semanas), con un periodo de seguimiento de 52 semanas, en el que se tuvo en
cuenta en la evaluacion la variable fragilidad. La cual fue definida
operativamente por la presencia de 3 0 mas de las siguientes condiciones:
pérdida no intencionada de peso (indice de masa corporal menor de 18,5
Kg/m2), debilidad (dimension funcionamiento fisico del SF-36 menor de 75
puntos. Y medida de la fuerza realizada con una empufadura), agotamiento
(dimension vitalidad del SF-36 menor de 55 puntos), lentitud (medido con la
velocidad de la marcha) y baja actividad fisica (usaron el Aging Study
Amsterdam Physical Activity Questionnaire. Considerando fragilidad realizar
actividad fisica menos de 65 minutos al dia.). Las personas que tuvieron uno o
dos indicadores fueron consideradas pre-fragiles y las que no tuvieron ninguno
se consideraron no fragiles. Los resultados mostraron una ratio de incidencia
de caidas de 3,3 caidas por persona y afio en el grupo de reeducacion
funcional, de 2,4 en el grupo de equilibrio y de 2,5 en el grupo control. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas. El riesgo de pasar de no
haber sufrido ninguna caida a caerse en los grupos de intervencion se
incrementa significativamente respecto al grupo control (que no realizaron
ejercicio), en las personas mayores clasificadas como fragiles con una tasa de
riesgo relativo (hazard ratio) de 2,95. Es decir, en personas mayores
clasificadas como fragiles el participar en programas de ejercicio podria incluso
incrementar el riesgo de sufrir una caida. Sin embargo, en las personas
mayores clasificadas como pre-fragiles, el riesgo de pasar de no haber sufrido
ninguna caida a caerse decrece significativamente tras once semanas de
ejercicio con una tasa de riesgo relativo de 0,39. Para el grupo de personas
mayores clasificadas como pre-fragiles la pertenencia a alguno de los dos
grupos de intervencion redujo el riesgo de sufrir una caida en un 61%.
Teniendo en cuenta esto Faver M. J. y cols. (2006) recomiendan la realizacién
de programas de ejercicio en grupo para prevenir las caidas en personas
mayores no fragiles o pre- fragiles. Sin embargo, como observaron que en las
personas mayores fragiles un programa de ejercicios podria incluso
incrementar el riesgo de caidas, estos autores recomiendan, para dichas, otro
tipo de intervenciones como el uso de protectores de cadera o modificaciones
del ambiente.

En un estudio realizado en Alemania por Freiberger E. y cols., en 2007,
comprobaron que un programa de ejercicios (1 hora dos dias a la semana
durante 16 semanas), realizado por personas mayores de 70 afos, que vivian
en la comunidad, producia una reduccion estadisticamente significativa del
namero de caidas, de un 23% comparado con el grupo control, durante el
periodo de seguimiento de 12 meses tras la intervencién. La duracion de la
intervencion de Freiberger y cols. (2007), fue del doble de duracion que la de la
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presente tesis. Estos datos indican que para obtener una reduccion
estadisticamente significativa de las caidas entre el grupo control y el grupo de
intervencion, es necesaria una intervencion del doble de tiempo y de sesiones
gue los de la investigacion de Valladolid.

En el estudio realizado en Finlandia por Luukinen H. y cols. (2007), en
personas de 85 0 mas afos (555 sujetos) que vivian en la comunidad, los
ejercicios en su domicilio, ejercicios de reeducacion de la marcha y ejercicios
de autocuidado, produjeron una disminucion estadisticamente significativa de la
aparicion de problemas de equilibrio en las personas del grupo de intervencion
que podian salir fuera del hogar, en comparacion con las del grupo control,
durante el periodo de seguimiento durante 16 meses de la intervencion. Pero
no obtuvo diferencias estadisticamente significativas respecto al niumero de
caidas entre el grupo de intervencion y el grupo control. Aunque en esta
intervencion no fue asi, este tipo de intervenciones, que tienen un efecto
positivo sobre el equilibrio, podrian tener influencia en la reduccion del nimero
de caidas, ya que los problemas del equilibrio son un factor de riesgo de sufrir
una caida en las personas mayores, con una Odds ratio de 1,8-3,5 (Tinetti M.
E. y cols. 2010).

La intervenciéon de Logghe I. H. J. y cols. (2009), basada en ejercicios de Tai
Chi Chuan, 2 horas a la semana, durante 12 semanas no produjo una
reduccion estadisticamente significativa del nUmero de caidas en los 12 meses
de seguimiento, entre el grupo control y el grupo de intervencién. Sin embargo,
frente a estos resultados, ademas de que intuitivamente, los ejercicios basados
en Tai Chi Chuan (en los que se aprende a manejar el centro de gravedad, se
realizan ejercicios de fortalecimiento de los miembros inferiores y de la columna
vertebral, mantenimiento del apoyo unipodal, un buen apoyo de los pies en el
suelo, se aprende a moverse con control por el espacio) parecen muy
indicados para mejorar las condiciones fisicas de las personas mayores y
Ccomo ejercicio para prevenir las caidas, la revision realizada por Gillespie L. D.
y cols. (2009), afirma que ejercicios basados en el Tai chi Chuan reducen tanto
la ratio de caidas (0,63), como el riesgo de caidas (Risk Ratio) (0,65). La
intervenciéon de Valladolid de 8 semanas de duracion (2 horas semanales de
ejercicios), tampoco obtuvo una reduccién concluyente del numero de caidas,
tras la intervencion entre los grupos control y de intervencion, por lo que parece
necesario incrementar la duracion de las intervenciones basadas en ejercicios,
para reducir el riesgo y el nimero de caidas.

En un estudio llevado a cabo en China por Xia Q. H. y cols. (2009) en personas
mayores de 60 afios que vivian en la comunidad (2310 sujetos), realizaron una
intervencion multifactorial de 18 meses de duracion, que produjo una reduccion
estadisticamente significativa, del 10, 52%, en el nUmero de caidas en el grupo
de intervencion respecto al grupo de control, durante los 12 meses siguientes a
la intervencion. La intervencion multifactorial incluyé componentes
conductuales y ambientales, intervenciones individuales y en grupo, sobre las
personas mayores y sus cuidadores. Las intervenciones conductuales
incluyeron un programa de educacion (orientacion sobre aspectos relacionados
con las caidas, como la dieta, el movimiento en la vida diaria, ejercicio y uso de
medicinas, uso de ropa y calzado adecuados, uso adecuado de los bastones,
como mejorar el equilibrio y la marcha, factores de riesgo comunes para las
caidas), del que se les proporcioné un folleto , exhibicion de pdésters y consulta
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de salud (consulta sobre problemas de salud y relacionada con la prevencion
de caidas). Las intervenciones ambientales incluyeron una mejoria del
ambiente del hogar y comunitario, a través de la evaluacion de riesgos de caida
en el hogar (poca iluminacion, superficies resbaladizas, objetos en las zonas
donde se camina, muebles inestables, alfombras sueltas,...) y en el ambiente
comunitario (pavimento desigual, agujeros en el césped, obstaculos en la calle,
carencia de barandillas), y la eliminacién de dichos riesgos. Parece interesante
incluir este tipo de intervenciones junto a las basadas en el ejercicio fisico, para
reducir el riesgo y el nimero de caidas en las personas mayores.

Salminen M. y cols. (2009) en Finlandia realizaron una investigacién con 591
personas de 65 o0 mas afios que vivian en la comunidad o en viviendas
tuteladas, que habian sufrido una caida previa durante los ultimos 12 meses,
con una puntuacion mayor o igual a 17 puntos en el test de evaluacion del
estado mental (Mental State Examination Test), y capaces de caminar durante
10 minutos con o sin ayudas técnicas. Llevaron a cabo una intervencion
multifactorial (evaluacion geriatrica y medidas encaminadas a reducir los
déficits detectados (uso racional de la medicacion psicotrépica, opioides y
anticolinérgicos, derivacion al oculista en caso de alteraciones de la vision,
suplementacion de calcio y vitamina D), consejos y orientacion sobre
prevencion de caidas, evaluacion de los riesgos ambientales de su hogar,
ejercicio fisico en grupo de 4 a 10 personas dirigido por un fisioterapeuta,
ejercicio en su domicilio 3 veces por semana, charlas sobre salud (causas de
las caidas, prevencion de caidas, nutricion, evaluacion de los riesgos del hogar,
ejercicio fisico, medicacion como factor de riesgo de caidas), grupos de apoyo
psicosocial (actividades recreativas y de apoyo psicologico)), de un afio de
duracién, la cual produjo una reduccion estadisticamente significativa el
namero de caidas que requirieron atencion médica en el grupo de intervencion
respecto al grupo control, durante el afio siguiente a la intervencion. Pero no
durante la intervencion ni el segundo afio tras la intervencion. Estos resultados
indican que este tipo de intervencion es util para reducir el nUmero de caidas,
pero que es conveniente realizarla de nuevo, al afio, para mantener el efecto
de la intervencion en el tiempo.

En el estudio llevado a cabo por Teixeira L. E. y cols. (2010) en Brasil, con
mujeres de 55 o mas afos (100 mujeres), diagnosticadas de osteoporosis
postmenopausica, basado en un programa de ejercicio fisico 2 veces por
semana durante 18 semanas, obtuvieron una reduccidén estadisticamente
significativa del numero de caidas en el grupo de intervencion (5 pacientes
sufrieron caidas (16%)) en comparacion con el grupo control (16 pacientes
sufrieron caidas (38%)), en un periodo de seguimiento de 24 semanas tras el
programa de ejercicio. La intervencién de Teixeira L. E. y cols. (2010) consto6 de
36 sesiones (mas del doble de la intervencion de Valladolid que tuvo 16
sesiones, que no obtuvo una reduccién concluyente del numero de caidas), lo
que apoya la necesidad de una mayor numero de sesiones de ejercicio, para
lograr diferencias estadisticamente significativas en la reducciéon del nimero de
caidas entre el grupo control y el grupo de intervencion.

En el estudio realizado por Madureira M. M. y cols. (2010) basado en un
programa de ejercicios, una vez a la semana durante 40 semanas de duracion
(y ejercicios en casa), en mujeres diagnosticadas de osteoporosis, se produjo
una reduccion estadisticamente significativa de las caidas por paciente en el
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grupo de intervencién (50%), en comparacion con el grupo control (26,6%). Los
resultados respecto a la disminucion de caidas entre el grupo control y el grupo
de intervencién, no fueron concluyentes, en la intervencion de Valladolid, de

mas corta duracion.

En la tabla siguiente se recogen la tabla resumen de las diferentes

intervenciones y sus resultados:

Tabla resumen de las diferentes intervenciones:

Autores

NitzJ.C.y
Choy N. L.
cols.

Clemson L.y e
cols.

Faver M. J.y [PAid]
cols.

Freiberger E. ooy
y cols.

Luukinen H. 2007
y cols.

Kaesler D. S. g
y cols.

Hourigan S. 2008
R.y Nitz J.
C.

Logghe I. H. 2009
J.y cols.

Tipo de
estudio

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado
multicéntrico

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico no
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

Tipo de
intervencion

Ejercicio fisico
en grupo

Folleto
educativo

Educativa
tedrico-
practica con
ejercicio fisico

Ejercicio fisico
en grupo

Ejercicio fisico

Ejercicio fisico

(domicilioy en
grupo)

Ejercicio fisico
(Pilates)
Ejercicio fisico
en grupo
Ejercicio fisico

(Tai chi chuan)

Tiempo de
intervencién

10 semanas (1
sesion
semanal)

7 semanas (1
sesion
semanal)

20 semanas

(-1 sesion
semanal*4
semanas

-2 sesiones
semanales*16
semanas)

16 semanas (2
sesiones

semanales)

16 meses

8 semanas (2
sesiones
semanales)

20 semanas (2
sesiones
semanales)

13 semanas

(2 sesiones

Resultados
intermedios

-Movilidad
-Equilibrio

-Calidad de
vida

Cal: No

Mov. y Eq.: Si
(ancianos
fragiles sin
significacion
estadistica)

Mov: Si
Eq: Si

Eq: Si

Eq: Si*
Mov: Si*
Eq: Si
Mov: Si
Eq: No

Mov: No

Resultados
HREES

(Reduccién
del n°de
caidas)

Si (un 31%)

-Sien
ancianos pre-
fragiles (un
61%)

-No en
ancianos
fragiles

Si (un 23%)

No

No
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Salminen M.
y cols.

Katsura Y.y
cols.

Teixeira L. E.
y cols.

Madureira M.
M.y cols.

SICHES
Silvestre E.

Mov.: Movilidad
Eq: Equilibrio

2009

2009

2010

2010

2010

2011

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico no
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico no
aleatorizado

Folleto
educativo

Educativa e
intervenciones
ambiente del
hogar y
comunitario

Evaluacion
geriatrica,
ejercicio fisico
en grupo,
ejercicio fisico
en domicilio y
grupos de
apoyo
psicosocial

Ejercicio fisico
acuético

Ejercicio fisico

Ejercicio fisico
supervisado
por
fisioterapeuta
y en domicilio

Ejercicio fisico
en grupo

semanales)

18 meses

12 meses

8 semanas

(3 sesiones
semanales)
18 semanas
(2 sesiones

semanales)

40 semanas

(supervisado:

1 sesion
semanal. En
domicilio: 3
sesiones
semanales)

3 semanas y
media (4
sesiones
semanales)

Eq: Si

Mov: Si

Eq: Si
Mov: Si
Cal: Si
Eq: Si

Cal: Si

Eq: Si*

Mov: Si*

Cal: Si*

Si (un
10,52%)

-Si (durante el
afio siguiente
ala
intervencion)

-No (durante
la
intervencion
ni a los dos
afos)

Si (un 22%)

Si (un 23,4%)

Cal: Calidad de vida

* En el grupo de intervencion

A la vista de estos resultados seria razonable incrementar, al menos, al doble
de sesiones (32 sesiones) la duracién de la intervencion de Valladolid (que fue
de 16 sesiones), para lograr una disminucion concluyente en el nimero de
caidas y enmarcarlo en un programa multifactorial que incluya intervencién
conductual (control medicacion, dieta, calzado...), intervencion ambiental

(hogar y comunidad) e intervencion basada en el ejercicio fisico.
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[1I- APLICACION CLINICA.

La intervencion de educacion para la salud, de la presente tesis, basada en
ejercicios en grupo dirigidos por un fisioterapeuta, se ha demostrado que es
segura (ya que no se produjo ninguna lesion, ni accidente durante el desarrollo
de las sesiones), y que es eficaz, ya que mejora el equilibrio, la movilidad y la
calidad de vida de las personas mayores entre 65 y 75 afos, capaces de
caminar 400 metros, sin ayudas técnicas por terreno llano, y sin
contraindicaciones absolutas para el ejercicio, por lo que es recomendable su
implementacion en la oferta de servicios basicos de fisioterapia de atencion
primaria.

Jarvinen T. L. N. y cols. (2008) incluso propusieron un cambio del enfoque
preventivo de las fracturas: prevenir las caidas en lugar de la osteoporosis.

IV- LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

La limitacién de este estudio para el andlisis de la eficacia de la intervencion
puede estar relacionado con que se trata de una muestra pequefa de sujetos,
qgue habian sufrido una caida durante los ultimos 12 meses, y cumplian los
requisitos de los criterios de inclusion y de exclusiéon (24 sujetos) de la Zona
Basica de Salud de Parquesol (Valladolid).

Sin embargo, el estudio tiene la fortaleza metodolégica de haber sido
aleatorizado (como recomiendan Da Silva Z. A. y cols. 2008 (a) en las
conclusiones de su revision sobre la epidemiologia de las caidas en Esparfia
acerca de gue es necesario realizar estudios que cuiden a nivel estadistico el
muestreo aleatorio, de un muestra que sea significativa de la poblacion que se
estudia), y doble ciego, y de que se realiz6 una rigurosa evaluacién de los
sujetos encontrados, que habian sufrido una caida previa durante los ultimos
12 meses, sobre los que se probd la intervencién, con una amplia bateria de
test de valoracion (de la movilidad, de la flexibilidad del tobillo, de la fuerza de
los miembros inferiores, el equilibrio (objetivo y subjetivo) y la percepcion de la
calidad de vida relacionada con la salud).

El estudio se ha llevado a cabo con una poblacion urbana de Valladolid Capital,
lo cual debe ser tenido en cuenta, ya que puede afectar a su validez externa de
cara a compararlo con otras poblaciones rurales o urbanas.

Salvo en el caso del seguimiento de si han sufrido una nueva caida, que se
llevé a cabo durante dos afios tras la intervencion, el seguimiento de los sujetos
sobre los que se evalud la intervencion, se limitd a la valoracion tras la
intervencidn (2 meses tras la valoracion inicial). Se desconoce si la intervencion
mantuvo su efecto tiempo después, o si dicha intervencion pudiera tener efecto
preventivo sobre el declive de las capacidades fisicas (fuerza, etc...), que
acontece con la edad.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1. En personas de 65 a 75 afios, la percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud autopercibida, medida con el EuroQol, es peor
en las mujeres y en las personas que han sufrido una caida previa el
afo anterior.

2. Existe una alta proporcion de personas con dolor/malestar en las
personas de 65 a 75 afios encuestadas: el 69,1% de los sujetos
encuestados (el 56,9% de los hombres y el 81,7% de las mujeres) afirma
que tienen moderado o mucho dolor/malestar. Entre las personas que
sufrieron una caida previa durante los 12 meses anteriores la proporcion
es aun mayor: del 87,5% (el 71,4% de los hombres y el 92% de las
mujeres). Las mujeres declaran tener  dolor/malestar en mayor
proporcion que los hombres, tanto en la muestra, como entre las
personas que se han caido.

3. Existe una moderada proporcion de personas encuestadas que declaran
tener ansiedad/depresion: el 35,1% (50% de las mujeres y 19,8% de los
hombres). La proporciéon se incrementa en las mujeres que han sufrido
una caida previa en los ultimos 12 meses: el 73%.

4. En mujeres de 65 a 75 afios, el haber sufrido una caida previa durante el
afo anterior, puede ser un factor que contribuya a una disminucion de la
calidad de vida relacionada con la salud autopercibida, medida con el
SF-36, comparada con la poblacion general, en las dimensiones: rol
fisico, dolor corporal, vitalidad, rol emocional y salud mental.

5. La intervencion de la presente tesis de fisioterapia en grupo, en el
ambito de la atencion primaria de salud, dirigida a personas de 65 a 75
afios, que han sufrido una caida previa, produjo mejoria
estadisticamente significativa en la mayoria de las pruebas en las que se
valor6 el equilibrio, la movilidad, la flexibilidad del tobillo izquierdo y la
fuerza de los miembros inferiores, en el grupo de intervencion (menos en
la flexiobn dorsal de tobillo derecho, en la escala de valoracion de la
marcha de Tinetti y en el M-CTSIB).

6. La intervencion de la presente tesis, de fisioterapia en grupo, en el
ambito de la atencion primaria de salud, dirigida a personas de 65 a 75
afios, que han sufrido una caida previa, produjo mejoria
estadisticamente significativas en cuatro de las ocho dimensiones de la
encuesta de calidad de vida relacionada con la salud SF-36: funcién
fisica, rol fisico, rol emocional, salud mental, asi como en componente
sumario fisico (PCS) y de la puntuacion total del SF-36, en el grupo de
intervencion.

Universidad de Valladolid 189




José Ramoén Saiz Llamosas

7.

10.

Esta intervencion de fisioterapia en grupo ha producido impacto sobre
los resultados intermedios (la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida
de los pacientes entre 65 y 75 afios que han sufrido una caida previa),
no de forma concluyente sobre los resultados finales (caidas). Existen
diferencias entre grupo control y grupo de intervencion, aunque estas no
son significativas estadisticamente. Parece que ambos hechos pueden
estar vinculados a la duracion de la intervencion.

Observamos que las personas mayores que participaron en la
intevencion, en las sesiones finales, realizaban los ejercicios con mas
agilidad y en menos tiempo. Y la mejora observada en el equilibrio y la
movilidad de dichas personas podria contribuir a mantener la autonomia
y a la disminucion de riesgos, que son retos para la atencion primaria.

La comparacion de los resultados de este estudio con los de otros
autores sugiere la idoneidad del método pero recomienda el incremento
de tiempo de intervencion.

