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RESUMEN

Las caidas suponen un problema de gran importancia para las personas mayores, y en
especial para las mujeres, debido a la mayor incidencia de fracturas y comorbilidades
asociadas a las caidas por la pérdida de densidad mineral 6sea asociada a la menopausia.
El objetivo de esta tesis es analizar las asociaciones de la depresion y la ansiedad y la
calidad del suefio con diferentes parametros de funcidn fisica, la fatiga y la autoeficacia
relacionada con las caidas. En esta tesis doctoral participaron 271 mujeres mayores de 60
afos (69.18+5.69 afios). La depresion y ansiedad se analizaron mediante el cuestionario
Hospital Anxiety and Depression Scale, y la calidad del suefio a través del Pittsburgh Sleep
Quiality Index. Los parametros de funcion fisica estudiados fueron la velocidad de la marcha
(sistema de deteccion opto-eléctrico Optogait®), movilidad funcional (Timed-Up and Go
test) y el equilibrio dinamico (3-meter Timed Tandem Walk). La fatiga se evalu6 mediante
la escala de severidad de la fatiga, y la autoeficacia relacionada con las caidas mediante
los cuestionarios Falls-efficacy Scale (miedo a caerse) y Activities-specific Balance
Confidence Scale (confianza en el equilibrio). Los resultados respecto a la funcion fisica
mostraron que, tras tener en cuenta la presencia de posible variables de confusion, una
baja eficiencia habitual del suefio y el uso de medicamentos se asociaron con una velocidad
de la marcha disminuida (R? ajustada= 0.072), una movilidad funcional pobre se relacioné
con una mayor depresién y el uso de medicamentos para el suefio (R? ajustada= 0.159), y
un aumento de los sintomas de ansiedad y depresion se asociaron con peor equilibrio
dindmico (R? ajustada= 0.127). El estudio de la fatiga revel6 asociaciones positivas con la
ansiedad y disfunciones durante el dia (R? ajustada= 0.161). Finalmente, respecto a la
autoeficacia relacionada con las caidas, se pudieron observar asociaciones entre la
ansiedad y una peor la calidad subjetiva del suefio con un mayor miedo a caerse (R?

ajustada= 0.181), y de nuevo la ansiedad y las disfunciones durante el dia con una menor
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confianza en el equilibrio (R? ajustada= 0.195). Se puede concluir que una peor calidad del
suefio se asocia con todas las variables analizadas en esta tesis doctoral a excepcion del
equilibrio dinAmico, mientras que la ansiedad se relaciona con peor equilibrio dindmico, y
autoeficacia respecto a las caidas y con una mayor fatiga, y la depresion con peores

registros de movilidad funcional y equilibrio dinamico.
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1. INTRODUCCION:

1.1. ENVECEJIMIENTO:

En las ultimas décadas se ha generado un crecimiento de la poblacion de adultos
mayores debido al aumento de la esperanza de vida, de modo que en 2050 casi un tercio
(33.2%) de los espafioles seran mayores de 65 afios (1). El numero de adultos mayores de
65 afios en Espafia estd aumentando considerablemente, en 2020 constituian el 19.58%
de la poblacion espafiola, lo que supone un incremento del 5% en los ultimos 15 afios. (1,2),
a nivel mundial el porcentaje de personas mayores de 65 afios en 2017 suponia un 15.7%
(3).

Este envejecimiento de la poblaciéon se debe al aumento de la expectativa de vida
promedio, que es cercana a los 80 afios, siendo mayor en las mujeres. Tanto es asi que en
Estados Unidos el numero de mujeres mayores de 90 afios ha aumentado drasticamente
en los ultimos 100 afios, llegando a 1.3 millones de mujeres mayores de 90 afios y para el
afio 2050 se espera que esta cifra de cuadruplique (4).

El aumento del envejecimiento en Espafia es causado por el aumento de la esperanza
de vida, la disminucion de la mortalidad y la morbilidad y el descenso de la tasa de natalidad
(5). Esto provoca que cada vez mas mayores se vean en situacion de dependencia,
llegando a unas cifras de dependencia de un 30.3% (6).

Las personas con dependencia a menudo tienen que cambiar su forma de convivencia,
ya sea una vivienda multigeneracional (normalmente en casa de una hija), vivienda
unipersonal (tras el fallecimiento de la pareja), cuidado por un empleado o pariente o en
residencia (7).

El incremento de la esperanza de vida también provoca un aumento de las

enfermedades crénicas y por tanto mayor dependencia. Esto requiere mayor atencion de
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los sistemas sanitarios aumentando los gastos de sanidad y servicios sociales, tanto en
medicamentos para enfermedades cronicas como en las hospitalizaciones necesarias (8).

1.1.1. Cambios asociados ala edad:

En los adultos mayores se producen unos cambios que no se dan en las personas de
menor edad.

1.1.1.1. Cardiovasculares:

Con el envejecimiento, la rigidez arterial cada vez es mayor, produciéndose cambios
estructurales en las paredes de las arterias. Esta rigidez esta relacionada con una
disminucién de fibras lisas, la degeneracion de las fibras elasticas, el aumento de la
cantidad de fibras de colageno y la microcalcificacion en la tanica media, provocando
arterioesclerosis. (9). La disfuncion endotelial de los vasos sanguineos precede a los
cambios estructurales y altera las funciones vasodilatadoras que dependen del endotelio
(10). También se produce hipertrofia en las arterias y se producen cambios en la presion
arterial, aumentando la presién arterial sistolica con cada afio mientras la presion arterial
diastdlica aumenta hasta la edad de 55 afios donde se produce una meseta o se reduce
ligeramente (11).