La comparacion de los resultados de este estudio con los de otros
autores sugiere la necesidad de investigar e implementar intervenciones
multifactoriales que incluyan no solo intervencién sobre el ejercicio, sino
tambien intervencidon conductual (medicacién, dieta, habitos de vida,
calzado...) e intervencion ambiental (incrementar la seguridad del hogar
y en la comunidad).
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NUEVAS LINEAS DE
INVESTIGACION
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NUEVAS LINEAS DE INVESTIGACION

Dada la elevada prevalencia de las caidas en personas mayores de 65 afios
gue viven en la comunidad: 16,7% en la Zona Béasica de Salud de Parquesol,
14,4% (Méndez J. I. y cols. 1997) y del 17,9% (Séculi E. y cols. 2004) y del
26,3% (Parraga I. y cols. 2010) y la incidencia del 32,1% (Salva A. y cols.
2004), y la posibilidad de realizar intervenciones que tengan un efecto positivo
sobre la movilidad, el equilibrio, la calidad de vida y el indice de caidas, es
conveniente la realizacion de un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego,
multicéntrico, sobre una muestra que contenga un mayor nimero de pacientes
que incluya personas de 65 a 75 afos, que vivan en la comunidad (no
institucionalizadas). Se debe ampliar el ambito de investigacion tanto a Zonas
Béasicas de Salud urbanas como rurales, con el fin de conocer la problemética
en pacientes del ambito rural y urbano, con una valoracién del equilibrio, la
movilidad, la fuerza, la percepcion de la calidad de vida relacionada con la
salud, la ocurrencia de caidas accidentales. Se debe realizar una intervencion
de ejercicios en grupo dirigidos por fisioterapeutas (dos sesiones a la semana
durante al menos 16 semanas), siendo conveniente que una seleccion de
dichos ejercicios sean realizados por las personas mayores en su domicilio al
menos 3 dias a la semana, durante 30 minutos. Y con un seguimiento tras la
intervencion de al menos 12 meses.

Howe T. E. y cols. (2008) recomiendan realizar nuevos estudios con al menos
12 meses de seguimiento en intervenciones que incluyan ejercicios de marcha,
de equilibrio, de coordinacion, funcionales y de fuerza, con el fin de conocer los
efectos a largo plazo de este tipo de intervenciones. Seria conveniente realizar
evaluaciones intermedias con el fin de definir los tiempos de intervencién y
seguimiento que tengan mayores niveles de impacto sobre los resultados
intermedios (equilibrio, movilidad y calidad de vida) y finales (reduccién de la
incidencia y del riesgo de caidas).

Seria conveniente repetir la intervencion basada en ejercicios en grupo
dirigidos por un fisioterapeuta, y los ejercicios en el domicilio, con una
periodicidad anual, con un seguimiento de al menos 5 afos, para estudiar en
profundidad los resultados a largo plazo de estas intervenciones.

Podria realizarse un enfoque multifactorial afiadiendo otras intervenciones a la
basada en el ejercicio fisico: como programas de educacion para la salud
(orientacién sobre aspectos relacionados con las caidas, como la dieta, el
movimiento en la vida diaria, ejercicio, uso de medicinas, uso de ropa y calzado
adecuados, uso adecuado de los bastones, como mejorar el equilibrio y la
marcha, factores de riesgo comunes para las caidas), asi como intervenciones
ambientales que incluyan una mejoria del ambiente del hogar y comunitario, a
través de la evaluacion de riesgos de caida en el hogar (poca iluminacion,
superficies resbaladizas, objetos en las zonas donde se camina, muebles
inestables, alfombras sueltas,...) y en el ambiente comunitario (pavimento
desigual, agujeros en el césped, obstaculos en la calle, carencia de
barandillas), y la eliminacién de dichos riesgos (Xia Q. H. y cols. 2009), con el
fin de definir las intervenciones multifactoriales con mas coeficiente de
probabilidad de disminuir las caidas.
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Se ve la necesidad de realizar estudios de eficiencia comparando las
intervenciones basadas en el ejercicio fisico y/o educacién para la salud y/o
evaluacion de los riesgos y mejoria del ambiente del hogar y comunitario, cuyo
objetivo es disminuir las caidas, frente a la intervencion de prevenir la
osteoporosis con farmacos, ya que, segun Stone K. E. y cols. (2003) el riesgo
de fracturas, atribuible a la poblacién (Population attributable risk), debida a la
osteoporosis (definida como una puntuacién de la densidad mineral ésea
(BMD) de T<2,5) en mujeres mayores de 65 o mas afios, que viven en la
comunidad, oscila entre el 10% y el 44%. Por lo que para prevenir las fracturas
se requiere, ademas de prevenir la pérdida de hueso, la realizacion de otras
intervenciones como son la prevencion de las caidas y abordar otros factores
de riesgo de fracturas. Por lo que autores como Jarvinen T. L. N. y cols. (2008)
sugieren un cambio de enfoque en la prevencion de las fracturas en las
personas mayores, consistente en prevenir las caidas, en lugar de tratar la
osteoporosis. Ademas Korpelainen R. y cols. (2010) han demostrado que el
ejericio fisico produce una disminucion en la ratio de incidencia de fracturas, en
mujeres mayores, aunque la densidad 6sea mineral media en el cuello del
fémur decrezca de manera similar en el grupo que realiza ejercicio fisico y en el
grupo control.

Universidad de Valladolid 194




Impacto de un programa de fisioterapia sobre la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida de las personas mayores

PATROCINADORES

Universidad de Valladolid 195




José Ramoén Saiz Llamosas

Universidad de Valladolid 196




Impacto de un programa de fisioterapia sobre la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida de las personas mayores

PATROCINADORES
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del Director Gerente de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Le6n y
Resolucién de 12 de marzo de 2009 del Director Gerente de la Gerencia
Regional de Salud de Castillay Leodn).
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ANEXOS

|- CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA INCLUSION
EN EL “ESTUDIO SOBRE CALIDAD DE VIDA Y PREVENCION DE
CAIDAS”.

Este documento pretende explicar de forma sencilla el objetivo del estudio que,
desde el Centro de Salud de Parquesol, nos hemos propuesto poner en
marcha.

TEXTO EXPLICATIVO

El objetivo del presente estudio es comprobar si la realizacion de
ejercicios bajo la supervision de un fisioterapeuta, y bajo control médico, mejora
la forma fisica y la calidad de vida de personas entre los 65 y los 75 afios. Los
ejercicios estan cuidadosamente seleccionados para este grupo de edad y no
tienen ningun efecto negativo para la salud. Su colaboracion en el mismo
permitira avanzar en el conocimiento, de actividades que se pueden llevar a
cabo desde el Sacyl para poder mejorar la salud de las personas entre 65y 75
afnos.

Para llevar todo esto a la practica, hemos seleccionado al azar a un
grupo de personas que colabore con nosotros y entre ellas esta usted. La
colaboracién es voluntaria y consistira en:

Asistir a una serie de test de movilidad que se les realizara antes y
después de los ejercicios. Asistir a 16 sesiones de ejercicios (2 horas
semanales).

Ha de saber que sus datos seran estrictamente confidenciales y no se
utilizara ninguna referencia que pueda identificarle externamente. Por
supuesto, la negativa a participar no implica pérdida alguna de beneficios o
atenciones en el Centro de Salud. Sin embargo su patrticipacion ayudara a
orientar acciones futuras de mejora de la salud.

Si esta de acuerdo en participar en este estudio, por favor firme a
continuacion. Para participar en el estudio, es preciso que remita este
consentimiento con el cuestionario. Su colaboraciéon es fundamental para
nosotros.

Un saludo,

El equipo investigador.
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R (o T OO con DNI .o declaro que he
recibido de la doctora Verdnica Casado Vicente con n2 de colegiado 47/3542-7 este documento y he sido
informado de los aspectos mas importantes del estudio arriba referido. Estoy satisfecho con la informacion
recibida, he podido exponer las preguntas que he creido convenientes y me han sido aclaradas las dudas

formuladas. Tras esto, doy mi consentimiento para participar en este estudio.

Firma del paciente Firma del médico

Fecha:

Universidad de Valladolid 214




Impacto de un programa de fisioterapia sobre la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida de las personas mayores

lI- DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Los ejercicios realizados en grupo de la intervencion fueron tomados de los propuestos
por Rose D. J. (2005). Se trabaja la flexibilidad, la fuerza, estrategias de control
ortostatico (maleolar, coxal y podal), el patron de marcha, la capacitacion del centro de
gravedad (aprender a desplazar de forma controlada el centro de gravedad sin perder el
equilibrio).

La intervencion consistio en:

Actividad grupal: 6 personas por grupo.

Numero de sesiones: 16 sesiones.

Duracion de la sesion: 60 minutos.

Profesional que lleva a cabo la intervencion fisioterapica: Un fisioterapeuta de Atencién
Primaria.

Fases de la intervencion:
1. Fase de calentamiento (estiramientos dindmicos). 15 minutos.
2. Fase de ejercicios de equilibrio y movilidad. 35 minutos.
3. Fase de recuperacion activa (estiramientos estaticos). 10 minutos.

Actividades que componen cada fase de la intervencion:

Fase de calentamiento (estiramientos dindmicos)
Movimientos circulares con los tobillos (diez con cada tobillo en cada direccion).
Flexo-extensiones de las rodillas con las manos apoyadas sobre los muslos (diez).
Circulos con la pelvis (diez hacia cada lado).
Estiramiento lateral del tronco (cinco hacia cada lado).
Giros del tronco (cinco hacia cada lado).
Circulos con los hombros (diez hacia delante y diez hacia atras).
Flexo-extension del cuello (cinco).
Estiramiento lateral del cuello (cinco a cada lado).
Rotaciones del cuello (cinco a cada lado).
10 Postura en doble menton.
11. Estiramientos de todo el cuerpo.

©CoNoO~wNE

Fase de recuperacién activa (Estiramientos estaticos)
(Mantenidos durante 15 segundos)

Estiramiento de la pantorrilla en bipedestacion.

Estiramiento de isquiotibiales.

Tijera hacia delante.

Estiramiento de abductores de cadera.

Reverencia a los dioses.

Estiramientos del cuerpo entero.

-Clrculos podales con pelota de tenis (es un ejercicio dinamico). 10 circulos con cada
pie.

-Marcha lenta apoyando toda la planta del pie (es un ejercicio dindmico). Durante un
minuto.

O’.U".b.‘*’!\’!‘
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Fase de ejercicios de equilibrio y movilidad

Sesion 1:
Ejercicio Dirigido a
1. Postura erguida en sedestacion ojos abiertos. Durante 30 segundos. 2
repeticiones. CDG
2. Postura erguida en sedestacion usando diana visual a nivel de los ojos del
participante. Durante 30 segundos. 1 repeticion CDG
3. Postura erguida en sedestacion con ojos cerrados durante 30 segundos. 1
repeticion. CDG
4. Sedestacion elevacion de un solo brazo. 5 repeticiones. CDG
5. Sedestacion elevacion de los dos brazos. 5 repeticiones. CDG
6. Sedestacion elevaciones diagonales de los dos brazos. 5 repeticiones. CDG
7. Sedestacion rotaciones laterales del tronco. 5 repeticiones. CDG
8. Sedestacion inclinaciones anteriores y posteriores del tronco. 5 repeticiones CDG
9. Sedestacion inclinaciones diagonales anteriores y posteriores del tronco. 5 CDG
repeticiones.
10. Extensiones de espalda en sedestacién. 10 repeticiones Fuerza
Resitencia
11. Extensiones de espalada y brazos en bipedestacion. 10 repeticiones Fuerza
Resitencia
12. Sentadillas contra la pared. 10 repeticiones Fuerza
Resitencia
13. En bipedestacion comprobacion de la postura frente al espejo. Durante 30 CDG
segundos
14. Equilibrio en bipedestacién con pies juntos. Durante 15 segundos CDG
15. Equilibrio en bipedestacion con pies en semitandem. Durante 15 segundos CDG
16. Comenzar a andar y detenerse inmediatamente al recibir una sefial. Durante Patron
60 segundos. de marcha
17. En sedestacién en grupos de 4 personas pasarse una pelota en una y otra CDG
direccién al ritmo que ellos quieran. Durante 90 segundos
(CDG: Capacitacion del centro de gravedad)
Sesion 2:
Igual que la sesién 1 afadiendo:
18. En sedestacién en grupos de 4 personas pasarse una pelota en una y otra CDG
direccién tan rapido como puedan. Durante 60 segundos
Sesion 3:
Igual que la sesién 2 afadiendo:
19. Caminar por la sala y al recibir una sefial dar un cuarto de vuelta y seguir | Patron de
caminando. Durante 60 segundos. marcha
Sesion 4:
Igual que la sesion 3 salvo que en el ejercicio 19 en vez de realizar un cuarto de vuelta
se da media vuelta.
Sesibén 5:
1. Equilibrio en sedestacién elevando talones. 10 repeticiones. CDG
2. Equilibrio en sedestacién elevando punteras. 10 repeticiones. CDG
3. Equilibrio en sedestacion realizando circulos con los tobillos. 10 repeticiones CDG
£ Universidad de Valladolid 216

T
i/(w_:;&\]




Impacto de un programa de fisioterapia sobre la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida de las personas mayores

4. Equilibrio en sedestacion haciendo elevaciones de una sola pierna. 10 CDG
repeticiones
5. Voleibol con un globo durante 60 segundos en sedestacion CDG
6. Sentadillas de sedestacion a bipedestacion. 10 repeticiones Fuerza
Resistencia
7. Flexiones de pierna en bipedestacion. 10 repeticiones Fuerza
Resistencia
8. Bipedestacion con palmas de las manos apoyadas sobre la pared realizar Fuerza
flexo-extensiones de codos. 10 repeticiones Resistencia
9. Caminar y al recibir una sefial vuelta completa y seguir caminando. Durante | Patron de
60 segundos marcha
10. Marcha con rodillas altas. Durante 45 segundos Patron de
marcha
11. Marcha de lado. Durante 45 segundos Patrén de
marcha
12. Marcha hacia atras durante 45 segundos Patrén de
marcha
13. Equilibrio bipedestacién con pies en tandem durante 15 segundos CDG
14. Mantener el equilibrio en monopedestacién durante 15 segundos CDG
15. Subir y bajar un escalén 10 veces. CDG
16. En bipedestacion, en grupos de 4 personas, pasar una pelota a su ritmo en CDG
unay en otra direccion.
17. En sedestacion hacer desplazamientos en el sentido de las agujas del relo;. CDG
30 segundos hacia un lado y 30 segundos hacia el lado contrario.
Sesion 6:
Igual que la 5 afadiendo:
18. En bipedestacion, en grupos de 4 pasar la pelota al compafiero tan rapido CDG
como se pueda en una y en otra direccion
Sesioén 7:
1. En sedestacién pasar el peso a un lado y a otro. 10 repeticiones CDG
2. En sedestacién pasar el peso adelante y atras. 10 repeticiones CDG
3. En sedestacién pasar el peso en diagonal adelante y atrds. 10 repeticiones CDG
4. En sedestacion hacer desplazamientos en el sentido de las agujas del reloj. CDG
30 segundos hacia un lado y 30 segundos hacia el otro.
5. En sedestacion en grupos de cuatro pasar el bal6n con el pie. 60 segundos CDG
6. Sentadillas de sedestacion a bipedestacién. 10 repeticiones Fuerza
resistencia
7. Elevaciones laterales de piernas. 10 repeticiones. Fuerza
resistencia
8. Extensiones de espalda y brazos en bipedestacidn. 10 repeticiones. Fuerza
resistencia
9. Marcha con rodillas altas. Durante 45 segundos Patrén de
marcha
10. Marcha de lado. Durante 45 segundos Patrén de
marcha
11. Marcha hacia atras durante 45 segundos Patron de
marcha
12. Equilibrio en bipedestacion mientras pasa una pelota de una mano a la otra. CDG
Durante 45 segundos.
13. Equilibrio en monopedestacion, mientras dibuja las letras de su nombre con el CDG
otro pie. 20 segundos con cada pie.
14. En bipedestacion desplazamientos del peso en sentido anteroposterior. 10 CDG
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repeticiones

15. En bipedestaciéon desplazamientos del peso en sentido lateral. 10 CDG
repeticiones
16. En bipedestacion desplazamiento del peso en sentido diagonal anterior y CDG
posterior. 10 repeticiones.
17. Marcha estética sobre superficie firme. 2 repeticiones de 30 segundos. CDG
18. En bipedestacion voleibol con un globo en grupos de 4 durante 60 segundos CDG
Sesion 8:
Igual que la sesién 7
Sesion 9:
Igual que la sesién 7
Sesion 10:
1. En sedestacion en grupos de cuatro pasar el balén con el pie. 60 segundos CDG
2. Voleibol con un globo durante 60 segundos en sedestacion CDG
3. Marcha estatica sobre superficie firme. 2 repeticiones de 30 segundos CDG
4. Marcha estatica 8 pasos cabeza rotada a la derecha y ocho pasos con la CDG
cabeza rotada hacia la izquierda. 2 repeticiones a cada lado
5. En bipedestacion dar pasos al frente alternado pie derecho e izquierdo. 10 CDG
repeticiones con cada pie.
6. Por parejas pasar un balon. Durante 30 segundos. 2 repeticiones CDG
7. Transferencias del suelo a bipedestacién. 5 repeticiones. CDG
8. En bipedestacién elevaciones de los dedos de los pies. 10 repeticiones Fuerza
resistencia
9. En bipedestacion elevacion de los talones. 10 repeticiones Fuerza
resistencia
10. Caminar con la anchura de los pasos reducida (5 cm). Durante 30 segundos. | Patron de
2 repeticiones marcha
11. Caminar con la anchura de los pasos ampliada (20-30cm). Durante 30 | Patron de
segundos. 2 repeticiones marcha
12. Caminar con marcha “step to”: avanzar un pie alcanzamos dicho pie con el | Patrén de
otro. Durante 30 segundos. 2 repeticiones marcha
13. En bipedestacién el paciente se balancea entre dos sillas situadas a pocos | Estrategia
centimetros de su cuerpo y a un ritmo de 1 vez por segundo (estrategia | de control
maleolar) (le daremos un estimulo a través de una palmada). 2 repeticiones. | ortostatico
Durante 30 segundos
14. En bipedestacién voleibol con un globo en grupos de 4 durante 60 segundos CDG
15. Apoyar los pies alternativamente sobre un escalon de 15 centimetros. 10 CDG
repeticiones
16. Subirse y bajarse de frente de una esterilla. 10 repeticiones. CDG
17. Descalzo estrujar una toalla con los dedos de los pies. 30 repeticiones. Fuerza
resistencia
Sesioén 11:

Igual a la sesion 10

Sesioén 12:
Igual a la sesién 10
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Sesion 13:
1. Marcha estatica 8 pasos cabeza rotada a la derecha y ocho pasos con la CDG
cabeza rotada hacia la izquierda. 4 repeticiones a cada lado
2. En bipedestacién dar pasos laterales alternado pie derecho e izquierdo. 10 CDG
repeticiones con cada pie.
3. Subir y bajar los pies de un escalén de 15 centimetros. 10 repeticiones CDG
4. En grupos de 4 pasar un balén. Durante 30 segundos. 2 repeticiones CDG
5. En bipedestacién voleibol con un globo en grupos de 4 durante 60 segundos CDG
6. En bipedestacion elevaciones de los dedos de los pies. 10 repeticiones Fuerza
resistencia
7. En bipedestacion elevacion de los talones. 10 repeticiones Fuerza
resistencia
8. Caminar sobre los talones. Durante 30 segundos. 2 repeticiones Patrén de
marcha
9. Caminar de punteras. Durante 30 segundos. 2 repeticiones Patron de
marcha
10. Caminar con los pies en semitdindem. Durante 30 segundos. 2 repeticiones Patrén de
marcha
11. Dar pasos laterales cruzando las piernas (manteniendo las caderas “faros” | Patron de
dirigidas hacia delante). marcha
12. En bipedestacion el paciente se balancea entre dos sillas situadas a pocos | Estrategia
centimetros de su cuerpo y a un ritmo de 1 vez por segundo (estrategia | de control
maleolar) (le daremos un estimulo a través de una palmada). 2 repeticiones. | ortostatico
Durante 30 segundos
13. En bipedestacion el paciente se balancea entre dos sillas situadas mas | Estrategia
separadas de su cuerpo y a un ritmo inferior a 1 vez por segundo (estrategia | de control
coxal) (le daremos un estimulo a través de una palmada). 2 repeticiones. | ortostatico
Durante 30 segundos
14. En bipedestacion pedimos a sujeto que se incline hacia: (delante, atras, los | Estrategia
lados) y cuando crea que va a perder el equilibrio que de un paso). | de control
(Estrategia podal). 5 repeticiones a cada lado. ortostatico
15. Transferencias del suelo a bipedestacién. 5 repeticiones CDG
16. Caminar alternativamente sobre una superficie de esterilla y el suelo durante CDG
60 segundos.
17. Descalzo estrujar una toalla con los dedos de los pies. 30 repeticiones. Fuerza
resistencia
Sesion 14:
Igual que la sesiéon 13
Sesion 15:
Igual que la sesién 13 salvo el gjercicio 10 que la marcha es en tandem
Sesion 16:
Igual que la sesion 15.
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lll- TABLAS DEL ANALISIS ESTADISTICO

IA- Sujetos que respondieron la encuesta

IA1- Datos socioldgicos

Tabla 1
Estadisticos
Edad
N Vaélidos 198
Perdidos 0
Media 69,44
Moda 66
Desv. tip. 3,300
Tabla 2
Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 65 24 12,1 12,1 12,1
66 26 13,1 13,1 25,3
67 22 11,1 11,1 36,4
68 17 8,6 8,6 44,9
69 20 10,1 10,1 55,1
70 17 8,6 8,6 63,6
71 10 5,1 5,1 68,7
72 16 8,1 8,1 76,8
73 11 5,6 5,6 82,3
74 16 8,1 8,1 90,4
75 19 9,6 9,6 100,0
Total 198 100,0 100,0
Tabla 3
Estadisticos
Sexo
N Validos 198
Perdidos 0
Mediana 1,00
Moda 1
Desuv. tip. 501
Tabla 4
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Mujer 96 48,5 485 485
Hombre 102 51,5 51,5 100,0
Total 198 100,0 100,0
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Tabla 5
Estadisticos
Estudios
N Vaélidos 192
Perdidos 6
Mediana 1,00
Moda 1
Desv. tip. 1,115
Tabla 6
Estudios
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Primarios 103 52,0 53,6 53,6
Bachiller 51 25,8 26,6 80,2
Universitarios 17 8,6 8,9 89,1
Formacién profesional 13 6,6 6,8 95,8
Sin estudios 8 4,0 4,2 100,0
Total 192 97,0 100,0
Perdidos Sistema 6 3,0
Total 198 100,0
Tabla 7
Estadisticos
Vive solo
N Vélidos 197
Perdidos 1
Mediana ,00
Moda 0
Desuv. tip. ,258
Tabla 8
Vive solo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos NO 183 92,4 92,9 92,9
Sl 14 7,1 7.1 100,0
Total 197 99,5 100,0
Perdidos  Sistema 1 5
Total 198 100,0
IA2- EuroQol
Tabla 9
Estadisticos movilidad
N Validos 185
Perdidos 0
Mediana 1,0000
Moda 1,00
Desv. tip. ,48823

Universidad de Valladolid

221



José Ramoén Saiz Llamosas

Tabla 10
Movilidad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No tengo problemas 122 61,6 65,9 65,9
Tengo algunos
problemas 62 31,3 33,56 99,5
Tengo que estar en la
cama 1 5 5 100,0
Total 185 93,4 100,0
Perdidos Sistema 13 6,6
Total 198 100,0
Tabla 11
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Movilidad 185 93,4% 13 6,6% 198 100,0%
Tabla 12
Tabla de contingencia Sexo * Movilidad
Movilidad Total
Tengo Tengo que
No tengo algunos estar en la No tengo
problemas problemas cama problemas
Sexo  Mujer Recuento 53 38 1 92
% de Sexo 57,6% 41,3% 1,1% 100,0%
Hombre  Recuento 69 24 0 93
% de Sexo 74,2% 25,8% ,0% 100,0%
Total Recuento 122 62 1 185
% de Sexo 65,9% 33,5% 5% 100,0%
Tabla 13
Estadisticos cuidado personal
N Validos 181
Perdidos 0
Mediana 1,0000
Moda 1,00
Desv. tip. ,37247
Tabla 14
Cuidado personal
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No tengo problemas 155 78,3 85,6 85,6
Tengo algunos
problemas 25 12,6 13,8 99,4
Soy incapaz 1 5 ,6 100,0
Total 181 91,4 100,0
Perdidos  Sistema 17 8,6
Total 198 100,0
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Tabla 15
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Cuidado personal 181 91,4% 17 8,6% 198 100,0%
Tabla 16
Tabla de contingencia Sexo * Cuidado personal
Cuidado personal Total
Tengo
No tengo algunos No tengo
problemas problemas Soy incapaz | problemas
Sexo Mujer Recuento 73 17 1 91
% de Sexo 80,2% 18,7% 1,1% 100,0%
Hombre Recuento 82 8 0 90
% de Sexo 91,1% 8,9% ,0% 100,0%
Total Recuento 155 25 1 181
% de Sexo 85,6% 13,8% ,6% 100,0%
Tabla 17
Estadisticos actividades cotidianas
N Validos 186
Perdidos 12
Mediana 1,0000
Moda 1,00
Desv. tip. ,49818
Tabla 18
Actividades cotidianas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No tengo problemas 131 66,2 70,4 70,4
Tengo algunos
problemas 52 26,3 28,0 98,4
Soy incapaz de realizar 3 1,5 1,6 100,0
Total 186 93,9 100,0
Perdidos Sistema 12 6,1
Total 198 100,0
Tabla 19
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Actividades . . .
cotidianas 186 93,9% 12 6,1% 198 100,0%
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Tabla 20
Tabla de contingencia Sexo * Actividades cotidianas
Actividades cotidianas Total
Tengo
No tengo algunos Soy incapaz No tengo
problemas problemas de realizar problemas
Sexo Mujer Recuento 52 40 2 94
% de Sexo 55,3% 42,6% 2,1% 100,0%
Hombre  Recuento 79 12 1 92
% de Sexo 85,9% 13,0% 1,1% 100,0%
Total Recuento 131 52 3 186
% de Sexo 70,4% 28,0% 1,6% 100,0%
Tabla 21
Estadisticos Dolor/malestar
N Validos 188
Perdidos 0
Mediana 2,0000
Moda 2,00
Desuv. tip. 56752
Tabla 22
Dolor/malestar
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No tengo 58 29,3 30,9 30,9
Tengo moderado 117 59,1 62,2 93,1
Tengo mucho 13 6,6 6,9 100,0
Total 188 94,9 100,0
Perdidos  Sistema 10 5,1
Total 198 100,0
Tabla 23
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Dolor/malestar 188 94,9% 10 5,1% 198 100,0%
Tabla 24
Tabla de contingencia Sexo * Dolor/malestar
Dolor/malestar Total
Tengo
No tengo moderado Tengo mucho No tengo
Sexo  Mujer Recuento 17 64 12 93
% de Sexo 18,3% 68,8% 12,9% 100,0%
Hombre Recuento 41 53 1 95
% de Sexo 43,2% 55,8% 1,1% 100,0%
Total Recuento 58 117 13 188
% de Sexo 30,9% 62,2% 6,9% 100,0%
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Tabla 25
Estadisticos Ansiedad-depresién
N Validos 174
Perdidos 0
Mediana 1,0000
Moda 1,00
Desuv. tip. ,53067
Tabla 26
Ansiedad/depresion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No estoy 113 57,1 64,9 64,9
Estoy moderadamente 57 28,8 32,8 97,7
Estoy muy 4 2,0 2,3 100,0
Total 174 87,9 100,0
Perdidos  Sistema 24 12,1
Total 198 100,0
Tabla 27
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo *
Ansiedad/depresion 174 87,9% 24 12,1% 198 100,0%
Tabla 28
Tabla de contingencia Sexo * Ansiedad/depresion
Ansiedad/depresién Total
Estoy
moderada
No estoy mente Estoy muy No estoy
Sexo  Mujer Recuento 44 40 4 88
% de Sexo 50,0% 45,5% 4,5% 100,0%
Hombre  Recuento 69 17 0 86
% de Sexo 80,2% 19,8% ,0% 100,0%
Total Recuento 113 57 4 174
% de Sexo 64,9% 32,8% 2,3% 100,0%
Tabla 29
Estadisticos estado de salud hoy comparado con estado general de salud durante los Gltimos 12
meses
N Validos 188
Perdidos 0
Mediana 2,0000
Moda 2,00
Desv. tip. ,56692
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Tabla 30
Mi estado de salud hoy comparado con el de los ultimos 12 meses
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Mejor 24 12,1 12,8 12,8
Igual 127 64,1 67,6 80,3
Peor 37 18,7 19,7 100,0
Total 188 94,9 100,0
Perdidos  Sistema 10 5,1
Total 198 100,0
Tabla 31
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Mi estado de salud
hoy comparado con el de 188 94,9% 10 5,1% 198 100,0%
los dltimos 12 meses
Tabla 32
Tabla de contingencia Sexo * Mi estado de salud hoy comparado con el de los ultimos 12 meses
Mi estado de salud hoy comparado
con el de los ultimos 12 meses Total
Mejor Igual Peor Mejor
Sexo Mujer Recuento 16 49 26 91
% de Sexo 17,6% 53,8% 28,6% 100,0%
Hombre  Recuento 8 78 11 97
% de Sexo 8,2% 80,4% 11,3% 100,0%
Total Recuento 24 127 37 188
% de Sexo 12,8% 67,6% 19,7% 100,0%
Tabla 33
Estadisticos
Mi estado de salud hoy (Termémetro de salud)
N Validos 183
Perdidos 15
Media 68,54
Mediana 70,00
Desuv. tip. 20,839
Minimo 10
Maximo 100
Tabla 34
Estadisticos
Estado de salud hoy (termometro de salud)
N Validos 28
Perdidos 5
Media 51,36
Mediana 50,00
Desuv. tip. 22,797
Minimo 10
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| Maximo | 85 |
Tabla 35
Estadisticos(a)

Estado de salud hoy (termometro de salud)

N Validos 23
Perdidos 3

Media 47,96
Mediana 50,00
Desuv. tip. 22,221
Minimo 10
Maximo 85

a Sexo = Mujer

Tabla 36

Estadisticos(a)

Estado de salud hoy (termémetro de salud)

N

Media
Mediana
Desuv. tip.
Minimo
Maximo

Validos 5
Perdidos 2
67,00
80,00
20,494
40

85

a Sexo = Hombre

Tabla 37
Mi estado de salud hoy (Termémetro de salud)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos 10 4 2,0 2,2 2,2
30 8 4,0 4,4 6,6
35 3 1,5 1,6 8,2
38 1 5 5 8,7
40 7 3,5 3,8 12,6
45 2 1,0 1,1 13,7
48 1 5 5 14,2
50 21 10,6 11,5 25,7
52 1 5 5 26,2
55 5 2,5 2,7 29,0
60 14 7,1 7,7 36,6
65 2 1,0 1,1 37,7
68 2 1,0 1,1 38,8
70 27 13,6 14,8 53,6
72 1 5 5 54,1
75 10 51 55 59,6
78 3 1,5 1,6 61,2
80 24 12,1 13,1 74,3
82 1 5 5 74,9
85 2,0 2,2 77,0
90 26 13,1 14,2 91,3
95 1 5 5 91,8
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98 2 1,0 1,1 92,9
100 13 6,6 7.1 100,0
Total 183 92,4 100,0
Perdidos Sistema 15 7.6
Total 198 100,0
Tabla 38
Estadisticos
Mi estado de salud hoy (agrupado 4 grupos)
N Validos 183
Perdidos 15
Mediana 3,00
Moda 4
Desv. tip. ,846
Tabla 39
Mi estado de salud hoy (agrupado 4 grupos)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 0-25 4 2,0 2,2 2,2
26-50 43 21,7 235 25,7
51-75 62 31,3 33,9 59,6
76-100 74 37.4 40,4 100,0
Total 183 92,4 100,0
Perdidos Sistema 15 7,6
Total 198 100,0
Tabla 40
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Mi estado de salud o o o
hoy (agrupado 4 grupos) 183 92,4% 15 7,6% 198 100,0%
Tabla 41
Tabla de contingencia Sexo * Mi estado de salud hoy (agrupado 4 grupos)
Mi estado de salud hoy (agrupado 4 grupos) Total
0-25 26-50 51-75 76-100 0-25
Sexo Mujer Recuento 4 31 30 25 90
% de Sexo 4,4% 34,4% 33,3% 27,8% 100,0%
Hombre Recuento 0 12 32 49 93
% de Sexo ,0% 12,9% 34,4% 52,7% 100,0%
Total Recuento 4 43 62 74 183
% de Sexo 2,2% 23,5% 33,9% 40,4% 100,0%
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IA3- Caidas y enfermedades

Tabla 42

¢Ha sufrido alguna caida durante los ultimos 12 meses?
Estadisticos

Caidas
N Vaélidos 198
Perdidos 0
Mediana ,00
Moda 0
Desv. tip. 374
Tabla 43
Caidas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No se ha caido 165 83,3 83,3 83,3
Se ha caido 33 16,7 16,7 100,0
Total 198 100,0 100,0
Tabla 44
Estadisticos
Numcaidas
N Vaélidos 198
Perdidos 0
Mediana ,00
Moda 0
Desuv. tip. ,068
Tabla 45
Numcaidas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 0 165 83,3 83,3 83,3
1 15 7,6 7,6 90,9
2 9 4,5 45 95,5
3 5 2,5 2,5 98,0
4 3 15 1,5 99,5
8 1 ,5 ,5 100,0
Total 198 100,0 100,0
Tabla 46
Estadisticos Enfermedades graves del corazén
N Vaélidos 196
Perdidos
1
Mediana ,0000
Moda ,00
Desuv. tip.
,27451
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Tabla 47
Enfermedades graves del corazén
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ,00 180 91,4 91,8 91,8
1,00 16 8,1 8,2 100,0
Total 196 99,5 100,0
Perdidos Sistema 1 5
Total 197 100,0
Tabla 48
Estadisticos Secuelas de Ictus o trombosis cerebral
N Validos 196
Perdidos 1
Mediana ,0000
Moda ,00
Desv. tip. ,12308
Tabla 49
Estadisticos secuelas de Ictus o trombosis cerebral
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 00 193 98,0 98,5 98,5
1,00 3 15 15 100,0
Total 196 99,5 100,0
Perdidos Sistema 1 5
Total 197 100,0
Tabla 50
Estadisticos sufren infarto de miocardio reciente
N Validos 196
Perdidos 1
Mediana ,0000
Moda ,00
Desuv. tip. ,12308
Tabla 51
Sufren infarto de miocardio reciente
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ,00 193 98,0 98,5 98,5
1,00 3 15 15 100,0
Total 196 99,5 100,0
Perdidos Sistema 1 5
Total 197 100,0
Tabla 52
Estadisticos procesos tumorales malignos
N Vélidos 196
Perdidos 1
Mediana ,0000
Moda ,00
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| Desv. tip. 23075
Tabla 53
Procesos tumorales malignos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ,00 185 93,9 94,4 94,4
1,00 11 5,6 5,6 100,0
Total 196 99,5 100,0
Perdidos Sistema 1 5
Total 197 100,0
Tabla 54
Estadisticos enfermedades graves del sistema nervioso
N Vaélidos 196
Perdidos 1
Mediana ,0000
Moda ,00
Desuv. tip. ,15807
Tabla 55
Enfermedades graves del sistema nervioso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ,00 191 97,0 97,4 97,4
1,00 5 2,5 2,6 100,0
Total 196 99,5 100,0
Perdidos Sistema 1 5
Total 197 100,0
Tabla 56
Estadisticos limitacién severa de la movilidad
N Validos 196
Perdidos 1
Mediana ,0000
Moda ,00
Desv. tip. , 31009
Tabla 57
Limitacién severa de la movilidad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ,00 175 88,8 89,3 89,3
1,00 21 10,7 10,7 100,0
Total 196 99,5 100,0
Perdidos Sistema 1 5
Total 197 100,0
Tabla 58

Estadisticos enfermedad respiratoria grave

N

Validos
Perdidos

196
1
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Mediana ,0000
Moda ,00
Desuv. tip. ,18605
Tabla 59
Enfermedad respiratoria grave
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos ,00 189 95,9 96,4 96,4
1,00 7 3,6 3,6 100,0
Total 196 99,5 100,0
Perdidos Sistema 1 5
Total 197 100,0
Tabla 60
Estadisticos osteoporosis severa
N Validos 196
Perdidos 1
Mediana ,0000
Moda ,00
Desv. tip. ,29663
Tabla 61
Osteoporosis severa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ,00 177 89,8 90,3 90,3
1,00 19 9,6 9,7 100,0
Total 196 99,5 100,0
Perdidos Sistema 1 5
Total 197 100,0
Tabla 62
Estadisticos infecciones e inflamaciones agudas
N Vaélidos 195
Perdidos 2
Mediana ,0000
Moda ,00
Desuv. tip. ,29020
Tabla 63
Infecciones e inflamaciones agudas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos ,00 177 89,8 90,8 90,8
1,00 18 9,1 9,2 100,0
Total 195 99,0 100,0
Perdidos Sistema 2 1,0
Total 197 100,0
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Tabla 64
Estadisticos toma digoxina
N Validos 195
Perdidos 2
Mediana ,0000
Moda ,00
Desuv. tip. ,10101
Tabla 65
Toma digoxina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos ,00 193 98,0 99,0 99,0
1,00 2 1,0 1,0 100,0
Total 195 99,0 100,0
Perdidos Sistema 2 1,0
Total 197 100,0
Tabla 66
Estadisticos toma farmacos para el corazén
N Vaélidos 195
Perdidos | 2
Mediana ,0000
Moda ,00
Desuv. tip. ,35158
Tabla 67
Toma farmacos para el corazon
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ,00 167 84,8 85,6 85,6
1,00 28 14,2 14,4 100,0
Total 195 99,0 100,0
Perdidos  Sistema 2 1,0
Total 197 100,0
Tabla 68
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Caidas * Toma mas
de 4 farmacos 189 95,5% 9 4,5% 198 100,0%
(polimedicacion)
Caidas * Toma
0, 0, 0,
psicof armacos 189 95,5% 9 4,5% 198 100,0%
Caidas * Toma
0, 0, 0,
antiepilépticos 189 95,5% 9 4,5% 198 100,0%
Universidad de Valladolid 233




José Ramoén Saiz Llamosas

Tabla 69

Tabla de contingencia Caidas * Toma mas de 4 farmacos (polimedicacion)

Toma mas de 4
farmacos
(polimedicacion)
no si Total
Caidas Nose hacaido Recuento 117 40 157
% de Caidas 74,5% 25,5% 100,0%
Se ha caido Recuento 22 10 32
% de Caidas 68,8% 31,3% 100,0%
Total Recuento 139 50 189
% de Caidas 73,5% 26,5% 100,0%
Tabla 70
Tabla de contingencia Caidas * Toma psicofarmacos
Toma psicofarmacos
no si Total
Caidas Nose hacaido Recuento 127 30 157
% de Caidas 80,9% 19,1% 100,0%
Se ha caido Recuento 22 10 32
% de Caidas 68,8% 31,3% 100,0%
Total Recuento 149 40 189
% de Caidas 78,8% 21,2% 100,0%
Tabla 71
Tabla de contingencia Caidas * Toma antiepil épticos
Toma antiepilépticos
no si Total
Caidas Nose hacaido Recuento 151 6 157
% de Caidas 96,2% 3,8% 100,0%
Se ha caido Recuento 29 3 32
% de Caidas 90,6% 9,4% 100,0%
Total Recuento 180 9 189
% de Caidas 95,2% 4,8% 100,0%

IB- Sujetos que han sufrido caidas

IB1- Datos socioldgicos
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Estadisticos
Edad
N Validos 33
Perdidos 0
Media 69,82
Mediana 69,00
Moda 66(a)
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| Desv. tip.