Aunque la funcién cardiaca en reposo no disminuye con la edad, si ocurre con la
respuesta fisioloégica del corazon cuando se realiza ejercicio (12). Esto se debe a una
hipertrofia cardiaca, una disminucion de cardiomiocitos y los cambios en la matriz
extracelular (13). Estos cambios en la matriz extracelular llevan a un aumento de arritmias
(14).

Estos cambios podemos clasificarlos a nivel morfolégico y funcional. A nivel
morfoldégico se produce un aumento de matriz colagena en tanica media, una pérdida de
fiboras de elastina, hipertrofia cardiaca (engrosamiento septum) y disminucién de

cardiomiocitos y aumento de la matriz extracelular y a nivel funcional se producen cambios
12



como la rigidez vascular y cardiaca, una mayor disfunciéon endotelial, volumen expulsivo
conservado y mayor riesgo de arritmias (11).

1.1.1.2. Neurolégicos:

La masa cerebral disminuye un 5% cada 10 afios a partir de los 40 (15), aunque el
contenido dentro del craneo es el mismo a causa de un aumento del liquido cefalorraquideo
(16). La pérdida de neuronas es minima, aunque ocurre en ciertas zonas que estan
asociadas con la funcién ejecutiva (15), en contra del concepto equivocado de que al
avanzar la edad se produce una gran pérdida de neuronas del cortex (17). Igualmente no
se produce una pérdida del largo de las dendritas ni de su arborizacion, que solo ocurre en
zonas muy concretas, incluso en algunas regiones la arborizacion aumenta con la edad
a.

La atencion y la memoria son las grandes afectadas por la edad (18). El procesamiento
de la informacion cada vez es mas lento (19) y cada vez cuesta mas cambiar el foco de
atencion (20). En cuanto a la memoria, la memoria a corto plazo no se ve casi afectada,
aunque la memoria de trabajo si, lo que provoca una percepcion subjetiva del deterioro de
la memoria a corto plazo (21). Y en cuanto a la memoria a largo plazo, debemos diferenciar
entre la semantica y episodica. La memoria semantica es la asociada al conocimiento y no
se ve afectada, sin embargo, la memoria episddica que es la asociada a los recuerdos si
se ve afectada (18).

Estos cambios podemos clasificarlos a nivel morfoldgico y funcional. A nivel morfolégico
se va perdiendo masa cerebral, existe un aumento del liquido cefalorraquideo, la pérdida
de neuronas es minima pero localizada y también se producen cambios no generalizados
de arborizacion neuronal. A nivel funcional hay una menor focalizacion de actividad

neuronal, menor velocidad de procesamiento, disminucién de la memoria de trabajo y
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menor destreza motora. Todos estos cambios morfolégicos y funcionales dificultan el
desempeiio cognitivo y motor. (11).

1.1.1.3. Obesidad:

La obesidad, el sobrepeso y el exceso de masa grasa corporal son algunas de las
alteraciones fisiologicas dependientes de la edad mas importantes en relaciéon a la
composicion corporal (22), de modo que en EEUU casi el 40% de adultos mayores tienen
un indice de masa corporal (IMC) superior a 30 kg/m? (23). En Espafia, el 50% de los adultos
mayores tiene sobrepeso y el 30% obesidad, aunque asciende al 57% en obesidad
abdominal (24). La obesidad, especialmente al de tipo abdominal en la que la grasa se
acumula alrededor de las visceras, induce un estado proinflamatorio a través de la
liberacion de adipocinas como la IL-6 y TNF-a, que pueden incrementar la pérdida muscular
y modificar la composicion y calidad muscular, afectando a su funcionalidad (25). La
combinacion de obesidad con otros problemas relacionados con la edad conduce a una
serie de limitaciones fisicas, a la reduccion de la independencia y a trastornos
cardiometabolicos cronicos (26).

1.1.1.4. Fuerzay la masa muscular:

La masa muscular y la fuerza alcanzan su pico entre los 20 y los 40 afios disminuyendo
progresivamente con la edad comprometiendo la independencia funcional (27). Con la edad
se producen cambios en el musculo esquelético, estos cambios son la pérdida de su masa,
lainfiltracion de grasa y de tejido conectivo. Ademas, disminuyen las fibras tipo 2, disminuye
el riego sanguineo, y las unidades motoras y se produce un desarreglo de las miofibrillas
(28). Estos cambios provocan una inevitable disminucion de la fuerza (29).

A esta pérdida generalizada y progresiva de masa muscular se le denomina sarcopenia

(30). La sarcopenia esta asociada con un déficit de movilidad funcional y disminucion de la
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velocidad de la marcha, ademas de las consecuencias metabodlicas como la regulacion de
la glucosa, la densidad 6sea, etc. (31).

Estos cambios podemos clasificarlos a nivel morfolégico y funcional. A nivel morfolégico
se produce una pérdida de masa muscular y una infiltracion de grasa. A nivel funcional
disminuye la fuerza, aumenta la fragilidad y el riesgo de caidas (11).

1.1.1.5. Funcién Fisica:

A medida que envejecemos se van produciendo una serie de cambios tanto a nivel
anatémico como fisioldgico que conllevan un deterioro de la funcion fisica. Estos cambios
se producen sobre el cuerpo, los érganos y los sistemas, generando un deterioro funcional
gue limita el nivel de dependencia y la calidad de vida (32).

Este deterioro de la funcion fisica va de la mano del declive de varios factores como
son la velocidad de la marcha, la movilidad funcional, el equilibrio dinamico, la estabilidad y
la fuerza de las extremidades inferiores (33,34).

La alteracion de la marcha es el resultado de los cambios en el patron de movimiento,
la postura y el deterioro de ciertos érganos (33). Estos cambios provocan que el 35% de las
personas mayores de 70 afios sufran alteraciones de la marcha, aunque el 85% de las
personas mayores de 60 afios y el 20% de los mayores de 80 pueden caminar normalmente
(35).

El coste energético es mayor que en adultos jovenes, cobrando mucha importancia ya
gue caminar es la actividad mas realizada por las personas mayores (36). Este mayor coste
energético se debe a factores biomecanicos como son una menor extension de cadera, la
amplitud del paso y la cadencia, asi como la redireccion de las extremidades y el control de
la velocidad del cuerpo. Ademas, si la restriccion en la flexion de la cadera es severa,
caminar puede llegar a un coste de energia cercano al consumo maximo de oxigeno (del

75 al 85%), dejando una minima reserva de energia para otras tareas (37).
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La marcha también se ve afectada por los cambios posturales. Las primeras
manifestaciones de la alteracion de la postura aparecen a partir de los 40 afios, progresan
lentamente y se aceleran a partir de los 60 afios, donde ya se observan con mas frecuencia,
particularmente en mujeres. Estos cambios se deben a mdltiples factores como son la
disminucién de la eficiencia de las neuronas centrales y periféricas, una disminucion de la
densidad Gsea y del tejido muscular, pérdida de peso, fragilidad del tejido conectivo,
reduccién de la fuerza muscular y cambios en los ligamentos y el cartilago articular. Por
todo esto, los estabilizadores activos y pasivos de la columna son mas afectados por la
posicién erguida y el propio peso corporal, deformando y degenerando la columna y las
caderas. La cabeza se desplaza hacia delante, se produce una cifosis de la columna
toracica y una pérdida de la lordosis lumbar provocando la tipica postura encorvada,
ademas la base de apoyo se amplia, se produce una ligera flexion de rodilla y una
inclinacion del tronco hacia adelante. Para compensar esos cambios se produce un
aumento de la flexion de cadera (38). Estas alteraciones de la postura también generan un
mayor coste de energia, en concreto una mayor flexion del tronco genera un mayor
consumo de oxigeno, debido a trabajo de los muasculos responsables de mantener el
equilibrio y sostener la cabeza y el tronco en contra de la gravedad (39). Las alteraciones
biomecanicas junto con la disminucién de fuerza, provocan que el tronco se incline y hace
avanzar el centro de gravedad, afectando negativamente al patron de la marcha,
aumentando la discapacidad, disminuyendo la calidad de vida y aumentando el riesgo de
caidas (40).

1.1.1.6. Distrés psicoldgico:

El distrés psicologico se define principalmente como un estado de sufrimiento
emocional caracterizado por sintomas de depresiony ansiedad (41), y puede ser visto como

una perturbacién emocional que puede tener un alto impacto en la funcién social y en la
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vida diaria de las personas (42). La ansiedad y la depresion son enfermedades muy
comunes y debilitantes, que tienen un impacto considerable en la poblacion general. Este
impacto ocurre a nivel social, personal y en su vida econémica (43,44). La ansiedad se
define como la preocupacién por varios problemas de la vida real, que ocurren al menos
durante 6 meses (45). La depresién se define como un estado de animo decaido o pérdida
de interés en las actividades de la vida diaria durante mas de dos semanas. Esta puede
diagnosticarse en funcién de varios sintomas, como estado de &nimo decaido, disminucion
del interés y el placer y pérdida o aumento de peso (45).

A nivel fisioldgico, la ansiedad tiene una funcién relacionada con la supervivencia, junto
con el miedo, laira, la tristeza o la felicidad; influyendo en aspectos, cognitivos, motores y
corporales. Los problemas de ansiedad afectan al 20.5% de la poblacion general, sufriendo
aparicion temporal y aislada de miedo, unida a otros sintomas como sudoracion, sensacion
de ahogo, naduseas y parestesias que aparecen repentinamente (46).

Los sintomas de ansiedad y depresion también estan relacionados con otros factores,
como son los, economicos, laborales, familiares, sociales, sexuales, relacionados con la
salud (47-51), culturales (como la manera de percibir la menopausia), el ejercicio y el
tabaquismo (51).

Existen varias herramientas para evaluar la ansiedad y el estrés. Ademas del
cuestionario Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (52) que evalla a ambas,
existen otros cuestionarios para evaluar la depresion, como la Center Epidemiologic Studies
Depression Scale. (CES-D) (53), cuya validez con adultos mayores esta documentada (54);
la Geriatric Depression Screening Scale (GDS) (55) y la Hamilton Depression Scale (HAM-
D). Para evaluar también podemos encontrar la Hamilton Anxiety Scale (HAM-A) y el

Geriatric Anxiety Inventory (GAl) (56).
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La ansiedad y la depresién son problemas muy comunes en la poblacion de adultos
mayores (57), con una prevalencia de depresion en adultos mayores de entre el 15% vy el
20% (45) y de ansiedad de entre el 15% y el 40% (58).

Los sintomas de ambas, de la ansiedad y la depresién, son dificiles de diagnosticar,
debido a la coexistencia con problemas fisicos y la creencia equivocada de que estas
condiciones son parte del proceso normal de envejecimiento (59). Si la ansiedad y la
depresién no son tratadas, la calidad de vida disminuye y pueden desencadenar otras
enfermedades graves y una vida mas corta (60). Entre las enfermedades asociadas a la
depresion se encuentran las enfermedades cardiovasculares y la obesidad. Ademas, la
ansiedad esta asociada con enfermedad coronaria (61,62).