3,349

a Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Tabla 73
Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 65 3 91 9,1 9,1
66 5 15,2 15,2 24,2
67 2 6,1 6,1 30,3
68 4 12,1 12,1 42,4
69 3 9,1 9,1 51,5
70 2 6,1 6,1 57,6
71 1 3,0 3,0 60,6
72 2 6,1 6,1 66,7
73 5 15,2 15,2 81,8
74 4 12,1 12,1 93,9
75 2 6,1 6,1 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 74
Estadisticos
Sexo
N Validos 33
Perdidos 0
Media 21
Mediana ,00
Moda 0
Desuv. tip. 415
Tabla 75
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Mujer 26 78,8 78,8 78,8
Hombre 7 21,2 21,2 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 76
Estadisticos
Nivel de estudios
N Validos 31
Perdidos 2
Media 1,74
Mediana 1,00
Moda 1
Desuv. tip. 1,064
Tabla 77
Nivel de estudios
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos Primarios 17 51,5 54,8 54,8
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Bachiller 9 27,3 29,0 83,9
Formacién Profesional 2 6,1 6,5 90,3
Universitarios 2 6,1 6,5 96,8
Sin estudios 1 3,0 3,2 100,0
Total 31 93,9 100,0
Perdidos Sistema 2 6,1
Total 33 100,0
Tabla 78
Estadisticos
Vive solo
N Validos 33
Perdidos 0
Media ,09
Mediana ,00
Moda 0
Desv. tip. ,292
Tabla 79
Vive solo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos NO 30 90,9 90,9 90,9
Sl 3 9,1 9,1 100,0
Total 33 100,0 100,0
IB2- EuroQol
Tabla 80
Estadisticos
Movilidad
N Validos 32
Perdidos 1
Media 1,59
Mediana 2,00
Moda 2
Desuv. tip. 499
Tabla 81
Movilidad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No tengo problemas 13 39,4 40,6 40,6
Tengo algunos
problemas 19 57,6 59,4 100,0
Total 32 97,0 100,0
Perdidos Sistema 1 3,0
Total 33 100,0
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Tabla 82
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Movilidad 32 97,0% 1 3,0% 33 100,0%
Tabla 83
Tabla de contingencia Sexo * Movilidad
Mov ilidad
Tengo
No tengo algunos
problemas problemas Total
Sexo  Mujer Recuento 10 16 26
% de Sexo 38,5% 61,5% 100,0%
Hombre  Recuento 3 3 6
% de Sexo 50,0% 50,0% 100,0%
Total Recuento 13 19 32
% de Sexo 40,6% 59,4% 100,0%
Tabla 84
Estadisticos
Cuidado personal
N Validos 31
Perdidos 2
Media 1,32
Mediana 1,00
Moda 1
Desv. tip. 541
Tabla 85
Cuidado personal
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No problemas 22 66,7 71,0 71,0
Tengo algunos
problemas 8 24,2 25,8 96,8
Soy incapaz 1 3,0 3,2 100,0
Total 31 93,9 100,0
Perdidos Sistema 2 6,1
Total 33 100,0
Tabla 86
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Cuidado personal 31 93,9% 2 6,1% 33 100,0%
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Tabla 87
Tabla de contingencia Sexo * Cuidado personal
Cuidado personal
Tengo
No algunos
problemas problemas Soy incapaz Total
Sexo  Mujer Recuento 17 7 1 25
% de Sexo 68,0% 28,0% 4,0% 100,0%
Hombre  Recuento 5 1 0 6
% de Sexo 83,3% 16,7% ,0% 100,0%
Total Recuento 22 8 1 31
% de Sexo 71,0% 25,8% 3,2% 100,0%
Tabla 88
Estadisticos
Actividades cotidianas
N Validos 33
Perdidos 0
Media 1,64
Mediana 2,00
Moda 2
Desv. tip. ,549
Tabla 89
Actividades cotidianas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No tengo problemas 13 39,4 39,4 39,4
Tengo algunos
problemas 19 57,6 57,6 97,0
Soy incapaz de realizar 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 90
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Actividades
cotidianas 33 100,0% 0 ,0% 33 100,0%
Tabla 91
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Tabla de contingencia Sexo * Actividades cotidianas

Activ idades cotidianas
Tengo
No tengo algunos Soy incapaz
problemas problemas de realizar Total
Sexo  Mujer Recuento 7 18 1 26
% de Sexo 26,9% 69,2% 3,8% 100,0%
Hombre Recuento 6 1 0 7
% de Sexo 85,7% 14,3% ,0% 100,0%
Total Recuento 13 19 1 33
% de Sexo 39,4% 57,6% 3,0% 100,0%
Tabla 92
Estadisticos
Dolor/malestar
N Validos 32
Perdidos 1
Media 2,03
Mediana 2,00
Moda 2
Desuv. tip. ,538
Tabla 93
Dolor/malestar
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos No tengo 4 12,1 12,5 12,5
Tengo moderado 23 69,7 71,9 84,4
Tengo mucho 5 15,2 15,6 100,0
Total 32 97,0 100,0
Perdidos Sistema 1 3,0
Total 33 100,0
Tabla 94
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Dolor/malestar 32 97,0% 1 3,0% 33 100,0%
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Tabla 95
Tabla de contingencia Sexo * Dolor/malestar
Dolor/malestar
Tengo
No tengo moderado Tengo mucho Total
Sexo  Mujer Recuento 2 18 5 25
% de Sexo 8,0% 72,0% 20,0% 100,0%
Hombre Recuento 2 5 0 7
% de Sexo 28,6% 71,4% ,0% 100,0%
Total Recuento 4 23 5 32
% de Sexo 12,5% 71,9% 15,6% 100,0%
Tabla 96
Estadisticos
Ansiedad depresion
N Vaélidos 32
Perdidos 1
Media 1,66
Mediana 2,00
Moda 2
Desv. tip. 545
Tabla 97
Ansiedad depresion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No estoy 12 36,4 37,5 37,5
Estoy moderadamente 19 57,6 59,4 96,9
Estoy muy ansioso y
deprimido 1 3,0 31 100,0
Total 32 97,0 100,0
Perdidos Sistema 1 3,0
Total 33 100,0
Tabla 98
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Ansiedad
0, 0, 0,
derpresion 32 97,0% 1 3,0% 33 100,0%
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Tabla 99
Tabla de contingencia Sexo * Ansiedad derpresion
Ansiedad derpresion
Estoy Estoy muy
moderad ansioso y
No estoy amente deprimido Total
Sexo  Mujer Recuento 7 18 1 26
% de Sexo 26,9% 69,2% 3,8% 100,0%
Hombre  Recuento 5 1 0 6
% de Sexo 83,3% 16,7% ,0% 100,0%
Total Recuento 12 19 1 32
% de Sexo 37,5% 59,4% 3,1% 100,0%
Tabla 100
Estadisticos
Estado de salud hoy comparado con los Ultimos 12 meses
N Validos 33
Perdidos 0
Media 2,15
Mediana 2,00
Moda 2
Desv. tip. 712
Tabla 101
Estado de salud hoy comparado con los ultimos 12 meses
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mejor 6 18,2 18,2 18,2
Igual 16 48,5 48,5 66,7
Peor 11 33,3 33,3 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 102
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Sexo * Estado de salud
hoy comparado con los 33 100,0% 0 ,0% 33 100,0%
ultimos 12 meses
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Tabla 103
abla de contingencia Sexo * Estado de salud hoy comparado con los dltimos 1.
meses
Estado de salud hoy comparado
con los dltimos 12 meses
Mejor Igual Peor Total
Sexo  Mujer Recuento 5 10 11 26
% de Sexo 19,2% 38,5% 42,3% 100,0%
Hombre  Recuento 1 6 0 7
% de Sexo 14,3% 85,7% ,0% 100,0%
Total Recuento 6 16 11 33
% de Sexo 18,2% 48,5% 33,3% 100,0%
Tabla 104

Estadisticos
Estado de salud hoy (termémetro de salud)

N Validos 28

Perdidos 5

Media 51,36

Mediana 50,00

Moda 50

Desv. tip. 22,797
Tabla 105

Estadisticos(a)
Estado de salud hoy (termémetro de salud)

N Validos
Perdidos

Media

Mediana

Desv. tip.

Minimo

Maximo

23

3
47,96
50,00
22,221
10

85

a Sexo = Mujer

Tabla 106

Estadisticos(a)
Estado de salud hoy (termémetro de salud)

N Validos
Perdidos

Media

Mediana

Desuv. tip.

Minimo

Méaximo

5

2
67,00
80,00
20,494
40

85

a Sexo = Hombre
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Tabla 107
Estado de salud hoy (termémetro de salud)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos 10 3 9,1 10,7 10,7
30 3 9,1 10,7 21,4
35 2 6,1 7.1 28,6
40 2 6,1 7.1 35,7
50 7 21,2 25,0 60,7
55 1 3,0 3,6 64,3
60 1 3,0 3,6 67,9
70 1 3,0 3,6 71,4
75 3 9,1 10,7 82,1
78 1 3,0 3,6 85,7
80 2 6,1 7.1 92,9
85 2 6,1 7.1 100,0
Total 28 84,8 100,0
Perdidos Sistema 5 15,2
Total 33 100,0
Tabla 108
Estadisticos
termémetro agrupado
N Vaélidos 28
Perdidos 5
Media 2,46
Mediana 2,00
Moda 2
Desuv. tip. 922
Tabla 109
termémetro agrupado
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 0a25 3 9,1 10,7 10,7
26 a 50 14 42,4 50,0 60,7
Sla7s 6 18,2 21,4 82,1
76 2100 5 15,2 17,9 100,0
Total 28 84,8 100,0
Perdidos  Sistema 5 15,2
Total 33 100,0
Tabla 110
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Sexo * Mi estado de
salud hoy (termometro 28 84,8% 5 15,2% 33 100,0%
de salud) agrupado
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Tabla 111
Tabla de contingencia Sexo * Mi estado de salud hoy (termémetro de salud) agrupado
Mi estado de salud hoy (termdmetro de salud)
agrupado
0-25 26-50 51-75 76-100 Total

Sexo  Mujer Recuento 3 12 6 2 23
% de Sexo 13,0% 52,2% 26,1% 8,7% 100,0%

Hombre  Recuento 0 2 0 3 5

% de Sexo ,0% 40,0% ,0% 60,0% 100,0%

Total Recuento 3 14 6 5 28
% de Sexo 10,7% 50,0% 21,4% 17,9% 100,0%

IB21 — EuroQuol comparacién sujetos sin antecedentes de caidas y con
antecedentes de caidas

Tabla 112
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Caidas * Mov ilidad 185 93,4% 13 6,6% 198 100,0%
Tabla 113
Tabla de contingencia Caidas * Movilidad
Mov ilidad
Tengo Tengo que
No tengo algunos estar en la
problemas problemas cama Total
Caidas Nose hacaido Recuento 109 43 1 153
% de Caidas 71,2% 28,1% % 100,0%
Se ha caido Recuento 13 19 0 32
% de Caidas 40,6% 59,4% ,0% 100,0%
Total Recuento 122 62 1 185
% de Caidas 65,9% 33,5% ,5% 100,0%
Tabla 114
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Movilidad * Caidas 185 93,4% 13 6,6% 198 100,0%
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Tabla 115
Tabla de contingencia Sexo * Movilidad * Caidas
Mov ilidad
Tengo Tengo que
No tengo algunos estar en la
Caidas problemas problemas cama Total
No se ha caido Sexo  Mujer Recuento 43 22 1 66
% de Sexo 65,2% 33,3% 1,5% 100,0%
Hombre Recuento 66 21 0 87
% de Sexo 75,9% 24,1% ,0% 100,0%
Total Recuento 109 43 1 153
% de Sexo 71,2% 28,1% 7% 100,0%
Se ha caido Sexo  Mujer Recuento 10 16 26
% de Sexo 38,5% 61,5% 100,0%
Hombre Recuento 3 3 6
% de Sexo 50,0% 50,0% 100,0%
Total Recuento 13 19 32
% de Sexo 40,6% 59,4% 100,0%
Tabla 116
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Caidas * Cuidado
0, 0, 0,
personal 181 91,4% 17 8,6% 198 100,0%
Tabla 117
Tabla de contingencia Caidas * Cuidado personal
Cuidado personal
Tengo
No tengo algunos
problemas problemas Soy incapaz Total
Caidas Nose hacaido Recuento 133 17 0 150
% de Caidas 88,7% 11,3% ,0% 100,0%
Se ha caido Recuento 22 8 1 31
% de Caidas 71,0% 25,8% 3,2% 100,0%
Total Recuento 155 25 1 181
% de Caidas 85,6% 13,8% ,6% 100,0%
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Tabla 118

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Cuidado
0, 0, 0,
personal * Caidas 181 91,4% 17 8,6% 198 100,0%

Tabla 119
Tabla de contingencia Sexo * Cuidado personal * Caidas
Cuidado personal
Tengo
No tengo algunos
Caidas problemas problemas Soy incapaz Total
No se hacaido Sexo  Mujer Recuento 56 10 66
% de Sexo 84,8% 15,2% 100,0%
Hombre Recuento 77 7 84
% de Sexo 91, 7% 8,3% 100,0%
Total Recuento 133 17 150
% de Sexo 88,7% 11,3% 100,0%
Se ha caido Sexo  Mujer Recuento 17 7 1 25
% de Sexo 68,0% 28,0% 4,0% 100,0%
Hombre Recuento 5 1 0 6
% de Sexo 83,3% 16,7% ,0% 100,0%
Total Recuento 22 8 1 31
% de Sexo 71,0% 25,8% 3,2% 100,0%
Tabla 120
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Caidas * Actividades
0, 0, 0,
cotidinanas 186 93,9% 12 6,1% 198 100,0%
Tabla 121
Tabla de contingencia Caidas * Actividades cotidinanas
Actividades cotidinanas
Tengo
No tengo algunos Soy incapaz
problemas problemas de realizar Total
Caidas Nose hacaido Recuento 118 33 2 153
% de Caidas 77,1% 21,6% 1,3% 100,0%
Se ha caido Recuento 13 19 1 33
% de Caidas 39,4% 57,6% 3,0% 100,0%
Total Recuento 131 52 3 186
% de Caidas 70,4% 28,0% 1,6% 100,0%
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Tabla 122
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Actividades
cotidinanas * Caidas 186 93,9% 12 6,1% 198 100,0%
Tabla 123
Tabla de contingencia Sexo * Actividades cotidinanas * Caidas
Actividades cotidinanas
Tengo
No tengo algunos Soy incapaz
Caidas problemas problemas de realizar Total
No se ha caido Sexo  Mujer Recuento 45 22 1 68
% de Sexo 66,2% 32,4% 1,5% 100,0%
Hombre Recuento 73 11 1 85
% de Sexo 85,9% 12,9% 1,2% 100,0%
Total Recuento 118 33 2 153
% de Sexo 77,1% 21,6% 1,3% 100,0%
Se ha caido Sexo  Mujer Recuento 7 18 1 26
% de Sexo 26,9% 69,2% 3,8% 100,0%
Hombre  Recuento 6 1 0 7
% de Sexo 85,7% 14,3% ,0% 100,0%
Total Recuento 13 19 1 33
% de Sexo 39,4% 57,6% 3,0% 100,0%
Tabla 124
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Caidas * Dolor/malestar 188 94,9% 10 5,1% 198 100,0%
Tabla 125
Tabla de contingencia Caidas * Dolor/mal estar
Dolor/malestar
Tengo
No tengo moderado Tengo mucho Total
Caidas Nose hacaido Recuento 54 94 8 156
% de Caidas 34,6% 60,3% 5,1% 100,0%
Se ha caido Recuento 4 23 5 32
% de Caidas 12,5% 71,9% 15,6% 100,0%
Total Recuento 58 117 13 188
% de Caidas 30,9% 62,2% 6,9% 100,0%
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Tabla 126
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Dolor/malestar
* Caidas 188 94,9% 10 5,1% 198 100,0%
Tabla 127
Tabla de contingencia Sexo * Dolor/malestar * Caidas
Dolor/malestar
Tengo
Caidas No tengo | moderado | Tengo mucho Total
No se ha caido Sexo  Mujer Recuento 15 46 7 68
% de Sexo 22,1% 67,6% 10,3% 100,0%
Hombre Recuento 39 48 1 88
% de Sexo 44,3% 54,5% 1,1% 100,0%
Total Recuento 54 94 8 156
% de Sexo 34,6% 60,3% 5,1% 100,0%
Se ha caido Sexo  Mujer Recuento 2 18 5 25
% de Sexo 8,0% 72,0% 20,0% 100,0%
Hombre Recuento 2 5 0 7
% de Sexo 28,6% 71,4% ,0% 100,0%
Total Recuento 4 23 5 32
% de Sexo 12,5% 71,9% 15,6% 100,0%
Tabla 128
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Caidas *
0, 0, 0,
Ansiedad/depresi6n 174 87,9% 24 12,1% 198 100,0%
Tabla 129
Tabla de contingencia Caidas * Ansiedad/depresion
Ansiedad/depresion
Estoy
moderad
No estoy amente Estoy muy Total
Caidas Nose hacaido Recuento 101 38 3 142
% de Caidas 71,1% 26,8% 2,1% 100,0%
Se ha caido Recuento 12 19 1 32
% de Caidas 37,5% 59,4% 3,1% 100,0%
Total Recuento 113 57 4 174
% de Caidas 64,9% 32,8% 2,3% 100,0%
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Tabla 130
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo *
Ansiedad/depresion * 174 87,9% 24 12,1% 198 100,0%
Caidas
Tabla 131
Tabla de contingencia Sexo * Ansiedad/depresion * Caidas
Ansiedad/depresién
Estoy
moderad
Caidas No estoy amente Estoy muy Total
No se hacaido Sexo  Mujer Recuento 37 22 3 62
% de Sexo 59,7% 35,5% 4,8% 100,0%
Hombre Recuento 64 16 0 80
% de Sexo 80,0% 20,0% ,0% 100,0%
Total Recuento 101 38 3 142
% de Sexo 71,1% 26,8% 2,1% 100,0%
Se ha caido Sexo  Mujer Recuento 7 18 1 26
% de Sexo 26,9% 69,2% 3,8% 100,0%
Hombre Recuento 5 1 0 6
% de Sexo 83,3% 16,7% ,0% 100,0%
Total Recuento 12 19 1 32
% de Sexo 37,5% 59,4% 3,1% 100,0%
Tabla 132
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Caidas * M estado de
salud hoy comparado 0 0 0
con el de los dltimos 188 94,9% 10 5,1% 198 100,0%
12 meses
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Tabla 133
abla de contingencia Caidas * Mi estado de salud hoy comparado con el de los ultimos 1.
meses
Mi estado de salud hoy comparado
con el de los Ultimos 12 meses

Mejor Igual Peor Total
Caidas Nose hacaido Recuento 18 111 26 155
% de Caidas 11,6% 71,6% 16,8% 100,0%
Se ha caido Recuento 6 16 11 33
% de Caidas 18,2% 48,5% 33,3% 100,0%
Total Recuento 24 127 37 188
% de Caidas 12,8% 67,6% 19,7% 100,0%

Tabla 134
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Mi estado de
salud hoy comparado 0 0 0
con el de los ltimos 188 94,9% 10 5,1% 198 100,0%
12 meses * Caidas

Tabla 135
abla de contingencia Sexo * M estado de salud hoy comparado con el de los Ultimos 12 meses
Caidas
Mi estado de salud hoy comparado
con el de los dltimos 12 meses
Caidas Mejor Igual Peor Total
No se ha caido Sexo  Mujer Recuento 11 39 15 65
% de Sexo 16,9% 60,0% 23,1% 100,0%
Hombre  Recuento 7 72 11 90
% de Sexo 7,8% 80,0% 12,2% 100,0%
Total Recuento 18 111 26 155
% de Sexo 11,6% 71,6% 16,8% 100,0%
Se ha caido Sexo  Mujer Recuento 5 10 11 26
% de Sexo 19,2% 38,5% 42,3% 100,0%
Hombre  Recuento 1 6 0 7
% de Sexo 14,3% 85,7% ,0% 100,0%
Total Recuento 6 16 11 33
% de Sexo 18,2% 48,5% 33,3% 100,0%
Tabla 136

Estadisticos

Mi estado de salud hoy (Termometro de salud)
Nosehacaido N Validos

Perdidos

155
10
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Media 71,65

Mediana 70,00

Desuv. tip. 18,939

Minimo 10

Méaximo 100

Se ha caido N Vélidos 28
Perdidos 5

Media 51,36

Mediana 50,00

Desuv. tip. 22,797

Minimo 10

Maximo 85

Tabla 137

Mi estado de salud hoy (Termémetro de salud)

Estadisticos(a)

N

Media
Mediana
Desuv. tip.
Minimo
Maximo

Validos 67
Perdidos 3
66,55
70,00
21,426
10

100

a Sexo = Mujer, Caidas = No se ha caido

Tabla 138

Mi estado de salud hoy (Termémetro de salud)

Estadisticos(a)

N

Media
Mediana
Desuv. tip.
Minimo
Maximo

Validos 23
Perdidos 3
47,96
50,00
22,221
10

85

a Sexo = Mujer, Caidas = Se ha caido

Tabla 139

Mi estado de salud hoy (Termoémetro de salud)

Estadisticos(a)

N

Media
Mediana
Desuv. tip.
Minimo
Méaximo

Vaélidos 88
Perdidos 7
75,52
79,00
15,859
30

100

a Sexo = Hombre, Caidas = No se ha caido
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Tabla 140

Estadisticos(a)

Mi estado de salud hoy (Termémetro de salud)

N Validos 5

Perdidos 2
Media 67,00
Mediana 80,00
Desv. tip. 20,494
Minimo 40
Maximo 85

a Sexo = Hombre, Caidas = Se ha caido

Tablal41

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Caidas * M estado
de salud hoy 183 92,4% 15 7,6% 198 100,0%
(agrupado 4 grupos)