1.1.1.7. Sueio:

Una duracién optima del suefio es necesaria para realizar actividades de la vida diaria
con normalidad. Esta duracién éptima del suefio oscila entre 7-8 horas, pudiendo variar en
funcidn de la personay de otros factores como la edad, el estado emocional y el estado de
salud (63). Conseguir una duracion éptima resulta imprescindible, ya que durante el suefio
se realizan las funciones fisiologicas fundamentales para el equilibrio fisico y quimico,
mediante la restauracion del homeostasis del sistema central, la rehabilitacion de
almacenes de energia celular y consolidando la memoria (64). En poblacion general, no
conseguir una duracion optima del suefio se relacionan con problemas fisioldgicos, como
son la obesidad (65), la diabetes, la intolerancia a la lactosa, la hipertension (66) y el
sindrome metabdlico (67), aumentando todo ello el riesgo de mortalidad (68).

Los trastornos del suefio son muy frecuentes en los adultos mayores y cada vez son
mas graves. La prevalencia informada de trastornos del suefio es de entre el 9% y el 12%
en adultos y mas del 20% y 30% en adultos mayores de los paises occidentales (69), siendo

aproximadamente el 35% entre los ancianos chinos (70).
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Hay evidencia de que la latencia del suefio continta disminuyendo significativamente a
partir de los 60 afios (71). Sin embargo, los datos epidemiologicos informan que
aproximadamente la mitad de la poblacion de adultos mayores informan de trastornos del
suefo, incluido un menor tiempo total del suefio, una eficiencia del suefio menor, una
latencia del suefio mas larga y una vigilia después del inicio del suefio mayor (72).

En los adultos mayores, los problemas del suefio tienen consecuencias serias, COmo
incremento de la fatiga, aumento de la somnolencia diurna, deterioro funcional, problemas
emocionales, cognitivos o psiquiatricos y un descenso en la calidad de vida (69).

Estos problemas en la calidad del suefio pueden estar causados, entre otros, por la
apnea obstructiva del suefio y el insomnio, que son trastornos del suefio cuya prevalencia
aumenta con la edad, siendo mas comunes en los adultos mayores (73,74). Ademas, los
ritmos circadianos en los adultos mayores estan mas alterados que en la poblacion joven,
lo que implica que los patrones de suefo/vigilia no estan sincronizados con las sefiales
externas, como por ejemplo los ciclos de luz y oscuridad (75).

Para realizar la evaluacion del suefio y de la calidad del mismo, se puede realizar con
técnicas de monitorizacion o con meétodos subjetivos, como cuestionarios de
autoinformaciéon tanto prospectivos como retrospectivos. En los métodos objetivos, la
herramienta mas usada es la polisomnografia, aunque existen otros métodos objetivos y
validados como la actigrafia (64,76).

1.1.1.8. Cambios asociados a la edad en la mujer. Menopausia:

El incremento de la esperanza de vida, que es especialmente marcado en la muijer,
provoca que pasen un tercio o0 mas de sus vidas en la etapa postmenopausica. La
menopausia se define como el cese permanente de la menstruacion, como resultado de la
pérdida de la actividad ovarica y folicular. Aunque la menopausia comienza en ese

momento, no se reconoce hasta que hayan transcurrido 12 meses de amenorrea (77). Por
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tanto, la vida reproductiva de la mujer se puede clasificar en tres etapas generales: la
premenopausia o periodo reproductivo, la permimenopausia y la postmenopausia (78).
Durante la menopausia y el estado postmenopausico tienen lugar una serie de cambios a
nivel fisico y psicolégico, fundamentalmente relacionados con el declive hormonal, entre los
que se encuentran:

1.1.1.8.1 Obesidad:

La entrada en la menopausia se asocia también a cambios en la composicién corporal
(79), aumentando su peso y el nivel de obesidad central (80). Los factores asociados con
el aumento de peso en las mujeres postmenopausicas incluyen caracteristicas genéticas,
fisiologicas, psicosociales y de comportamiento como ingesta de fibra dietética, ingesta de
grasas, alcohol y la edad en la menopausia, siendo por lo tanto las mujeres
postmenopausicas un grupo con gran riesgo de aumento de peso (81). La deficiencia de
estrégenos propia de la postmenopausia esta asociada con un aumento de la grasa
perivisceral (82), produciendo cambios del patron de distribucion de grasa de tipo ginecoide
al patron de grasa androide (83). En mujeres postmenopausicas, la obesidad y el patron de
distribucion de la grasa androide estan asociado con inestabilidad postural, por lo que se
considera como un factor de riesgo de caidas (84).

1.1.1.8.2. Densidad Mineral Osea. Osteoporosis:

La osteoporosis es un trastorno esquelético sistémico, que se caracteriza por una baja
densidad mineral 6sea y una resistencia 60sea comprometida (85). Esta enfermedad
conlleva fragilidad y cambios en la microarquitectura de los huesos, con una incidencia de
1.5 millones de fracturas al afio en EEUU, la mayoria en mujeres postmenopausicas (86).
La osteoporosis esta asociada al estado postmenopausico, por eso, en mujeres mayores,

aumenta el riesgo de fracturas asociadas a las caidas y un mayor miedo a caerse (87).
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La osteoporosis postmenopdusica es una de las enfermedades mas comunes, que
afecta a 8 millones de mujeres en EEUU (frente a solo 2 millones de hombres con
osteoporosis) (88). La evidencia cientifica muestra que es la deficiencia de estrégenos
propia de la postmenopausia la que induce la osteoporosis, aunque los mecanismos
patogénicos subyacentes son complejos y multifacéticos (89).

1.1.1.8.3. Distrés psicoldgico:

Las mujeres se ven mas afectadas que los hombres por la ansiedad y la depresién, ya
gue el riesgo de que una mujer sufra depresion es de entre un 10% y un 26% (90), el doble
qgue en los hombres (91) y el nimero de problemas de ansiedad también es mayor en
mujeres que en hombres (92). La mayor prevalencia de depresion de un mes en mujeres
se debe a un mayor riesgo desde un inicio, ya que esta diferencia entre sexos comienza en
la adolescencia y contintia hasta mediados de los 50 afios (93).

Los estudios muestran que las mujeres tienen mas riesgo de sufrir ansiedad y depresion
en la transicion hacia la menopausia (94,95). Los periodos de cambio hormonal en el curso
de la vida de la mujer (la pubertad, el periodo perinatal y la transicion a la menopausia) van
acompafados de fluctuaciones en el estado de animo (96-98). El estado menopadusico se
relaciona con un mayor riesgo de trastorno de los estados de animo, teniendo 14 veces
mas posibilidades de padecer depresion en los 24 meses que rodean a la menopausia (99).
Esto genera un gran impacto a nivel personal, familiar y profesional, ademas de un gran
impacto demografico, ya que con el envejecimiento de la poblacién el nUmero de mujeres
postmenopausicas es cada vez mayor (100). Concretamente, el estado perimenopausico
se asocia con un mayor riesgo de sintomas de depresion y durante la postmenopausia con
sintomas de ansiedad.

Debido a todo lo demostrado en relacion a los problemas de ansiedad y depresién y la

poblacién postmenopdausica, es importante conocer los antecedentes depresivos de la
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mujer, ya que son factores que pueden influir en la posibilidad de tener problemas mentales
0 no en la etapa menopadusica. En esta linea, el sindrome de tensién premenstrual durante
la vida de la mujer se considera un factor de riesgo de depresion en la menopausia.
Igualmente ocurre con la aparicién de depresién en las etapas de embarazo y postparto
(99). Aun asi, en mujeres sin antecedentes de depresion o ansiedad, las etapas de
perimenopausia y postmenopausia estan relacionadas con un mayor riesgo de sintomas de
ansiedad y depresion en relacion con la premenopéusia (100).

1.1.1.8.4. Problemas relacionados con el suefo:

Especialmente en la etapa postmenopausica, la prevalencia de trastornos del suefio es
mayor que en mujeres jovenes (101). Estos problemas del suefio conllevan trastornos
asociados como somnolencia diurna, fatiga, problemas para conciliar el suefio, ansiedad,
palpitaciones, sudoracion, suefio fraccionado, trastornos respiratorios, despertar nocturno,
irritabilidad, dolor de cabeza, bochornos y sofocos, lo que repercute negativamente en su
calidad de vida (63). Ademas, existe relacién entre la calidad del suefio y problemas
fisiolégicos en poblacion postmenopausica, mostrando una relacion entre variables de
condicion fisica y estado de salud con trastornos del suefio, disminucion del suefo
profundo, la eficiencia del suefio y aumentando también el riesgo de apnea obstructiva del
suefo (76).

Estos trastornos del suefio son mas frecuentes después de la menopausia debido a que
vienen influidos por mas factores relacionados con el aumento de la edad y los cambios
hormonales. Realizar un diagnostico temprano es importante para poder comenzar con un
tratamiento adecuado y mejorar la calidad de vida de en poblacién postmenopausica (76,

102,103).
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1.2. CAIDAS EN ADULTOS MAYORES:

Las caidas se dan con frecuencia y sus consecuencias pueden ser de gravedad. Los
estudios muestran cifras de prevalencia en torno a un 30% de caidas en los ultimos 12
meses en adultos mayores (104). Las personas con avanzada edad y mujeres mayores
tienden a disminuir la actividad fisica en su vida diaria, este descenso de la actividad fisica
los hace mas dependientes de ayuda externa, a su vez, cuanto menor sea su dependencia
en tareas bésicas o actividades de su vida diaria, mayor es su riesgo de caidas (104,105).

Un tercio de las personas mayores de 65 afios sufren una caida cada afio, y la
incidencia aumenta con la edad, llegando al 50% de caidas al afio a los 80 afios o mayores
(104,106). Son la mayor parte de las visitas a urgencias (107) y aproximadamente un 20%
requieren atencion medica y un 5% provocan fracturas u otras lesiones graves (108),
provocando problemas psicologicos y sociales, con sindromes post caidas como miedo,
depresion y evitacion de muchas actividades (109,110).

Estos problemas influyen en su auto eficacia y su capacidad funcional, aumentando su
discapacidad, disminuyendo su confianza y su calidad de vida, incluso llegando a veces a
generar la muerte, siendo esta la segunda causa de muerte por lesion no intencionada;
produciendo también un elevado coste social y econémico (106,111,112).

Los costes relacionados con las caidas se dividen en los costes directos, que son los
relacionados con el tratamiento de las caidas y los costes indirectos, que estan relacionados
con los problemas financieros a causa de la pérdida del trabajo (del individuo o si esta
jubilado de las personas que tienen que cuidarle), de la discapacidad relacionada con las
lesiones y de la dependencia. En EEUU en 2015 los gastos relacionados con las caidas
fueron un total de 31 millones de ddlares y se estima que para 2030 los gastos en lesiones

relacionadas con las caidas ascenderan a 74 millones de délares (113).
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1.2.1. Factores de riesqo de caidas:

Las caidas pueden ser el resultado de la interaccion de muchos factores y el riesgo
aumenta a medida que se dan mas factores en el individuo (106). Estos factores de riesgo
se pueden clasificar en extrinsecos e intrinsecos (113). Ademas, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se puede afiadir un tercer grupo que se denomina exposiciéon
al riesgo (115).