Tabla 142
Tabla de contingencia Caidas * Mi estado de salud hoy (agrupado 4 grupos)
Mi estado de salud hoy (agrupado 4 grupos)
0-25 26-50 51-75 76-100 Total
Caidas Nose hacaido Recuento 1 29 56 69 155
% de Caidas ,6% 18,7% 36,1% 44,5% 100,0%
Se ha caido Recuento 3 14 6 5 28
% de Caidas 10,7% 50,0% 21,4% 17,9% 100,0%
Total Recuento 4 43 62 74 183
% de Caidas 2,2% 23,5% 33,9% 40,4% 100,0%
Tabla 143
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Mi estado de
salud hoy (agrupado 183 92,4% 15 7,6% 198 100,0%
4 grupos) * Caidas
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Tabla 144
Tabla de contingencia Sexo * Mi estado de salud hoy (agrupado 4 grupos) * Caidas
Mi estado de salud hoy (agrupado 4 grupos)
Caidas 0-25 26-50 51-75 76-100 Total
No se ha caido Sexo  Mujer Recuento 1 19 24 23 67
% de Sexo 1,5% 28,4% 35,8% 34,3% 100,0%
Hombre Recuento 0 10 32 46 88
% de Sexo ,0% 11,4% 36,4% 52,3% 100,0%
Total Recuento 1 29 56 69 155
% de Sexo ,6% 18,7% 36,1% 44,5% 100,0%
Se ha caido Sexo  Mujer Recuento 3 12 6 2 23
% de Sexo 13,0% 52,2% 26,1% 8,7% 100,0%
Hombre  Recuento 0 2 0 3 5
% de Sexo ,0% 40,0% ,0% 60,0% 100,0%
Total Recuento 3 14 6 5 28
% de Sexo 10,7% 50,0% 21,4% 17,9% 100,0%
IB3- Caidas y enfermedades
Tabla 145
Estadisticos
Numero de caidas
N Vélidos 33
Perdidos 0
Media 2,06
Mediana 2,00
Moda 1
Desuv. tip. 1,456
Tabla 146
NUumero de caidas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos 1 15 45,5 45,5 45,5
2 9 27,3 27,3 72,7
3 5 15,2 15,2 87,9
4 3 9,1 9,1 97,0
8 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 147
Estadisticos
Enfermedades graves del corazén
N Validos 33
Perdidos 0
Media 12
Mediana ,00
Moda 0
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| Desv. tip. 331
Tabla 148
Enfermedades graves del corazon
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 29 87,9 87,9 87,9
Sl 4 12,1 12,1 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 149
Estadisticos
Secuelas de Ictus o trombosis cerebral
N Validos 33
Perdidos 0
Media ,03
Mediana ,00
Moda 0
Desuv. tip. 174
Tabla 150
Secuelas de Ictus o trombosis cerebral
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 32 97,0 97,0 97,0
Sl 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 151
Estadisticos
Infarto de miocardio reciente
N Validos 33
Perdidos 0
Media ,03
Mediana ,00
Moda 0
Desuv. tip. 174
Tabla 152
Infarto de miocardio reciente
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 32 97,0 97,0 97,0
Sl 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 153
Estadisticos
Procesos tumorales malignos
N Validos 33
Perdidos 0
Media 12
Mediana ,00
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Moda 0
Desuv. tip. | 331
Tabla 154
Procesos tumorales malignos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vlidos ~ NO 29 87,9 87,9 87,9
Sl 4 12,1 12,1 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 155
Estadisticos
Enfermedades graves del sistema nervioso
N Validos 33
Perdidos 0
Media 15
Mediana ,00
Moda 0
Desv. tip. 364
Tabla 156
Enfermedades graves del sistema nervioso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 28 84,8 84,8 84,8
Sl 5 15,2 15,2 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 157
Estadisticos
Limitacion severa de la movilidad
N Validos 33
Perdidos 0
Media 21
Mediana ,00
Moda 0
Desuv. tip. 415
Tabla 158
Limitacion severa de la movilidad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 26 78,8 78,8 78,8
S 7 21,2 21,2 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 159
Estadisticos
Enfermedades respiratorias graves
N Validos 33
Perdidos 0
Media ,09
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Mediana ,00
Moda 0
Desuv. tip. 292
Tabla 160
Enfermedades respiratorias graves
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 30 90,9 90,9 90,9
Sl 3 9,1 9,1 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 161
Estadisticos
Osteoporosis severa
N Vaélidos 33
Perdidos 0
Media .18
Mediana ,00
Moda 0
Desv. tip. ,392
Tabla 162
Osteoporosis severa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 27 81,8 81,8 81,8
Sl 6 18,2 18,2 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 163
Estadisticos
Infecciones e inflamaciones agudas
N Validos 33
Perdidos 0
Media 21
Mediana ,00
Moda 0
Desuv. tip. 415
Tabla 164
Infecciones e inflamaciones agudas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 26 78,8 78,8 78,8
Sl 7 21,2 21,2 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tabla 165

Estadisticos

Toma digoxina

N Validos
Perdidos

33
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Media ,00
Mediana ,00
Moda 0
Desv. tip. ,000
Tabla 166
Toma digoxina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 33 100,0 100,0 100,0
Tabla 167
Estadisticos
Toma farmacos para el corazén
N Validos 33
Perdidos 0
Media 15
Mediana ,00
Moda 0
Desv. tip. 364
Tabla 168
Toma farmacos para el corazén
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 28 84,8 84,8 84,8
Sl 5 15,2 15,2 100,0
Total 33 100,0 100,0

IC- Sujetos que han sufrido caidas y que forman parte de los grupos
control o de intervencion.

IC1- Datos sociologicos

Tabla 169
Estadisticos
Edad
N Validos 24
Perdidos 0
Media 70,50
Mediana 71,00
Desuv. tip. 3,388
Tabla 170
Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Véalidos 65 2 8,3 8,3 8,3
66 2 8,3 8,3 16,7
67 2 8,3 8,3 25,0
68 2 8,3 8,3 33,3
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69 2 8,3 8,3 41,7
70 2 8,3 8,3 50,0
72 2 8,3 8,3 58,3
73 5 20,8 20,8 79,2
74 2 8,3 8,3 87,5
75 3 12,5 12,5 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 171
Estadisticos
Sexo
N Validos 24
Perdidos 0
Media 21
Mediana ,00
Desuv. tip. ,415
Tabla 172
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Mujer 19 79,2 79,2 79,2
Hombre 5 20,8 20,8 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 173
Estadisticos
Nivel de estudios
N Validos 22
Perdidos 2
Media 1,55
Mediana 1,00
Moda 1
Desuv. tip. ,912
Tabla 174
Nivel de estudios
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos Primarios 14 58,3 63,6 63,6
Bachiller 6 25,0 27,3 90,9
Universitarios 2 8,3 9,1 100,0
Total 22 91,7 100,0
Perdidos  Sistema 2 8,3
Total 24 100,0
Tablal75
Estadisticos
Vivesolo
N Validos 24
Perdidos 0
Media ,08
Mediana ,00
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Moda 0
Desuv. tip. ,282
Tabla 176
Vivesolo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NO 22 91,7 91,7 91,7
Sl 2 8,3 8,3 100,0
Total 24 100,0 100,0

IC2- Resultados de las pruebas de movilidad y encuesta de calidad de

vida SF-36

1-Pruebas de movilidad

Tabla 177

Estadisticos

Flexion dorsal del tobillo derecho

N Vélidos 24
Perdidos 0
Media 11,08
Mediana 10,00
Moda 10
Desv. tip. 4,568
Minimo 2
Méaximo 20
Tabla 178
Flexién dorsal del tobillo derecho

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélidos 2 1 4,2 4,2 4,2

4 1 4,2 4,2 8,3

6 1 4,2 4,2 12,5

8 5 20,8 20,8 33,3

10 6 25,0 25,0 58,3

12 3 12,5 12,5 70,8

14 2 8,3 8,3 79,2

16 1 4,2 4,2 83,3

18 3 12,5 12,5 95,8

20 1 4,2 4,2 100,0

Total 24 100,0 100,0
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Tabla 179

Estadisticos

Flexion dorsal del tobillo izquierdo

N Vélidos 24
Perdidos 0
Media 12,88
Mediana 12,00
Moda 102
Desv. tip. 6,110
Minimo 0
Maximo 24

a. Existen v arias modas. Se

mostrara el menor de los valores.

Tabla 180
Flexién dorsal del tobillo izquierdo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos 0 1 4,2 42 42
4 2 8,3 8,3 12,5
6 1 4,2 4,2 16,7
8 1 4,2 4,2 20,8
10 4 16,7 16,7 37,5
12 4 16,7 16,7 54,2
14 3 12,5 12,5 66,7
16 1 4,2 4,2 70,8
18 3 12,5 12,5 83,3
19 1 4,2 4,2 87,5
20 1 4,2 42 91,7
24 2 8,3 8,3 100,0
Total 24 100,0 100,0

Tabla 181

Estadisticos

Up and Go

N Validos 24

Perdidos 0

Media 9,7825

Mediana 8,7150

Moda 5,202

Desv. tip. 4,04045

Minimo 5,20

Maximo 25,00

a. Existen v arias modas. Se

mostrara el menor de los valores.
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Tabla 182
Up and Go
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos 5,20 1 4,2 4,2 4,2
6,00 1 4,2 4,2 8,3
7,08 1 4,2 4,2 12,5
7,19 1 4,2 4,2 16,7
7,36 1 4,2 4,2 20,8
7,80 1 4,2 4,2 25,0
7,89 1 4,2 4,2 29,2
7,96 1 4,2 4,2 33,3
8,11 1 4,2 4,2 37,5
8,17 1 4,2 4,2 41,7
8,23 1 4,2 4,2 45,8
8,28 1 4,2 4,2 50,0
9,15 1 4,2 4,2 54,2
9,40 1 4,2 4,2 58,3
9,71 1 4,2 4,2 62,5
9,78 1 4,2 4,2 66,7
9,97 1 4,2 4,2 70,8
10,42 1 4,2 4,2 75,0
10,81 1 4,2 4,2 79,2
11,00 1 4,2 4,2 83,3
11,02 1 4,2 4,2 87,5
11,81 1 4,2 4,2 91,7
17,44 1 4,2 4,2 95,8
25,00 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Tabla 183

Estadisticos

Escala de equilibrio de Berg (modificada)

N

Media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Minimo
Méaximo

Validos
Perdidos

24
0

31,88
33,00

35

3,745

22
36
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Tabla 184
Escalade equilibrio de Berg (modificada)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélidos 22 1 4,2 4,2 4,2
23 1 4,2 4,2 8,3
27 1 4,2 4,2 12,5
28 1 4,2 4,2 16,7
29 2 8,3 8,3 25,0
32 4 16,7 16,7 41,7
33 5 20,8 20,8 62,5
34 2 8,3 8,3 70,8
35 6 25,0 25,0 95,8
36 1 4,2 42 100,0
Total 24 100,0 100,0

Tabla 185

Estadisticos

Escala de eficacia del equilibrio

N Validos 24

Perdidos 0

Media 84,0972

Mediana 90,0000

Moda 80,562

Desv. tip. 14,73947

Minimo 52,22

Maximo 100,00

a. Existen v arias modas. Se

mostrara el menor de los valores.
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Tabla 186
Escala de eficacia del equilibrio
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélidos 52,22 1 4,2 4,2 4,2
53,89 1 4,2 4,2 8,3
62,78 1 4,2 4,2 12,5
63,89 1 4,2 4,2 16,7
71,11 1 4,2 4,2 20,8
76,11 2 8,3 8,3 29,2
78,89 1 4,2 4,2 33,3
80,56 3 12,5 12,5 45,8
88,33 1 4,2 4,2 50,0
91,67 2 8,3 8,3 58,3
92,22 1 4,2 4,2 62,5
94,44 1 4,2 4,2 66,7
95,56 1 4,2 4,2 70,8
97,22 1 4,2 4,2 75,0
97,78 2 8,3 8,3 83,3
98,33 3 12,5 12,5 95,8
100,00 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Tabla 187

Estadisticos

Numero de v eces que puede levantarse
de una silla en 30 segundos

N

Media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Minimo
Méximo

Validos
Perdidos

24

0
10,67
10,00
10
3,852

20
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Tabla 188
Numero de veces que puede levantarse de una silla en 30 segundos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 3 1 4,2 4,2 4,2
5 1 4,2 4,2 8,3
6 1 4,2 4,2 12,5
7 1 4,2 4,2 16,7
8 3 12,5 12,5 29,2
10 7 29,2 29,2 58,3
11 1 4,2 4,2 62,5
12 3 12,5 12,5 75,0
13 2 8,3 8,3 83,3
15 1 4,2 4,2 87,5
16 1 4,2 4,2 91,7
17 1 4,2 4,2 95,8
20 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 189
Estadisticos
M-CTSIB
N Vélidos 24
Perdidos 0
Media 116,21
Mediana 120,00
Moda 120
Desv. tip. 8,688
Minimo 88
Méaximo 120
Tabla 190
M-CTSIB
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 88 1 4,2 4,2 4,2
94 1 4,2 4,2 8,3
106 1 4,2 4,2 12,5
109 1 4,2 4,2 16,7
112 1 4,2 4,2 20,8
120 19 79,2 79,2 100,0
Total 24 100,0 100,0
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Tabla 191

Estadisticos

Escala de Tinetti (marcha)

N Vélidos 24
Perdidos 0
Media 11,25
Mediana 12,00
Moda 12
Desv. tip. 1,567
Minimo 5
Méximo 12
Tabla 192
Escala de Tinetti (marcha)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia_| Porcentaje valido acumulado
Vélidos 5 1 4,2 4,2 4,2
9 1 4,2 4,2 8,3
10 2 8,3 8,3 16,7
11 4 16,7 16,7 33,3
12 16 66,7 66,7 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 193
Estadisticos
Escala de Tinetti (equilibrio)
N Validos 24
Perdidos 0
Media 15,04
Mediana 16,00
Moda 16
Desv. tip. 1,944
Minimo 7
Méaximo 16
Tabla 194
Escala de Tinetti (equilibrio)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 7 1 4.2 4.2 4,2
13 1 4,2 4,2 8,3
14 4 16,7 16,7 25,0
15 3 12,5 12,5 37,5
16 15 62,5 62,5 100,0
Total 24 100,0 100,0
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Tabla 195

Estadisticos

Escala de Tinetti (puntuacion total)

N Validos 24
Perdidos 0
Media 26,2917
Mediana 28,0000
Moda 28,00
Desv. tip. 3,44496
Minimo 12,00
Méaximo 28,00
Tabla 196
Escala de Tinetti (puntuacion total)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 12,00 1 4,2 4,2 4,2
23,00 2 8,3 8,3 12,5
25,00 3 12,5 12,5 25,0
26,00 2 8,3 8,3 33,3
27,00 2 8,3 8,3 41,7
28,00 14 58,3 58,3 100,0
Total 24 100,0 100,0

Tabla 197

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Flexion dorsal del Mujer 19 100,0% 0 19 100,0%
tobillo derecho Hombre 5 100,0% 0 5 100,0%
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Tabla 198
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Flexion dorsal del Mujer Media 10,84 1,096
tobillo derecho Interv alo de confianza  Limite inf erior 8,54
para la media al 95% Limit i
imite superior 13.14
Media recortada al 5% 10,82
Mediana 10,00
Varianza 22,807
Desv. tip. 4,776
Minimo 2
Maximo 20
Rango 18
Amplitud intercuartil 6
Asimetria ,260 ,524
Curtosis -,259 1,014
Hombre Media 12,00 1,789
Interv alo de confianza  Limite inferior 7,03
para la media al 95% Limit i
imite superior 16.97
Media recortada al 5% 11,89
Mediana 10,00
Varianza 16,000
Desv. tip. 4,000
Minimo 8
Maximo 18
Rango 10
Amplitud intercuartil 7
Asimetria ,938 ,913
Curtosis -,188 2,000
Tabla 199
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Flexion dorsal del Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
tobillo izquierdo Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
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Tabla 200
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Flexion dorsal del Mujer Media 13,32 1,355
tobillo izquierdo Intervalo de confianza Limite inf erior 10,47
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 16.16
Media recortada al 5% 13,24
Mediana 12,00
Varianza 34,895
Desv. tip. 5,907
Minimo 4
Maximo 24
Rango 20
Amplitud intercuartil 8
Asimetria ,204 524
Curtosis -,533 1,014
Hombre Media 11,20 3,262
Interv alo de confianza  Limite inferior 2,14
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 20.26
Media recortada al 5% 11,33
Mediana 12,00
Varianza 53,200
Desv. tip. 7,294
Minimo 0
Maximo 20
Rango 20
Amplitud intercuartil 12
Asimetria -, 755 ,913
Curtosis 1,626 2,000
Tabla 201
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Up and Go  Mujer 19 100,0% ,0% 19 100,0%
Hombre 5 100,0% ,0% 5 100,0%
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Tabla 202
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Up and Go  Mujer Media 10,1911 1,00947
Interv alo de confianza Limite inf erior 8,0702
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 123119
Media recortada al 5% 9,6456
Mediana 9,4000
Varianza 19,362
Desuv. tip. 4,40017
Minimo 5,20
Maximo 25,00
Rango 19,80
Amplitud intercuartil 3,20
Asimetria 2,468 ,524
Curtosis 7,155 1,014
Hombre  Media 8,2300 , 76652
Interv alo de confianza Limite inf erior 6,1018
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 10,3582
Media recortada al 5% 8,2106
Mediana 8,1700
Varianza 2,938
Desuv. tip. 1,71399
Minimo 6,00
Maximo 10,81
Rango 4,81
Amplitud intercuartil 2,60
Asimetria ,500 ,913
Curtosis 2,001 2,000
Tabla 203
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Vaélidos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Escala de equilibrio Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
de Berg (modificada)  Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
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Tabla 204
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Escala de equilibrio Muijer Media 31,47 ,941
de Berg (modificada) Interv alo de confianza  Limite inf erior 29,50
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 3345
Media recortada al 5% 31,75
Mediana 33,00
Varianza 16,819
Desv. tip. 4,101
Minimo 22
Maximo 36
Rango 14
Amplitud intercuartil 6
Asimetria -1,153 ,524
Curtosis ,565 1,014
Hombre Media 33,40 ,510
Interv alo de confianza Limite inf erior 31,98
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 34,82
Media recortada al 5% 33,39
Mediana 33,00
Varianza 1,300
Desv. tip. 1,140
Minimo 32
Maximo 35
Rango 3
Amplitud intercuartil 2
Asimetria ,405 ,913
Curtosis -,178 2,000
Tabla 205
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Vélidos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Escala de eficacia  Mujer 19 100,0% ,0% 19 100,0%
del equilibrio Hombre 5 100,0% ,0% 5 100,0%
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Tabla 206

Descriptivos

Sexo Estadistico | Error tip.
Escala de eficacia  Mujer Media 82,1345 3,53751
del equilibrio Interv alo de confianza  Limite inf erior 74,7025
) 0 o i
para la media al 95% Limite superior 89,5665
Media recortada al 5% 82,8038
Mediana 80,5556
Varianza 237,766
Desv. tip. 15,41967
Minimo 52,22
Maximo 100,00
Rango 47,78
Amplitud intercuartil 24,44
Asimetria -,663 ,524
Curtosis -, 709 1,014
Hombre  Media 91,5556 4,27597
Intervalo de confianza Limite inferior 79,6835
i 0, , . .
para la media al 95% Limite superior 103.4276
Media recortada al 5% 92,0370
Mediana 97,2222
Varianza 91,420
Desv. tip. 9,56137
Minimo 76,11
Maximo 98,33
Rango 22,22
Amplitud intercuartil 15,83
Asimetria -1,422 ,913
Curtosis 1,220 2,000
Tabla 207
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
NuUmero de veces que Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
puede levantarse de una
silla en 30 segundos Hombre 5 100,0% 0 ;0% 5 100,0%
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Tabla 208

Descriptivos

Sexo Estadistico | Error tip.
Numero de veces que Mujer Media 10,68 ,961
puede levantarse de una Interv alo de confianza  Limite inferior 8,66
silla en 30 segundos para la media al 95%  Limite superior
12,70
Media recortada al 5% 10,59
Mediana 10,00
Varianza 17,561
Desv. tip. 4,191
Minimo 3
Maximo 20
Rango 17
Amplitud intercuartil 4
Asimetria ,420 ,524
Curtosis , 314 1,014
Hombre  Media 10,60 1,122
Intervalo de confianza Limite inf erior 7,48
. o o :
para la media al 95% Limite superior 1372
Media recortada al 5% 10,67
Mediana 10,00
Varianza 6,300
Desv. tip. 2,510
Minimo 7
Maximo 13
Rango 6
Amplitud intercuartil 5
Asimetria -,512 ,913
Curtosis -,612 2,000
Tabla 209
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje Porcentaje Porcentaje
M-CTSIB  Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
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Tabla 210
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
M-CTSIB  Mujer Media 115,21 2,193
Interv alo de confianza Limite inferior 110,60
para la media al 95% imi i
Limite superior 11982
Media recortada al 5% 116,46
Mediana 120,00
Varianza 91,398
Desuv. tip. 9,560
Minimo 88
Maximo 120
Rango 32
Amplitud intercuartil 8
Asimetria -2,075 ,524
Curtosis 3,551 1,014
a. M-CTSIB es una constante cuando Sexo = Hombre y se ha desestimado.
Tabla 211
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Escala de Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19
Tinetti (marcha)  Hombre 5 100,0% 0 0% 5
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Tabla 212
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Escala de Mujer Media 11,05 ,393
Tinetti (marcha) Interv alo de confianza  Limite inf erior 10,23
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 11.88
Media recortada al 5% 11,34
Mediana 12,00
Varianza 2,942
Desv. tip. 1,715
Minimo 5
Maximo 12
Rango 7
Amplitud intercuartil 1
Asimetria -2,749 ,524
Curtosis 8,726 1,014

a. Escala de Tinetti (marcha) es una constante cuando Sexo = Hombre y se ha desestimado.