1.2.1.1. Factores de riesgo de caidas intrinsecos:

1.2.1.1.1. Historia de caidas:

Entre los principales factores de riesgo intrinsecos se encuentra la historia de caidas.
Esto supone que el hecho de haber sufrido caidas anteriormente aumenta el riesgo de
volver a sufrir otra caida (116).

1.2.1.1.2. Edad, sexo y raza:

Se ha demostrado que cuanto mayor es la edad, mayor es el riesgo de caidas. Se ha
publicado que un tercio de los mayores de 65 afos sufren al menos una caida al afio y el
porcentaje sube al 50% cuando la edad es de 80 afios (104,106). Esto puede deberse a
gue, al avanzar la edad, se producen ciertos cambios asociados al envejecimiento ya
tratados en esta tesis, que aumentan el riesgo de caidas.

El género es otro factor de riesgo, y se ha publicado que las mujeres tienen una
probabilidad mayor de tener una caida que los hombres. A este respecto se han
considerado factores como una mayor pérdida de densidad minera 6sea asociada a la
postmenopausica y el mayor riesgo de fracturas asociadas a las caidas, y por tanto un
mayor miedo a caerse. (87).

La raza o etnia también es un factor de riesgo, de modo que las personas de raza
hispana tienen un menor riesgo de caidas (117), también las personas de color o asiaticas

tienen un menor riesgo de caidas que las personas de raza blanca. (118). Entre los
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asiaticos, se ha demostrado que la poblacidén china tiene una incidencia de caidas menor
qgue la de la poblacién de raza blanca caucasica (119). Otro factor de riesgo intrinseco a
considerar es si viven solos, ya que se han encontrado relaciones entre vivir solo y
experimentar una caida (120).

1.2.1.1.3. Enfermedades y toma de medicamentos:

Las patologias, especialmente de tipo cronico, en los adultos mayores también son un
potente factor de riesgo; enfermedades como diabetes, incontinencia urinaria,
enfermedades reuméticas, hipotensidén, mareos y vértigo, deterioro cognitivo y Parkinson
estan asociadas con un mayor riesgo de caidas (116). Por otro lado, los problemas de vision
dificultan la deteccion de los posibles obstaculos del entorno (121). Estos problemas son
muy comunes en las personas mayores e incluyen presbicia, cataratas, glaucoma y
degeneracion macular (122).

El consumo de medicinas es otro importante factor de riesgo de caidas intrinseco, como
los medicamentos psicotropicos (por ejemplo antipsicoticos, antidepresivos y
benzodiacepinas) que estan fuertemente relacionados con un riesgo de caidas (123);
respecto a los farmacos cardiovasculares, algunos diuréticos se han asociado a mayor
riesgo de caidas (124), al igual que la toma de beta-bloqueantes, opioides, antiepilépticos
y el consumo de varios medicamentos también estd asociado con un mayor riesgo
(125,126).

1.2.1.1.4. Habitos de vida vy estado nutricional:

El estilo de vida sedentario es considerado como otro factor de riesgo de caidas
intrinseco (127), ademas las personas mayores tienden a tener un comportamiento mas
sedentario que los jovenes, definiendo el comportamiento sedentario como “cualquier
actividad diurna caracterizada por un gasto de energia menor o igual a 1.5 mets

(equivalentes metabdlicos) mientras se esta sentado, reclinado o acostado” (128).
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La malnutricidbn también es considerada como factor de riesgo de caidas intrinseco,
pues las personas que han sufrido caidas tienen mas sintomas de malnutricion que los que
no han sufrido caidas (129). Suplementos de calcio mas vitamina D han demostrado
disminuir el riesgo de caidas (130). Ademas, la obesidad medida con IMC también esta
asociado a un mayor riesgo de caidas y también es considerado un factor de riesgo
intrinseco (129).

1.2.1.1.5. Problemas en los pies:

Los problemas en los pies, como por ejemplo cualquier deformidad o la falta de fuerza
o flexibilidad, se pueden considerar como un riesgo potencial de caidas que puede disminuir
visitando al poddlogo (131).

1.2.1.1.6. Funcion fisica:

1.2.1.1.6.1. Velocidad de la marcha:

Los problemas de la marcha se consideran como uno de los factores de riesgo de
caidas y fracturas mas importante (132). La disminucién de la velocidad de la marcha es el
cambio mas constante respecto a las alteraciones de la marcha relacionado con la edad,
disminuyendo aproximadamente un 1% por afo a partir de los 60 afios, de modo que una
velocidad de la marcha menor de 1 m/s se considera anormal, una velocidad de la marcha
menos de 0,8 m/s se considera una capacidad limitada para caminar, y una velocidad de la
marcha igual o inferior a 0,4 m/s se relaciona con personas incapaces de realizar sus tareas
diarias, por lo que la velocidad de la marcha ha demostrado ser una herramienta confiable
para predecir caidas y discriminar entre personas con y sin riesgo de caidas y un fuerte
predictor de caidas en adultos mayores (34,133). Por tanto, la velocidad de la marcha se
considera una herramienta Util para identificar a las personas que son vulnerables sin llegar

a ser dependientes y que podrian beneficiarse del ejercicio preventivo de caidas (134).
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En las personas mayores, la disminucion de la velocidad de la marcha se debe a una
menor longitud y cadencia de la zancada y a la pérdida de fuerza muscular. Los grupos
musculares asociados a esta debilidad son los protagonistas del ciclo de la marcha: los
dorsiflexores de tobillo, los flexores plantares del tobillo, los extensores de rodilla, los
flexores de cadera y los extensores de cadera, junto a los cambios musculo-esqueléticos
de la columna vertebral, como la mayor inclinacién de la columna (135,136). Tampoco
podemos olvidar los factores psicolégicos, ya que la velocidad de la marcha también puede
verse afectada por otros factores como el miedo a caerse (134).