Tabla 213

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Escala de Tinetti  Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
(equilibrio) Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
Tabla 214
Descriptivo$
Sexo Estadistico | Error tip.
Escala de Tinetti  Mujer Media 14,79 ,487
(equilibrio) Interv alo de confianza  Limite inf erior 13,77
ara la media al 95% mi ]
p Limite superior 1581
Media recortada al 5% 15,15
Mediana 16,00
Varianza 4,509
Desv. tip. 2,123
Minimo 7
Maximo 16
Rango 9
Amplitud intercuartil 2
Asimetria -3,000 ,524
Curtosis 10,609 1,014

a. Escala de Tinetti (equilibrio) es una constante cuando Sexo = Hombre y se ha desestimado.
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Tabla 215

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Escala de Tinetti ~ Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
(puntuacion total)  Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
Tabla 216
Descriptivos
Sexo Estadistico [ Error tip.
Escala de Tinetti  Mujer Media 25,8421 ,86269
(puntuacion total) Interv alo de confianza  Limite inf erior 24,0297
para la media al 95% mi i
Limite superior 27,6545
Media recortada al 5% 26,4912
Mediana 27,0000
Varianza 14,140
Desuv. tip. 3,76037
Minimo 12,00
Maximo 28,00
Rango 16,00
Amplitud intercuartil 3,00
Asimetria -3,044 ,524
Curtosis 10,805 1,014

a. Escala de Tinetti (puntuacion total) es una constante cuando Sexo = Hombre y se ha desestimado.

2- Encuesta de Calidad de Vida SF-36

Tabla 217

Estadisticos

Funcion fisica pre-intervencion

N Validos 24
Perdidos 0
Media 77,50
Mediana 80,00
Moda 802
Desv. tip. 16,876
Minimo 40
Méximo 100

a. Existen v arias modas. Se

mostrara el menor de los valores.
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Tabla 218
Funcién fisica pre-intervencién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 40 1 4,2 4,2 4,2
45 1 4,2 4,2 8,3
50 1 4,2 4,2 12,5
60 2 8,3 8,3 20,8
65 1 4,2 4,2 25,0
70 2 8,3 8,3 33,3
75 1 4,2 4,2 37,5
80 4 16,7 16,7 54,2
85 3 12,5 12,5 66,7
90 4 16,7 16,7 83,3
95 2 8,3 8,3 91,7
100 2 8,3 8,3 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 219

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Funcion fisica Mujer 19 100,0% 0 19 100,0%
pre-intervencion  Hombre 5 100,0% 0 5 100,0%
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Tabla 220
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Funcioén fisica Mujer Media 76,58 3,485
pre-interv encion Interv alo de confianza ~ Limite inf erior 69,26
i 0, s .
para la media al 95% Limite superior 83,90
Media recortada al 5% 77,03
Mediana 80,00
Varianza 230,702
Desuv. tip. 15,189
Minimo 45
Maximo 100
Rango 55
Amplitud intercuartil 25
Asimetria -,589 ,524
Curtosis -,372 1,014
Hombre  Media 81,00 10,770
Intervalo de confianza Limite inf erior 51,10
1 0, s . .
para la media al 95% Limite superior 110,90
Media recortada al 5% 82,22
Mediana 90,00
Varianza 580,000
Desv. tip. 24,083
Minimo 40
Méaximo 100
Rango 60
Amplitud intercuartil 38
Asimetria -1,748 ,913
Curtosis 3,151 2,000
Tabla 221

Estadisticos

Rol fisico pre-intervencién

N Validos 24

Perdidos 0
Media 72,92
Mediana 100,00
Moda 100
Desv. tip. 36,799
Minimo 0
Méaximo 100
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Tabla 222
Rol fisico pre-intervencion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos O 3 12,5 12,5 12,5
25 2 8,3 8,3 20,8
50 2 8,3 8,3 29,2
75 4 16,7 16,7 45,8
100 13 54,2 54,2 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 223
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Rol fisico pre-intervencién Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
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Tabla 224
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Rol fisico pre-intervencién Mujer Media 68,42 9,137
Interv alo de confianza  Limite inf erior 49,22
i 0, P .
para la media al 95% Limite superior 8762
Media recortada al 5% 70,47
Mediana 100,00
Varianza 1586,257
Desv. tip. 39,828
Minimo 0
Méximo 100
Rango 100
Amplitud intercuartil 75
Asimetria -,808 ,524
Curtosis -1,012 1,014
Hombre  Media 90,00 6,124
Interv alo de confianza  Limite inf erior 73,00
H 0, , . .
para la media al 95% Limite superior 107,00
Media recortada al 5% 90,28
Mediana 100,00
Varianza 187,500
Desv. tip. 13,693
Minimo 75
Méaximo 100
Rango 25
Amplitud intercuartil 25
Asimetria -,609 ,913
Curtosis -3,333 2,000
Tabla 225

Estadisticos

Dolor corporal pre-interv enciéon

N Vélidos 24

Perdidos 0
Media 61,79
Mediana 61,50
Moda 100
Desv. tip. 28,983
Minimo 10
Méximo 100
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Tabla 226
Dolor corporal pre-intervencién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 10 2 8,3 8,3 8,3
12 1 4,2 4,2 12,5
22 1 4,2 4,2 16,7
42 3 12,5 12,5 29,2
51 1 4,2 4,2 33,3
61 4 16,7 16,7 50,0
62 2 8,3 8,3 58,3
72 3 12,5 12,5 70,8
84 2 8,3 8,3 79,2
100 5 20,8 20,8 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 227

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Dolor corporal Mujer 19 100,0% 0 19 100,0%
pre-intervencion  Hombre 5 100,0% 0 5 100,0%
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Tabla 228
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Dolor corporal Mujer Media 58,79 6,153
pre-interv encion Interv alo de confianza ~ Limite inf erior 45,86
i 0, , . .
para la media al 95% Limite superior 1172
Media recortada al 5% 59,21
Mediana 61,00
Varianza 719,398
Desuv. tip. 26,822
Minimo 10
Maximo 100
Rango 90
Amplitud intercuartil 30
Asimetria -,168 ,524
Curtosis -,327 1,014
Hombre  Media 73,20 16,657
Interv alo de confianza Limite inferior 26,95
; 0 o ]
para la media al 95% Limite superior 110,45
Media recortada al 5% 75,22
Mediana 84,00
Varianza 1387,200
Desv. tip. 37,245
Minimo 10
Maximo 100
Rango 90
Amplitud intercuartil 59
Asimetria -1,715 ,913
Curtosis 3,042 2,000
Tabla 229
Estadisticos
Salud General pre-intervencion
N Validos 24
Perdidos 0
Media 65,25
Mediana 72,00
Moda 722
Desv. tip. 22,048
Minimo 15
Méaximo 92
a. Existen v arias modas. Se
mostrara el menor de los valores.
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Tabla 230
Salud General pre-intervencion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje v alido acumulado

Vélidos 15 1 4,2 4,2 4,2
20 1 4,2 4,2 8,3
30 1 4,2 4,2 12,5
45 1 4,2 4,2 16,7
50 2 8,3 8,3 25,0
52 1 4,2 4,2 29,2
55 2 8,3 8,3 37,5
65 1 4,2 4,2 41,7
67 1 4,2 4,2 45,8
72 3 12,5 12,5 58,3
77 1 4,2 4,2 62,5
80 1 4,2 4,2 66,7
82 3 12,5 12,5 79,2
85 1 4,2 4,2 83,3
87 2 8,3 8,3 91,7
92 2 8,3 8,3 100,0
Total 24 100,0 100,0

Tabla 231

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Salud General Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
pre-intervencion  Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
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Tabla 232
Descriptivos
Sexo Estadistico_[ Error tip.
Salud General Mujer Media 63,68 5,136
pre-interv encion Interv alo de confianza  Limite inf erior 52,89
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 74,47
Media recortada al 5% 64,82
Mediana 72,00
Varianza 501,228
Desuv. tip. 22,388
Minimo 15
Maximo 92
Rango 77
Amplitud intercuartil 30
Asimetria -,977 ,524
Curtosis , 164 1,014
Hombre  Media 71,20 9,836
Interv alo de confianza Limite inferior 43,89
ara la media al 95% mi i
p Limite superior 98,51
Media recortada al 5% 71,50
Mediana 82,00
Varianza 483,700
Desv. tip. 21,993
Minimo 45
Maximo 92
Rango 47
Amplitud intercuartil 42
Asimetria -,521 ,913
Curtosis -2,998 2,000
Tabla 233
Estadisticos
Vitalidad pre-interv encion
N Validos 24
Perdidos 0
Media 69,79
Mediana 77,50
Moda 85
Desv. tip. 24,114
Minimo 15
Maximo 100
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Tabla 234
Vitalidad pre-intervencion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 15 1 4,2 4,2 4,2
25 1 4,2 4,2 8,3
30 2 8,3 8,3 16,7
55 2 8,3 8,3 25,0
60 1 4,2 4,2 29,2
65 2 8,3 8,3 37,5
70 2 8,3 8,3 45,8
75 1 4,2 4,2 50,0
80 2 8,3 8,3 58,3
85 5 20,8 20,8 79,2
90 1 42 4,2 83,3
95 3 12,5 12,5 95,8
100 1 42 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 235
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Vitalidad pre-intervencién  Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
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Tabla 236
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Vitalidad pre-intervencion  Mujer Media 67,63 5,358
Interv alo de confianza  Limite inf erior 56,37
i 0, P .
para la media al 95% Limite superior 78.89
Media recortada al 5% 69,04
Mediana 70,00
Varianza 545,468
Desuv. tip. 23,355
Minimo 15
Méaximo 95
Rango 80
Amplitud intercuartil 30
Asimetria -1,002 ,524
Curtosis ,287 1,014
Hombre  Media 78,00 12,510
Interv alo de confianza  Limite inf erior 43,27
i 0, , . .
para la media al 95% Limite superior 112,73
Media recortada al 5% 79,44
Mediana 85,00
Varianza 782,500
Desv. tip. 27,973
Minimo 30
Méaximo 100
Rango 70
Amplitud intercuartil 43
Asimetria -1,802 ,913
Curtosis 3,491 2,000
Tabla 237

Estadisticos

Funcién social pre-intervencion

N Validos 24

Perdidos 0
Media 87,04
Mediana 100,00
Moda 100
Desv. tip. 21,596
Minimo 25
Méaximo 100

Universidad de Valladolid 285




José Ramoén Saiz Llamosas

Tabla 238
Funcion social pre-intervencion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 25 1 4,2 4,2 4,2
38 1 4,2 4,2 8,3
50 1 4,2 4,2 12,5
75 4 16,7 16,7 29,2
88 2 8,3 8,3 37,5
100 15 62,5 62,5 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 239
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Funcién social Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
pre-intervencion  Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
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Tabla 240
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Funcién social Mujer Media 86,26 5,386
pre-interv encion Interv alo de confianza Limite inf erior 74,95
i 0, s . .
para la media al 95% Limite superior 07.58
Media recortada al 5% 88,90
Mediana 100,00
Varianza 551,205
Desuv. tip. 23,478
Minimo 25
Maximo 100
Rango 75
Amplitud intercuartil 25
Asimetria -1,736 ,524
Curtosis 1,970 1,014
Hombre Media 90,00 6,124
Interv alo de confianza Limite inf erior 73,00
i 0, s . .
para la media al 95% Limite superior 107,00
Media recortada al 5% 90,28
Mediana 100,00
Varianza 187,500
Desuv. tip. 13,693
Minimo 75
Maximo 100
Rango 25
Amplitud intercuartil 25
Asimetria -,609 ,913
Curtosis -3,333 2,000
Tabla 241

Estadisticos

Rol emocional pre-intervencion

N Validos 24

Perdidos 0
Media 69,46
Mediana 100,00
Moda 100
Desv. tip. 41,629
Minimo 0
Méximo 100
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Tabla 242
Rol emocional pre-intervencion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos O 5 20,8 20,8 20,8
33 2 8,3 8,3 29,2
67 3 12,5 12,5 41,7
100 14 58,3 58,3 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 243

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Rol emocional Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
pre-intervencion  Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
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Tabla 244
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Rol emocional Mujer Media 63,16 10,169
pre-interv encion Interv alo de confianza Limite inf erior 41,79
ara la media al 95% mi i
p Limite superior 84,52
Media recortada al 5% 64,62
Mediana 100,00
Varianza 1964,807
Desuv. tip. 44,326
Minimo 0
Méaximo 100
Rango 100
Amplitud intercuartil 100
Asimetria -,581 ,524
Curtosis -1,570 1,014
Hombre Media 93,40 6,600
Interv alo de confianza Limite inf erior 75,08
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 111,72
Media recortada al 5% 94,50
Mediana 100,00
Varianza 217,800
Desuv. tip. 14,758
Minimo 67
Méaximo 100
Rango 33
Amplitud intercuartil 17
Asimetria -2,236 ,913
Curtosis 5,000 2,000
Tabla 245
Estadisticos
Salud Mental pre-interv encién
N Validos 24
Perdidos 0
Media 72,00
Mediana 80,00
Moda 842
Desv. tip. 19,737
Minimo 36
Maximo 100
a. Existen v arias modas. Se
mostrara el menor de los valores.
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Tabla 246
Salud Mental pre-intervencién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 36 2 8,3 8,3 8,3
44 1 4,2 4,2 12,5
48 2 8,3 8,3 20,8
52 1 4,2 4,2 25,0
56 1 4,2 4,2 29,2
60 1 4,2 4,2 33,3
68 2 8,3 8,3 41,7
72 1 4,2 4,2 45,8
80 2 8,3 8,3 54,2
84 4 16,7 16,7 70,8
88 2 8,3 8,3 79,2
92 4 16,7 16,7 95,8
100 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 247
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Salud Mental Mujer 19 100,0% 0 19 100,0%
pre-intervencion  Hombre 5 100,0% 0 5 100,0%
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Tabla 248
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Salud Mental Mujer Media 68,21 4,714
pre-interv encion Interv alo de confianza  Limite inferior 58,31
ara la media al 95% mi i
p Limite superior 78.11
Media recortada al 5% 68,23
Mediana 68,00
Varianza 422,175
Desuv. tip. 20,547
Minimo 36
Méaximo 100
Rango 64
Amplitud intercuartil 40
Asimetria -,119 ,524
Curtosis -1,325 1,014
Hombre Media 86,40 1,600
Interv alo de confianza Limite inferior 81,96
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 90,84
Media recortada al 5% 86,22
Mediana 84,00
Varianza 12,800
Desuv. tip. 3,578
Minimo 84
Méaximo 92
Rango 8
Amplitud intercuartil 6
Asimetria 1,258 ,913
Curtosis ,313 2,000
Tabla 249
Estadisticos
Total SF-36 pre-interv encion
N Validos 24
Perdidos 0
Media 71,96
Mediana 75,50
Moda 542
Desv. tip. 19,615
Minimo 25
Maximo 95
a. Existen v arias modas. Se
mostrara el menor de los valores.
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Tabla 250
Total SF-36 pre-intervencion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 25 1 4,2 4,2 4,2
36 1 4,2 4,2 8,3
40 1 4,2 4,2 12,5
54 2 8,3 8,3 20,8
58 1 4,2 4,2 25,0
64 1 4,2 4,2 29,2
65 2 8,3 8,3 37,5
69 1 4,2 4,2 41,7
71 1 4,2 4,2 45,8
74 1 4,2 4,2 50,0
77 1 4,2 4,2 54,2
79 1 4,2 4,2 58,3
83 1 4,2 4,2 62,5
85 1 4,2 4,2 66,7
87 1 4,2 4,2 70,8
88 1 4,2 4,2 75,0
90 1 4,2 4,2 79,2
91 1 4,2 4,2 83,3
92 2 8,3 8,3 91,7
93 1 4,2 4,2 95,8
95 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 251
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Total SF-36 Mujer 19 100,0% 0 19 100,0%
pre-intervencion  Hombre 5 100,0% 0 5 100,0%
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Tabla 252
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Total SF-36 Mujer Media 69,05 4,554
pre-interv encion Interv alo de confianza Limite inf erior 59,48
ara la media al 95% mi i
p Limite superior 78.62
Media recortada al 5% 70,23
Mediana 71,00
Varianza 394,053
Desuv. tip. 19,851
Minimo 25
Méaximo 92
Rango 67
Amplitud intercuartil 33
Asimetria -,801 ,524
Curtosis -,163 1,014
Hombre Media 83,00 7,021
Interv alo de confianza Limite inf erior 63,51
ara la media al 95% imi i
p Limite superior 102,49
Media recortada al 5% 83,72
Mediana 92,00
Varianza 246,500
Desuv. tip. 15,700
Minimo 58
Méaximo 95
Rango 37
Amplitud intercuartil 27
Asimetria -1,333 ,913
Curtosis ,830 2,000
Tabla 253
Estadisticos
Salud fisica global preinterv encién
N Validos 24
Perdidos 0
Media 69,29
Mediana 80,50
Moda 82
Desv. tip. 22,295
Minimo 28
Maximo 96
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Tabla 254
Salud fisica global preintervencion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 28 1 4,2 4,2 4,2
31 1 4,2 4,2 8,3
34 1 4,2 4,2 12,5
37 1 4,2 4,2 16,7
40 1 4,2 4,2 20,8
43 1 4,2 4,2 25,0
55 1 4,2 4,2 29,2
60 1 4,2 4,2 33,3
67 1 4,2 4,2 37,5
71 1 4,2 4,2 41,7
75 1 4,2 4,2 45,8
79 1 4,2 4,2 50,0
82 4 16,7 16,7 66,7
83 1 4,2 4,2 70,8
85 1 4,2 4,2 75,0
88 1 4,2 4,2 79,2
89 2 8,3 8,3 87,5
92 1 4,2 4,2 91,7
93 1 4,2 4,2 95,8
96 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0
Tabla 255
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Componente sumario  Mujer 19 100,0% 0 0% 19 100,0%
fisico (PCS)
preintervencion Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
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Tabla 256

Descriptivos

Sexo Estadistico | Error tip.
Componente sumario  Mujer Media 66,89 5,035
fisico (PCS) Interv alo de confianza  Limite inf erior 56,32
preintervencion para la media al 95% Limite superior
77,47
Media recortada al 5% 67,83
Mediana 79,00
Varianza 481,766
Desuv. tip. 21,949
Minimo 28
Maximo 89
Rango 61
Amplitud intercuartil 40
Asimetria -, 739 ,524
Curtosis -1,115 1,014
Hombre  Media 78,40 10,576
Interv alo de confianza Limite inferior 49,04
; 0 o _
para la media al 95% Limite superior 107,76
Media recortada al 5% 79,56
Mediana 92,00
Varianza 559,300
Desv. tip. 23,650
Minimo 40
Maximo 96
Rango 56
Amplitud intercuartil 39
Asimetria -1,447 ,913
Curtosis 1,402 2,000
Tabla 257
Estadisticos
Salud mental global preintervencion
N Validos 24
Perdidos 0
Media 72,63
Mediana 77,00
Moda 652
Desv. tip. 19,748
Minimo 26
Méaximo 95
a. Existen v arias modas. Se
mostrara el menor de los valores.
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Tabla 258
Salud mental global preintervencion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélidos 26 1 4,2 4,2 4,2

37 1 4,2 4,2 8,3

39 1 4,2 4,2 12,5

51 1 4,2 4,2 16,7

53 1 4,2 4,2 20,8

60 1 4,2 4,2 25,0

65 2 8,3 8,3 33,3

68 2 8,3 8,3 41,7

75 1 4,2 4,2 45,8

76 1 4,2 4,2 50,0

78 1 4,2 4,2 54,2

82 1 4,2 4,2 58,3

85 1 4,2 4,2 62,5

87 1 4,2 4,2 66,7

89 2 8,3 8,3 75,0

90 2 8,3 8,3 83,3

91 2 8,3 8,3 91,7

93 1 4,2 4,2 95,8

95 1 4,2 4,2 100,0

Total 24 100,0 100,0

Tabla 259
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Vélidos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Componente sumario Mujer 19 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
mental (MCS)
preintervencion Hombre 5 100,0% 0 ,0% 5 100,0%
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Tabla 260
Descriptivos
Sexo Estadistico | Error tip.
Componente sumario Muijer Media 69,63 4,738
mental (MCS) Interv alo de confianza  Limite inf erior 59,68
preintervencion para la media al 95% Limite superior
79,59
Media recortada al 5% 70,76
Mediana 75,00
Varianza 426,579
Desv. tip. 20,654
Minimo 26
Méaximo 93
Rango 67
Amplitud intercuartil 36
Asimetria -, 702 ,524
Curtosis -,568 1,014
Hombre Media 84,00 4,868
Interv alo de confianza  Limite inf erior 70,48
. 0 o i
para la media al 95% Limite superior 0752
Media recortada al 5% 84,28
Mediana 89,00
Varianza 118,500
Desv. tip. 10,886
Minimo 68
Méaximo 95
Rango 27
Amplitud intercuartil 20
Asimetria -,853 ,913
Curtosis -, 577 2,000

ll- JUSTIFICACION DE LA HOMOGENEIDAD DEL GRUPO CONTROL Y

EXPERIMENTAL

Tabla 261
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
TobdchO  Grupo control 11 10,77 118,50
Grupo de intervencion 12 13,13 157,50
Total 23
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Tabla 262
Estadisticos de contrasté