Consideramos muy importante la evaluacién de la velocidad de la marcha, ya que se
ha relacionado con el riesgo de mortalidad, el volumen de atencibn meédica, las
hospitalizaciones, mayor dependencia en el dia a dia y el ingreso en una residencia de
ancianos (34).

1.2.1.1.6.2. Movilidad funcional:

Siguiendo con los factores de riesgo de caidas intrinsecos, otro muy importante es la
movilidad funcional. El deterioro de la movilidad funcional desemboca en discapacidad,
siendo la prevalencia de esta mayor en la poblacion de adultos mayores que en poblaciones
mas jovenes (137). El deterioro de la movilidad funcional tiene un origen multifactorial. Los
factores de riesgo mas comunes son la edad avanzada, la escasa actividad fisica, la
obesidad, el deterioro de la fuerza, del equilibrio y las enfermedades crénicas (138). El dolor
musculoesquelético es otro factor que disminuye la movilidad funcional y el equilibrio, ya
gue el dolor limita la actividad fisica, lo que afecta a la fuerza y lo que a su vez conlleva una
disminucién de la movilidad funcional (139). Otro factor muy importante es la fuerza
muscular. Los musculos mas débiles son especificamente los flexores y extensores del
tronco y los extensores de rodilla (139). Asociandose la fuerza isométrica maxima de las

extremidades inferiores con dificultades en la movilidad funcional (140).
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1.2.1.1.6.3. Equilibrio dinamico:

Para finalizar con la funcién fisica, el Ultimo factor de riesgo de caidas intrinseco
relacionado con ésta es el equilibrio dindmico. A medida que envejecemos nuestro equilibrio
se ve deteriorado. Ante esta alteracion del equilibrio, el cuerpo utiliza sistemas de control
para favorecer una marcha estable y en equilibrio. Para ello, se produce una disminucion
de la velocidad de la marcha, aumentando la fase de apoyo y la estabilidad. Pero esta
adaptacion es lenta y no siempre se realiza lo suficientemente rapido como para conseguir
la estabilidad corporal, lo que puede conducir al riesgo de caidas (34). El equilibrio dinamico
esta relacionado con la fuerza del tren inferior (141), aunque la fuerza muscular y la potencia
muscular estan conectadas, sus roles son diferentes para el equilibrio, la fuerza muscular
estd mas asociada al equilibrio estatico, mientras que la potencia muscular estd mas
asociada al equilibrio dinamico (142).

1.2.1.1.7. Auto eficacia relacionada con las caidas:

Uno de los factores intrinsecos de caidas de tipo psicolégico mas representativos es la
auto eficacia relacionada con las caidas. Este concepto fue desarrollado por Bandura en el
afio 2001 (143) y hace referencia a la capacidad de una persona de organizar y ejecutar
diferentes tipos de actividades, e influye en las decisiones relacionadas con la posibilidad
de involucrarse o evitar determinadas actividades o lugares.

Entre las principales herramientas empleadas para evaluar la auto eficacia relacionada
con las caidas se encuentran el cuestionario FES-I (del inglés, Falls-efficacy Scale-
International), y el ABC-16 (del inglés Activities-Specific Balance Scale, version de 16
items).

El FES-I mide el miedo a caerse. Este se define como una preocupacion por las caidas
duradera y una percepcion de baja confianza en si mismos llevando a las personas a evitar

actividades que todavia son capaces de hacer (144). Todo esto condiciona la vida diaria al
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limitar la movilidad, las relaciones sociales, la sensacion de bienestar y la calidad de vida
(145). El miedo a las caidas tiene una prevalencia aproximada de entre el 21% Yy el 85% de
los adultos mayores, incrementa con la edad y es mas comun en las mujeres (146). El
miedo a caerse no afecta en exclusiva a nivel emocional y social, sino que también influye
en los cambios espaciales y temporales de los pardmetros de la marcha en personas
mayores, generando una velocidad de la marcha mas lenta, una longitud de paso mas corta,
una anchura del paso aumentada y un tiempo de apoyo prolongado de las dos
extremidades (147). El miedo a caerse se ha asociado a un mayor riesgo de caidas (148),
mayor discapacidad a largo plazo (149) y deterioro funcional (150). Detectar las personas
con miedo a caerse es muy importante ya que las intervenciones multi-componentes
basadas en la terapia cognitivo-conductual han demostrado ser efectivas para reducir el
miedo a caerse entre los adultos mayores que viven en la comunidad. (151).

El ABC-16 evalla la confianza en el equilibrio en la realizacion de actividades de la vida
diaria, en concreto, este test, informa sobre la capacidad percibida del individuo para
realizar actividades sin perder el equilibrio y a su vez amplia la capacidad de respuesta del
FES-I al agregar elementos que se consideraron mas desafiantes. (152). La falta de
confianza en el equilibrio es un problema de salud importante (153) que desemboca en
evitar la actividad fisica (154) y la participacion en la vida diaria (155). Se ha demostrado
gue la confianza en el equilibrio puede mejorar con intervenciones como entrenamiento de
equilibrio (156), ejercicio fisico (157), y Tai Chi (158), este ultimo ademas esta considerado
como una de las mejores intervenciones para mejorar la confianza en el equilibrio (159).