TobdchO

U de Mann-Whitney 52,500

W de Wilcoxon 118,500

V4 -,842

Sig. asintot. (bilateral) ,400

Sig. exacta [2*(Sig. a

unilateral)] 413

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 263
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
TobizdoO  Grupo control 11 9,64 106,00
Grupo de intervencion 12 14,17 170,00
Total 23
Tabla 264
Estadisticos de contrasté
TobizdoO
U de Mann-Whitney 40,000
W de Wilcoxon 106,000
Z -1,610
Sig. asintot. (bilateral) ,107
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 118
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacioén: Grupo
Tabla 265
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
UpandGoO  Grupo control 11 13,36 147,00
Grupo de intervencion 12 10,75 129,00
Total 23
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Tabla 266

Estadisticos de contrast®

UpandGo0
U de Mann-Whitney 51,000
W de Wilcoxon 129,000
Z -,923
Sig. asint6t. (bilateral) ,356
Sig. exacta [2*(Sig. a
un?lateral)] S0 379

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 267
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Berg0  Grupo control 11 12,95 142,50
Grupo de intervencién 12 11,13 133,50
Total 23
Tabla 268
Estadisticos de contrasté
Berg0
U de Mann-Whitney 55,500
W de Wilcoxon 133,500
z -,656
Sig. asintot. (bilateral) ,512
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 525
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 269
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Eficacia0  Grupo control 11 11,73 129,00
Grupo de intervencion 12 12,25 147,00
Total 23
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Tabla 270
Estadisticos de contrasté

Ef icacia0
U de Mann-Whitney 63,000
W de Wilcoxon 129,000
A -,185
Sig. asint6t. (bilateral) ,853
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 880

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 271

Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Silla0  Grupo control 11 11,73 129,00
Grupo de intervencion 12 12,25 147,00
Total 23
Tabla 272
Estadisticos de contrasté
Silla0
U de Mann-Whitney 63,000
W de Wilcoxon 129,000
z -,188
Sig. asintot. (bilateral) ,851
. .
Slg. exacta [2*(Sig. ,880a
unilateral)]
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 273
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
MCTSIBO  Grupo control 11 11,36 125,00
Grupo de intervencion 12 12,58 151,00
Total 23
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Tabla 274
Estadisticos de contrasté

MCTSIBO

U de Mann-Whitney 59,000

W de Wilcoxon 125,000

A -,597

Sig. asint6t. (bilateral) ,551

Sig. exacta [2*(Sig. a

unilateral)] 695

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 275
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Tinettimar0O  Grupo control 11 11,50 126,50
Grupo de intervencién 12 12,46 149,50
Total 23
Tabla 276
Estadisticos de contrasté
Tinettimar0
U de Mann-Whitney 60,500
W de Wilcoxon 126,500
z -,400
Sig. asintot. (bilateral) ,690
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 740
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 277
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
TinettiequO0  Grupo control 11 12,23 134,50
Grupo de intervencion 12 11,79 141,50
Total 23
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Tabla 278

Estadisticos de contrasté

unilateral)]

TinettiequO
U de Mann-Whitney 63,500
W de Wilcoxon 141,500
z -,176
Sig. asint6t. (bilateral) ,861
Sig. exacta [2*(Sig. 88 Oa

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 279
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Tinettitota0  Grupo control 11 12,27 135,00
Grupo de intervencion 12 11,75 141,00
Total 23
Tabla 280
Estadisticos de contrasté
TinettitotaO
U de Mann-Whitney 63,000
W de Wilcoxon 141,000
z -,204
Sig. asintot. (bilateral) ,838
. .
Slg. exacta [2*(Sig. ,880a
unilateral)]
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 281
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Funcioén fisica Grupo control 11 11,45 126,00
pre-intervencion  Grupo de intervencion 12 12,50 150,00
Total 23
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Tabla 282

Estadisticos de contrast®

Funcion fisica
pre-interv enci

unilateral)]

on
U de Mann-Whitney 60,000
W de Wilcoxon 126,000
Z -,372
Sig. asint6t. (bilateral) ,710
Sig. exacta [2*(Sig. ,7403

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacioén: Grupo

Tabla 283
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Rol fisico pre-intervencion Grupo control 11 12,95 142,50
Grupo de intervencion 12 11,13 133,50
Total 23
Tabla 284
Estadisticos de contrasté
Rol fisico
pre-interv
encion
U de Mann-Whitney 55,500
W de Wilcoxon 133,500
z -, 701
Sig. asintot. (bilateral) ,484
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 525
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacioén: Grupo
Tabla 285
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Dolor corporal Grupo control 11 12,64 139,00
pre-intervencion  Grupo de intervencion 12 11,42 137,00
Total 23
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Tabla 286

Estadisticos de contrasté
Dolor corporal
pre-interv enci

on
U de Mann-Whitney 59,000
W de Wilcoxon 137,000
z -,434
Sig. asint6t. (bilateral) ,664

Sig. exacta [2*(Sig. a

unilateral)] 695

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacioén: Grupo

Tabla 287
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Salud General Grupo control 11 11,09 122,00
pre-intervencion  Grupo de intervencion 12 12,83 154,00
Total 23
Tabla 288
Estadisticos de contrasté
Salud
General
pre-interv
encion
U de Mann-Whitney 56,000
W de Wilcoxon 122,000
V4 -,617
Sig. asint6t. (bilateral) ,537
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 566
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 289
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Vitalidad pre-intervenciéon  Grupo control 11 11,82 130,00
Grupo de intervencion 12 12,17 146,00
Total 23
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Tabla 290
Estadisticos de contrastd
Vitalidad
pre-interv
encion

U de Mann-Whitney 64,000
W de Wilcoxon 130,000
Z -, 124
Sig. asint6t. (bilateral) ,901
. o a
Sig. exacta [2*(Sig. 928

unilateral)]

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacioén: Grupo

Tabla 291
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Funcién social Grupo control 11 11,95 131,50
pre-intervencion  Grupo de intervencion 12 12,04 144,50
Total 23
Tabla 292
Estadisticos de contrasté@
Funcién
social
pre-interv
encion
U de Mann-Whitney 65,500
W de Wilcoxon 131,500
z -,036
Sig. asint6t. (bilateral) ,971
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 976
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo
Tabla 293
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Rol emocional Grupo control 11 13,64 150,00
pre-intervencion  Grupo de intervencion 12 10,50 126,00
Total 23
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Tabla 294
Estadisticos de contrasté
Rol
emocional
pre-interv e
ncion
U de Mann-Whitney 48,000
W de Wilcoxon 126,000
Z -1,233
Sig. asint6t. (bilateral) ,218
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] ,288

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 295
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Salud Mental Grupo control 11 11,77 129,50
pre-intervencion  Grupo de intervencion 12 12,21 146,50
Total 23
Tabla 296
Estad isticos de contrasté
Salud Mental
pre-interv enc
ion
U de Mann-Whitney 63,500
W de Wilcoxon 129,500
Z -,155
Sig. asintot. (bilateral) 877
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 880
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 297
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Total SF-36 Grupo control 11 12,55 138,00
pre-intervencion  Grupo de intervencion 12 11,50 138,00
Total 23
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Tabla 298

Estadisticos de contrasté
Total SF-36
pre-interv en

cion
U de Mann-Whitney 60,000
W de Wilcoxon 138,000
z -, 370
Sig. asint6t. (bilateral) , 712

Sig. exacta [2*(Sig. a

unilateral)] 740

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacioén: Grupo

Tabla 299
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Salud fisica global Grupo control 11 12,14 133,50
preintervencion Grupo de intervencién 12 11,88 142,50
Total 23
Tabla 300
Estadisticos de contrasté
Salud fisica
global
preinterv en
cion
U de Mann-Whitney 64,500
W de Wilcoxon 142,500
Z -,093
Sig. asint6t. (bilateral) ,926
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 928
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 301
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Salud mental global Grupo control 11 12,00 132,00
preintervencion Grupo de intervencion 12 12,00 144,00
Total 23
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Tabla 302

Estadisticos de contrasté

Salud mental
global

preinterv encio

n
U de Mann-Whitney 66,000
W de Wilcoxon 144,000
VA ,000
Sig. asint6t. (bilateral) 1,000

Sig. exacta [2*(Sig. a

unilateral)] 1,000

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

[1l- COMPARACION PRE-INTERVENCION POSTINTERVENCION

lIIA- COMPARACION PRE POSTINTERVENCION INTRAGRUPOS

l1IA1- COMPARACION PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION EN EL

GRUPO DE INTERVENCION

Tabla 303
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Tobdchl - TobdchO  Rangos negativ os 72 7,14 50,00
Rangos positiv 0s 4b 4,00 16,00
Empates 1°¢
Total 12
a. Tobdchl < TobdchO
b. Tobdchl > TobdchO
C. Tobdchl = TobdchO
Tabla 304
Estadisticos de contrast®
Tobdchl -
TobdchO
Z -1,5582
Sig. asint6t. (bilateral) ,119
a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Tabla 305
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
tobizdol - TobizdoO  Rangos negativ 0s g2 5,81 46,50
Rangos positiv os 2b 4,25 8,50
Empates 2¢
Total 12
a. tobizdol < TobizdoO
b. tobizdol > TobizdoO
C. tobizdol = TobizdoO
Tabla 306
Estadisticos de contrast®
tobizdol -
TobizdoO
z -1,9562
Sig. asint6t. (bilateral) ,050
a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Tabla 307
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
UpandGol - UpandGoO Rangos negativ os 92 7,89 71,00
Rangos positiv 0s 3b 2,33 7,00
Empates 0°
Total 12

a. UpandGol < UpandGo0
b. UpandGo1 > UpandGo0
C. UpandGol = UpandGo0

Tabla 308
Estadisticos de contrast®
UpandGol -
UpandGo0
Z -2,5102
Sig. asint6t. (bilateral) ,012

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

I
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Tabla 309
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Bergl - Berg0 Rangos negativ 0s 02 ,00 ,00
Rangos positiv os 11b 6,00 66,00

Empates 1°€

Total 12

a. Bergl < BergO
b. Bergl > Berg0
C. Bergl = Berg0

Tabla 310

Estad isticos de contrast®

Bergl - Berg0

z

Sig. asint6t. (bilateral) ,003

-2,9562

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 311
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Eficacial - Eficacia0 Rangos negativ 0s 28 4,50 9,00
Rangos positiv 0s gb 6,33 57,00

Empates 1°

Total 12

a. Eficacial < Eficacia0

b. Eficacial > Eficacia0

C. Eficacial = Eficacia0

Tabla 312
Estadisticos de contrast®
Eficacial -
Ef icacia0
4 -2,1342
Sig. asint6t. (bilateral) ,033

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Tabla 313

Rangos

Rango
N promedio

Suma de
rangos

Sillal - Silla0 Rangos negativ 0s 02 ,00
Rangos positiv 0s 10° 5,50
Empates 2¢
Total 12

,00
55,00

a. Sjllal < Silla0
b. Sillal > Silla0
C. Sillal = Silla0

Tabla 314

Estadisticos de contrast®

Sillal - Silla0
z -2,8772
Sig. asint6t. (bilateral) ,004

a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 315

Rangos

Rango Suma de
N promedio rangos

MCTSIB1 - MCTSIBO Rangos negativ os 12
Rangos positivos 2P
Empates 9
Total 12

1,00 1,00
2,50 5,00

a. MCTSIB1 < MCTSIBO
b. MCTSIB1 > MCTSIBO
c. MCTSIB1 = MCTSIBO

Tabla 316

Estadisticos de contrast®

MCTSIBL1 -
MCTSIBO
z -1,0692
Sig. asint6t. (bilateral) ,285

a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Tabla 317

Rangos

Rango
promedio

Suma de
rangos

Tinettimarl - Tinettimar0  Rangos negativ 0s 02
Rangos positiv 0s 3b
Empates 9
Total 12

,00
2,00

,00
6,00

a. Tinettimarl < TinettimarO
b. Tinettimarl > Tinettimar0

C. Tinettimarl = TinettimarO
Tabla 318

Estadisticos de contrast&

Tinettimarl -
TinettimarQ
Z -1,6332
Sig. asint6t. (bilateral) ,102

a. Basado en los rangos negativ os.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 319

Rangos

Rango
promedio

Suma de
rangos

Tinettiequl - Tinettiequ0  Rangos negativ os 02
Rangos positivos 4P
Empates 8¢
Total 12

,00
2,50

,00
10,00

a. Tinettiequl < TinettiequO
b. Tinettiequl > Tinettiequo
C. Tinettiequl = TinettiequO

Tabla 320

Estadisticos de contrast&

Tinettiequl -
TinettiequO
Z -1,8902
Sig. asint6t. (bilateral) ,059

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

VIS
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Tabla 321

Rangos

Rango
promedio

Suma de
rangos

Tinettitotal - TinettitotaD Rangos negativ 0s
Rangos positiv os
Empates
Total

Oa

7C
12

,00
3,00

,00
15,00

a. Tinettitotal < TinettitotaO
b. Tinettitotal > Tinettitota0
C. Tinettitotal = TinettitotaO

Tabla 322

Estadisticos de contrast&

Tinettitotal -
Tinettitota0
Z -2,0322
Sig. asint6t. (bilateral) ,042

a. Basado en los rangos negativ os.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 323

Rangos

Rango
promedio

Suma de
rangos

Funcioén fisica Rangos negativ os
pOSt-interV encion - Rangos posi‘ti\/ 0s
Funplon f |5|c.e} Empates
pre-interv encién

Total

1a

gb

2C
12

4,50
5,61

4,50
50,50

a. Funcion fisica post-intervencion < Funcion fisica pre-intervencion

b. Funcién fisica post-intervencién > Funcién fisica pre-intervencion

C. Funcion fisica post-intervencién = Funcion fisica pre-intervencion

Tabla 324

Estadisticos de contrast&

Funcion fisica
post-interv enc
i6n - Funcién
fisica
pre-interv enci
on
Z -2,4842
Sig. asint6t. (bilateral) ,013

a. Basado en los rangos negativ os.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

/‘(’\ﬁy
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Tabla 325
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Rol fisico Rangos negativ os 02 ,00 ,00

post-intervencion - Rol - Rangos positivos 6P 3,50 21,00
fisico pre-intervencion Empates 6°
Total 12

a. Rol fisico post-interv encion < Rol fisico pre-intervencion
b. Rol fisico post-interv encién > Rol fisico pre-intervencion

C. Rol fisico post-interv encion = Rol fisico pre-intervencion
Tabla 326

Estadisticos de contrast&

Rol fisico
post-interv enc
i6n - Rol fisico
pre-interv enci

on
VA -2,2322
Sig. asint6t. (bilateral) ,026

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 327
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Dolor corporal Rangos negativ os 28 3,75 7,50

post-intervencion - Dolor - Rangos positivos 6P 4,75 28,50
corporal pre-intervencion Empates 4°
Total 12

a. Dolor corporal post-intervenciéon < Dolor corporal pre-interv encién
b. Dolor corporal post-intervencion > Dolor corporal pre-interv encion

C. Dolor corporal post-intervenciéon = Dolor corporal pre-interv encién
Tabla 328

Estadisticos de contrast&

Dolor corporal
post-interv enc
i6n - Dolor
corporal
pre-interv enci
on
z -1,4742
Sig. asint6t. (bilateral) ,141

a. Basado en los rangos negativ 0s.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Tabla 329
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Salud general Rangos negativ os 78 6,14 43,00

post-intervencion - Salud  Rangos positivos 4b 5,75 23,00
General pre-intervencion Empates 1c
Total 12

a. Salud general post-intervencion < Salud General pre-intervencion
b. Salud general post-intervencion > Salud General pre-intervencion
C. Salud general post-intervencién = Salud General pre-intervencion

Tabla 330

Estadisticos de contrast®

Salud general
post-interv enc
i6n - Salud

General

pre-interv enci

on

Z -,9032

Sig. asint6t. (bilateral) ,367
a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 331
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Vitalidad Rangos negativos 32 4,00 12,00

post-intervencion - Rangos positiv 0s 7P 6,14 43,00
Vitalidad pre-interv encion Empates 2C
Total 12

a. Vitalidad post-interv encion < Vitalidad pre-intervencion
b. Vitalidad post-interv encién > Vitalidad pre-intervencion
C. Vitalidad post-interv encion = Vitalidad pre-intervencion
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Tabla 332
Estadisticos de contrast®
Vitalidad
post-interv enc
i6n - Vitalidad
pre-interv enci
on
A -1,5822
Sig. asintot. (bilateral) , 114

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 333
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Funcion social Rangos negativ os 12 1,50 1,50
post-interv encion - Rangos positiv os 4b 3,38 13,50
Fun_(:lon souq[ Empates 7C
pre-interv encion
Total 12

a. Funcion social post-intervencion < Funcién social pre-intervencion
b. Funcién social post-intervencion > Funcién social pre-intervencion

C. Funcion social post-intervencién = Funcion social pre-intervencion
Tabla 334

Estadisticos de contrast&

Funcién
social
post-interv enc
i6n - Funcion
social
pre-interv enci
on
z -1,6252
Sig. asint6t. (bilateral) ,104

a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Tabla 335
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Rol emocional Rangos negativ os 02 ,00 ,00
post-intervencion - Rangos positiv os 5b 3,00 15,00
Rol _emomona_l, Empates 7¢
pre-interv encion
Total 12

a. Rol emocional post-interv encién < Rol emocional pre-interv encién
b. Rol emocional post-interv encién > Rol emocional pre-interv encién

C. Rol emocional post-interv encion = Rol emocional pre-interv encién

Tabla 336

Estadisticos de contrast®

Rol
emocional
post-interv e
ncioén - Rol
emocional
pre-interv en

cion
z -2,1218
Sig. asint6t. (bilateral) ,034

a. Basado en los rangos negativ os.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 337
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Salud mental Rangos negativ os 28 5,00 10,00

post-intervencion - Salud  Rangos positivos gb 6,22 56,00
Mental pre-intervencién Empates 1¢
Total 12

a. Salud mental post-intervencién < Salud Mental pre-intervencion
b. Salud mental post-intervencién > Salud Mental pre-intervencion

C. Salud mental post-intervencion = Salud Mental pre-intervencion
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Tabla 338

Estadisticos de contrast®

Salud mental
post-interv enc
i6n - Salud
Mental
pre-interv enci
on
z -2,0708
Sig. asintot. (bilateral) ,038

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 339
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Total SF-36 Rangos negativ os 28 1,50 3,00

post-interv encion - Total - Rangos positiv os gb 6,50 52,00
SF-36 pre-intervencion Empates 2C
Total 12

a. Total SF-36 post-intervencion < Total SF-36 pre-interv encién
b. Total SF-36 post-intervencion > Total SF-36 pre-interv encion

C. Total SF-36 post-intervencion = Total SF-36 pre-interv encion
Tabla 340

Estadisticos de contrast®

Total SF-36
post-interv e
ncion -
Total SF-36
pre-interv en
cion
Z -2,4992
Sig. asintot. (bilateral) ,012

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

VIS
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Tabla 341
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Salud fisica global Rangos negativ os 42 3,75 15,00
post-intervencion - Rangos positiv os gb 7,88 63,00
Sal_ud f|S|ca_gIobaI Empates o
preintervencion
Total 12

a. Salud fisica global post-intervencion < Salud fisica global
preintervencion

b. Salud fisica global post-intervencion > Salud fisica global
preintervencion

c.
Salud fisica global post-intervencién = Salud fisica global preintervencion

Tabla 342

Estadisticos de contrast&

Salud fisica
global
post-interv en
cion - Salud
fisica global
preintervenci
on
z -1,8872
Sig. asint6t. (bilateral) ,059

a. Basado en los rangos negativ os.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 343
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Salud mental global Rangos negativ os 52 4,40 22,00
post-interv encion - Rangos positiv 0s 7P 8,00 56,00
Sal_ud menta! ,global Empates 0°
preintervencion
Total 12

a. Salud mental global post-intervencién < Salud mental global
preintervencion

b. Salud mental global post-intervencién > Salud mental global
preintervencion

C. Salud mental global post-intervencion = Salud mental global
preintervencion
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Tabla 344

Estadisticos de

contrast&

Salud mental
global
post-interv enc
i6n - Salud
mental global
preintervencio
n

z
Sig. asintot. (bilateral)

-1,3362
,181

a. Basado en los ra

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

ngos negativos.

lIIA2- COMPARACION PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION EN EL

GRUPO CONTROL

Tabla 345
Rangos
Rango Suma de
promedio rangos
Tobdchl - TobdchO  Rangos negativ os 52 5,40 27,00
Rangos positiv 0s 6P 6,50 39,00
Empates 0°
Total 11

a. Tobdchl < TobdchO
b. Tobdchl > TobdchO

C. Tobdchl = Tobdc
Tabla 346

ho

Estadisticos de contrast®

Tobdch1l -
TobdchO

Z
Sig. asint6t. (bilateral)

-,5422
,588

a. Basado en los ra

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

ngos negativ os.
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Tabla 347
Rangos
Rango Suma de
promedio rangos
tobizdol - TobizdoO  Rangos negativ 0s 32 3,00 9,00
Rangos positiv 0s 2b 3,00 6,00
Empates 6°¢
Total 11
a. tobizdol < TobizdoO
b. tobizdol > TobizdoO
C. tobizdol = TobizdoO
Tabla 348
Estadisticos de contrast®
tobizdol -
TobizdoO
YA -,41223
Sig. asint6t. (bilateral) ,680
a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Tabla 349
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
UpandGol - UpandGoO Rangos negativ os g2 6,13 49,00
Rangos positiv 0s 3b 5,67 17,00
Empates 0°
Total 11

a. UpandGol < UpandGo0
b. UpandGo1 > UpandGo0
C. UpandGol = UpandGo0

Tabla 350
Estadisticos de contrast&
UpandGol -
UpandGo0
Z -1,4232
Sig. asintot. (bilateral) ,155

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Tabla 351
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Bergl - Berg0  Rangos negativ 0s 32 4,00 12,00
Rangos positiv 0s 4b 4,00 16,00
Empates 4°
Total 11
a. Bergl < BergO
b. Bergl > Berg0
C. Bergl = Berg0
Tabla 352
Estad isticos de contrast®
Bergl - Berg0
z -,35128
Sig. asint6t. (bilateral) , 726
a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Tabla 353
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Eficacial - Eficacia0 Rangos negativ 0s 43 5,75 23,00
Rangos positiv 0s 6P 5,33 32,00
Empates 1°
Total 11

a. Eficacial < Eficacia0
b. Eficacial > Eficacia0
C. Eficacial = Eficacia0

Tabla 354
Estadisticos de contrast&
Eficacial -
Eficacia0
Z -,4592
Sig. asint6t. (bilateral) ,646

a. Basado en los rangos negativ os.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Tabla 355

Rangos

Rango
N promedio

Suma de
rangos

Sillal - Silla0  Rangos negativ 0s 42 2,88
Rangos positiv 0s 4b 6,13
Empates 3¢
Total 11

11,50
24,50

a. Sjllal < Silla0
b. Sillal > Silla0
C. Sillal = Silla0

Tabla 356

Estadisticos de contrast®

Sillal - Silla0
z -,9232
Sig. asint6t. (bilateral) ,356

a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 357

Rangos

Rango Suma de
N promedio rangos

MCTSIB1 - MCTSIBO Rangos negativ os 22
Rangos positivos 3P
Empates 6°
Total 11

3,00 6,00
3,00 9,00

a. MCTSIB1 < MCTSIBO
b. MCTSIB1 > MCTSIBO
C. MCTSIB1 = MCTSIBO

Tabla 358

Estadisticos de contrast®

MCTSIBL1 -
MCTSIBO
z -,4052
Sig. asint6t. (bilateral) ,686

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Universidad de Valladolid

323



José Ramoén Saiz Llamosas

Tabla 359

Rangos

Rango
promedio

Suma de
rangos

Tinettimarl - Tinettimar0  Rangos negativ 0s 02
Rangos positiv os 4b
Empates 7°
Total 11

,00
2,50

,00
10,00

a. Tinettimarl < TinettimarO
b. Tinettimarl > Tinettimar0

C. Tinettimarl = TinettimarO
Tabla 360

Estadisticos de contrast&

Tinettimarl -
TinettimarQ
Z -1,8412
Sig. asint6t. (bilateral) ,066

a. Basado en los rangos negativ os.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 361

Rangos

Rango
promedio

Suma de
rangos

Tinettiequl - Tinettiequ0  Rangos negativ os 28
Rangos positivos 2b
Empates 7¢
Total 11

2,25
2,75

4,50
5,50

a. Tinettiequl < TinettiequO
b. Tinettiequl > Tinettiequo
C. Tinettiequl = TinettiequO

Tabla 362

Estadisticos de contrast&

Tinettiequl -
TinettiequO
Z -,1842
Sig. asint6t. (bilateral) ,854

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

VIS
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Tabla 363

Rangos

Rango
promedio

Suma de
rangos

Tinettitotal - TinettitotaD Rangos negativ 0s
Rangos positiv os
Empates
Total

12 2,50
3b 2,50

2,50
7,50

a. Tinettitotal < TinettitotaO
b. Tinettitotal > Tinettitota0
C. Tinettitotal = TinettitotaO

Tabla 364

Estadisticos de contrast&

Tinettitotal -
Tinettitota0
Z -,9218
Sig. asint6t. (bilateral) ,357

a. Basado en los rangos negativ os.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 365

Rangos

Rango Suma de
promedio rangos

Funcioén fisica Rangos negativ os
pOSt-interV encion - Rangos posi‘ti\/ 0s
Funplon f |5|c.e} Empates
pre-interv encién

Total

4a

4b

3(:
11

3,38
5,63

13,50
22,50

a. Funcion fisica post-intervencion < Funcion fisica pre-intervencion

b. Funcién fisica post-intervencién > Funcién fisica pre-intervencion

C. Funcion fisica post-intervencién = Funcion fisica pre-intervencion

Tabla 366

Estadisticos de contrast®

Funcion fisica
post-interv enc
i6n - Funcién
fisica
pre-interv enci

on
z -,6412
Sig. asint6t. (bilateral) ,521

a. Basado en los rangos negativ os.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

/‘(’\ﬁy

i
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Tabla 367
Rangos
Rango Suma de
promedio rangos
Rol fisico Rangos negativ os 12 1,50 1,50
post-intervencion - Rol - Rangos positivos 2b 2,25 4,50
fisico pre-intervencion Empates ge
Total 11
a. Rol fisico post-interv encion < Rol fisico pre-intervencion
b. Rol fisico post-interv encién > Rol fisico pre-intervencion
C. Rol fisico post-interv encion = Rol fisico pre-intervencion
Tabla 368
Estadisticos de contrast®
Rol fisico
post-interv enc
i6n - Rol fisico
pre-interv enci
on
z -,8162
Sig. asint6t. (bilateral) 414
a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Tabla 369
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Dolor corporal Rangos negativ os 42 3,00 12,00
post-intervencion - Dolor  Rangos positivos 3b 5,33 16,00
corporal pre-intervencién Empates 4°
Total 11

a. Dolor corporal post-intervenciéon < Dolor corporal pre-interv encién

b. Dolor corporal post-intervencion > Dolor corporal pre-interv encion

C. Dolor corporal post-intervenciéon = Dolor corporal pre-interv encién

[Z8)
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Tabla 370

Estadisticos de contrast®

Dolor corporal
post-interv enc
i6n - Dolor
corporal
pre-interv enci
on
z -, 3392
Sig. asintot. (bilateral) , 735

a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 371
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Salud general Rangos negativ os 52 6,00 30,00

post-intervencion - Salud  Rangos positivos 4b 3,75 15,00
General pre-intervencion Empates oc
Total 11

a. Salud general post-intervencion < Salud General pre-intervencion
b. Salud general post-intervencién > Salud General pre-intervencion
C. Salud general post-intervencion = Salud General pre-intervencion

Tabla 372

Estadisticos de contrast®

Salud general
post-interv enc
i6n - Salud
General
pre-interv enci
on
z -,8922
Sig. asintot. (bilateral) ,372

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Tabla 373
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Vitalidad Rangos negativos 42 6,25 25,00
post-intervencion - Rangos positiv 0s 4b 2,75 11,00
Vitalidad pre-interv encion Empates 3¢
Total 11
a. Vitalidad post-interv encion < Vitalidad pre-intervencién
b. Vitalidad post-interv encién > Vitalidad pre-intervencion
C. Vitalidad post-interv encion = Vitalidad pre-intervencion
Tabla 374
Estadisticos de contrast®
Vitalidad
post-interv enc
ion - Vitalidad
pre-interv enci
on
z -,9872
Sig. asint6t. (bilateral) ,323
a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Tabla 375
Rangos
Rango Suma de
promedio rangos
Funcién social Rangos negativ 0s 22 2,00 4,00
post-?r)terv encion - Rangos positiv 0s 2b 3,00 6,00
Fun_clon socus_ll, Empates 7¢
pre-interv encién
Total 11

a. Funcion social post-intervencion < Funcién social pre-intervencion

b. Funcién social post-intervencién > Funcién social pre-intervencion

C. Funcion social post-intervencién = Funciodn social pre-intervencion

®
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Tabla 376

Estadisticos de contrast&

Funcion
social
post-interv enc
i6n - Funcién
social
pre-interv enci
on
z -, 3782
Sig. asintot. (bilateral) , 705
a. Basado en los rangos negativ os.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 377
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Rol emocional Rangos negativ os 28 3,50 7,00
post-intervencion - Rangos positiv os 3b 2,67 8,00
Rol _emomona_l, Empates 6°
pre-interv encion
Total 11

a. Rol emocional post-interv encién < Rol emocional pre-interv encién
b. Rol emocional post-interv encion > Rol emocional pre-interv encién
C. Rol emocional post-interv encion = Rol emocional pre-interv encion

Tabla 378

Estadisticos de contrast®

Rol
emocional
post-interv e
ncioén - Rol
emocional
pre-interv en

cion
z -,1372
Sig. asint6t. (bilateral) ,891

a. Basado en los rangos negativ os.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Tabla 379
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Salud mental Rangos negativ os 12 3,50 3,50

post-intervencion - Salud - Rangos positivos gb 5,19 41,50
Mental pre-intervencion Empates oc
Total 11

a. Salud mental post-intervencién < Salud Mental pre-intervencion
b. Salud mental post-intervencion > Salud Mental pre-intervencion

C. Salud mental post-intervencion = Salud Mental pre-intervencion
Tabla 380

Estadisticos de contrast&

Salud mental
post-interv enc
i6n - Salud
Mental
pre-interv enci
on
z -2,2732
Sig. asint6t. (bilateral) ,023

a. Basado en los rangos negativ 0s.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 381
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Total SF-36 Rangos negativ os 42 6,38 25,50

post-interv encion - Total - Rangos positiv os 70 5,79 40,50
SF-36 pre-intervencion Empates oc
Total 11

a. Total SF-36 post-intervencion < Total SF-36 pre-interv encién
b. Total SF-36 post-intervencion > Total SF-36 pre-interv encion

C. Total SF-36 post-intervencion = Total SF-36 pre-interv encion
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Tabla 382

Estadisticos de contrast®

Total SF-36
post-interv e
ncion -
Total SF-36
pre-interv en
cion
z -,6672
Sig. asintot. (bilateral) ,504

a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 383
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Salud fisica global Rangos negativ os 62 4,83 29,00
post-intervencion - Rangos positiv os 4b 6,50 26,00
Sal_ud f|S|ca_qubaI Empates 1c
preintervencion
Total 11

a. Salud fisica global post-intervencién < Salud fisica global
preintervencion

b. Salud fisica global post-intervencion > Salud fisica global
preintervencién

C.
Salud fisica global post-intervencion = Salud fisica global preintervencion

Tabla 384

Estadisticos de contrast®

Salud fisica
global
post-interv en
cion - Salud
fisica global
preintervenci
on
z -, 1532
Sig. asint6t. (bilateral) ,878

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

VIS
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Tabla 385
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Salud mental global Rangos negativ os 42 6,75 27,00
post-interv encion - Rangos positiv 0s 70 5,57 39,00
Sal_ud menta! Iglobal Empates o
preintervencion
Total 11

a. Salud mental global post-intervencion < Salud mental global

preintervencion

b. Salud mental global post-intervencion > Salud mental global

preintervencion

C. Salud mental global post-intervencion = Salud mental global

preintervencion

Tabla 386

Estadisticos de contrast®

Salud mental
global
post-interv enc
i6n - Salud
mental global
preintervencio
n
z -,5342
Sig. asint6t. (bilateral) ,593

a. Basado en los rangos negativ o0s.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

lIB- COMPARACION PRE-INTERVENCION

INTERGRUPOS
Tabla 387
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Tobdchl  Grupo control 11 12,36 136,00
Grupo de intervencion 12 11,67 140,00
Total 23

Universidad de Valladolid

POST-INTERVENCION

332



Impacto de un programa de fisioterapia sobre la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida de las personas mayores

Tabla 388
Estadisticos de contrasté@

Tobdchl

U de Mann-Whitney 62,000

W de Wilcoxon 140,000

Z -,249

Sig. asint6t. (bilateral) ,803

Sig. exacta [2*(Sig. a

unilateral)] ,833

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 389
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
tobizdol  Grupo control 11 10,18 112,00
Grupo de intervencion 12 13,67 164,00
Total 23
Tabla 390
Estadisticos de contrasté
tobizdol
U de Mann-Whitney 46,000
W de Wilcoxon 112,000
z -1,255
Sig. asintot. (bilateral) ,210
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 235
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 391
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
UpandGol  Grupo control 11 13,36 147,00
Grupo de intervencion 12 10,75 129,00
Total 23
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Tabla 392
Estadisticos de contrast®

UpandGo1l

U de Mann-Whitney 51,000

W de Wilcoxon 129,000

V4 -,925

Sig. asint6t. (bilateral) ,355

Sig. exacta [2*(Sig. a

unilateral)] 379

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 393
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Bergl  Grupo control 11 10,23 112,50
Grupo de intervencién 12 13,63 163,50
Total 23
Tabla 394
Estadisticos de contrasté
Bergl
U de Mann-Whitney 46,500
W de Wilcoxon 112,500
z -1,229
Sig. asintot. (bilateral) ,219
. .
Slg. exacta [2*(Sig. ,2356
unilateral)]
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 395
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Eficacial  Grupo control 11 9,59 105,50
Grupo de intervencion 12 14,21 170,50
Total 23
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Tabla 396
Estadisticos de contrasté

Eficacial

U de Mann-Whitney 39,500

W de Wilcoxon 105,500

V4 -1,636

Sig. asint6t. (bilateral) ,102

Sig. exacta [2*(Sig. a

unilateral)] 104

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 397
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Sillal  Grupo control 11 10,95 120,50
Grupo de intervencion 12 12,96 155,50
Total 23
Tabla 398
Estadisticos de contrasté
Sillal
U de Mann-Whitney 54,500
W de Wilcoxon 120,500
z -, 718
Sig. asintot. (bilateral) 473
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 487
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 399
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
MCTSIB1  Grupo control 11 10,82 119,00
Grupo de intervencion 12 13,08 157,00
Total 23
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Tabla 400
Estadisticos de contrasté

MCTSIB1

U de Mann-Whitney 53,000

W de Wilcoxon 119,000

A -1,211

Sig. asint6t. (bilateral) ,226

Sig. exacta [2*(Sig. a

unilateral)] 449

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 401
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Tinettimarl  Grupo control 11 11,36 125,00
Grupo de intervencién 12 12,58 151,00
Total 23
Tabla 402
Estadisticos de contrasté
Tinettimarl
U de Mann-Whitney 59,000
W de Wilcoxon 125,000
z -, 736
Sig. asintot. (bilateral) ,462
. .
Slg. exacta [2*(Sig. ,695a
unilateral)]
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 403
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Tinettiequl  Grupo control 11 10,23 112,50
Grupo de intervencion 12 13,63 163,50
Total 23
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Tabla 404

Estadisticos de contrasté

unilateral)]

Tinettiequl
U de Mann-Whitney 46,500
W de Wilcoxon 112,500
z -1,663
Sig. asint6t. (bilateral) ,096
Sig. exacta [2*(Sig. P 35a

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 405

Rangos

Grupo

Rango
promedio

Suma de
rangos

Tinettitotal

Total

Grupo control
Grupo de intervencion

11
12
23

10,27
13,58

113,00
163,00

Tabla 406

Estadisticos de contrasté@

Tinettitotal

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

z

Sig. asintot. (bilateral)
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)]

47,000
113,000
-1,620
,105

a

,260

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacion: Grupo

Tabla 407

Rangos

Grupo

Rango
promedio

Suma de
rangos

Funcion fisica
post-interv encién

Grupo control
Grupo de intervencion
Total

11
12
23

10,09
13,75

111,00
165,00
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Tabla 408

Estadisticos de contrast®

Funcion fisica
post-interv enc

unilateral)]

ion
U de Mann-Whitney 45,000
W de Wilcoxon 111,000
z -1,307
Sig. asint6t. (bilateral) ,191
. o a
Sig. exacta [2*(Sig. 211

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacioén: Grupo

Tabla 409
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Rol fisico Grupo control 11 10,95 120,50
post-intervencion  Grupo de intervencion 12 12,96 155,50
Total 23
Tabla 410
Estadisticos de contrasté@
Rol fisico
post-inter
vencion
U de Mann-Whitney 54,500
W de Wilcoxon 120,500
Z -1,072
Sig. asintot. (bilateral) ,284
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 487
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo
Tabla 411
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Dolor corporal Grupo control 11 11,86 130,50
post-intervencidn  Grupo de intervencion 12 12,13 145,50
Total 23
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Tabla 412

Estadisticos de contrast®

Dolor corporal
post-interv enc
ion
U de Mann-Whitney 64,500
W de Wilcoxon 130,500
z -,093
Sig. asint6t. (bilateral) ,926
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 928

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacioén: Grupo

Tabla 413
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Salud general Grupo control 11 11,45 126,00
post-intervencion  Grupo de intervencion 12 12,50 150,00
Total 23
Tabla 414
Estadisticos de contrasté
Salud general
post-interv enc
ion
U de Mann-Whitney 60,000
W de Wilcoxon 126,000
Z -,370
Sig. asintot. (bilateral) , 711
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] /740
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacioén: Grupo
Tabla 415
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Vitalidad Grupo control 11 9,55 105,00
post-intervencion  Grupo de intervencion 12 14,25 171,00
Total 23
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Tabla 416

Estadisticos de contrastd

unilateral)]

Vitalidad

post-inter

vencion

U de Mann-Whitney 39,000
W de Wilcoxon 105,000
z -1,683
Sig. asint6t. (bilateral) ,092
. o a
Sig. exacta [2*(Sig. 104

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacioén: Grupo

Tabla 417
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Funcién social Grupo control 11 11,32 124,50
post-intervencion  Grupo de intervencion 12 12,63 151,50
Total 23
Tabla 418
Estadisticos de contrast®
Funcion
social
post-inter
vencion
U de Mann-Whitney 58,500
W de Wilcoxon 124,500
Z -,640
Sig. asint6t. (bilateral) ,522
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 651
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 419
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Rol emocional Grupo control 11 11,73 129,00
post-intervencion  Grupo de intervencion 12 12,25 147,00
Total 23

VIS
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Tabla 420
Estadisticos de contrasté
Rol
emocional
post-interv
encion
U de Mann-Whitney 63,000
W de Wilcoxon 129,000
Z -,280
Sig. asint6t. (bilateral) ,780
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] ,880

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo

Tabla 421

Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Salud mental Grupo control 11 11,41 125,50
post-intervencion  Grupo de intervencion 12 12,54 150,50
Total 23
Tabla 422
Estadisticos de contrasté@
Salud mental
post-interv enc
i6n
U de Mann-Whitney 59,500
W de Wilcoxon 125,500
Z -,403
Sig. asintot. (bilateral) ,687
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 695
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacioén: Grupo
Tabla 423
Rangos
Rango Suma de
Grupo promedio rangos
Total SF-36 Grupo control 11 10,77 118,50
post-intervencién  Grupo de intervencion 12 13,13 157,50
Total 23

I
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Tabla 424

Estadisticos de contrast®

Total SF-36
post-interv e
ncion

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

z

Sig. asintot. (bilateral)
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)]

52,500
118,500
-,834
404

a

413

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacioén: Grupo

Tabla 425
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Salud fisica global Grupo control 11 10,55 116,00
post-intervencidn  Grupo de intervencion 12 13,33 160,00
Total 23
Tabla 426
Estadisticos de contrasté
Salud fisica
global
post-interv e
ncion
U de Mann-Whitney 50,000
W de Wilcoxon 116,000
Z -,986
Sig. asint6t. (bilateral) ,324
Sig. exacta [2*(Sig. a
unilateral)] 347
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 427
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Salud mental global ~ Grupo control 11 10,95 120,50
post-intervencion Grupo de intervencion 12 12,96 155,50
Total 23
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Tabla 428

Estadisticos de contrasté

Salud mental
global

post-interv enc

ion
U de Mann-Whitney 54,500
W de Wilcoxon 120,500
VA -, 709
Sig. asint6t. (bilateral) 479

Sig. exacta [2*(Sig. a

unilateral)] 487

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: Grupo
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