Por tanto, consideramos como factores de riesgo de caidas intrinsecos: la historia
previa de caidas, la edad, el género, la etnia o raza, vivir solo, el consumo de
medicamentos, las condiciones médicas y enfermedades, el comportamiento sedentario, la

malnutricion, los problemas de vision, los problemas del pie, las alteraciones de la marcha
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y la velocidad de la marcha, la movilidad funcional, el equilibrio dindmico y los problemas
psicologicos como la auto eficacia relacionada con las caidas, teniendo en cuenta el miedo
a caerse y la confianza en el equilibrio.

1.2.1.2. Factores de riesgo de caidas extrinsecos:

Siguiendo con la clasificacion de los factores de riesgo de caidas, tenemos los factores
de riesgo extrinsecos. Estos se refieren al entorno inmediato de una persona, definiendo
entorno como todo lo que interactia con los seres humanos. Los factores de riesgo
extrinsecos son: los obstaculos (muebles bajos, cables eléctricos sueltos, escalones, setos,
la altura del retrete, etc.), mala iluminacién o deslumbramiento con las lamparas, suelos
desfavorables (mojados y resbaladizos, irregulares, alfombras sueltas, objetos bajos, etc.),
ventanas y objetos inaccesibles, falta de dispositivos de asistencia y ayuda personal y
calzado y ropa inadecuada. En personas mas mayores, las habitaciones de hospital
abarrotadas, los cables de las vias intravenosas, las barandillas de las camas (tanto si no
las hay como si las hay pero no se hace uso de ellas) y por ultimo, la formacion, habilidades
y organizacion de las enfermeras (160-163).

1.2.1.3. Exposicion al riesgo:

Para finalizar con los factores de riesgo, hay que tener en cuenta la exposicion al riesgo.
Como hemos visto anteriormente, el comportamiento sedentario es un factor de riesgo
intrinseco, sin embargo, muchas caidas se producen realizando actividad, como por
ejemplo caminando (164), que a su vez sabemos que es muy importante por varias razones,
como mantener o mejorar la salud cardiovascular (165). Parece ser que los adultos mayores
con altos niveles de actividad fisica tienen una incidencia mayor de caidas (166). Podemos
concluir, que la actividad fisica es necesaria y que tanto niveles bajos como niveles altos

de actividad fisica pueden aumentar el riesgo de sufrir una caida.



OBJETIVOS E HIPOTESIS:

2.1. OBJETIVOS PRINCIPALES:

Estudiar las asociaciones de la ansiedad, la depresion y la calidad del suefio con
diferentes parametros de funcion fisica relacionados con las caidas en mujeres
mayores de 60 afios no institucionalizadas.

Analizar las asociaciones de la ansiedad, la depresién y la calidad del suefio con
la fatiga y la auto eficacia relacionada con las caidas en mujeres mayores de 60

anos no institucionalizadas.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Analizar, en mujeres mayores de 60 afios no institucionalizadas y teniendo en cuenta

algunas variables de confusion:
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Las relaciones de la ansiedad, la depresion y la calidad del suefio con la
velocidad de la marcha.

Las asociaciones entre de la ansiedad, la depresion, y la calidad del suefio con
la movilidad funcional.

Las relaciones de la ansiedad, la depresion y la calidad del suefio y el equilibrio
dinamico.

Las asociaciones entre de la ansiedad, la depresion, y la calidad del suefio con
la fatiga autopercibida.

Las relaciones de la ansiedad, la depresion y la calidad del suefio con la
confianza en el equilibrio al realizar actividades cotidianas.

Las relaciones de la ansiedad, la depresion y la calidad del suefio con el miedo

a caerse.



2.3.  HIPOTESIS:

En mujeres mayores de 60 afios no institucionalizadas, y teniendo en cuenta algunas
variables de confusion, una mayor carga de los sintomas de ansiedad y depresioén, asi como
una peor calidad del suefio se asocian con una menor velocidad de la marcha, peor
movilidad funcional y equilibrio funcional, mayor fatiga autopercibida, menor confianza en

el equilibrio al realizar actividades de la vida diaria y un mayor miedo a caerse.
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3. MATERIAL Y METODOS:

3.1. DISENO DEL ESTUDIO Y PARTICIPANTES:

El disefio planteado en la presente tesis doctoral corresponde a un estudio
observacional de tipo transversal. Este estudio se llevé a cabo desde junio de 2018 hasta
febrero de 2019 y fue aprobado por la Comision de Etica de la Universidad de Jaén
(OCT.18/4.PRY). Previo a la toma de datos, todas las participantes recibieron una hoja de
informacion sobre el estudio y la toma de datos, y firmaron un consentimiento informado.
Este trabajo se desarroll6 de acuerdo a las directrices descritas en la declaracién de
Helsinki.

Para el reclutamiento de las participantes se contactd con diferentes asociaciones y
centros de personas mayores de las provincias de Jaén y Malaga. En Jaén a traves de los
centros de participacién activa Jaén | “Catedral” y Jaén Il “Maristas” y en Baeza a través del
Centro de Dia “Vela de Almazan” y a las Concejalias de Bienestar social y de Deportes. En
Méalaga la captacion de la muestra se realizo en las localidades de Pizarra, gracias al Centro
de Diay a la Concejalia de bienestar social del ayuntamiento de Pizarra; en Alora, a través
de la Concejalia de Deportes del Ayuntamiento de Alora y en Manilva, gracias al Centro de
dia de Manilva. Se emplearon diferentes medios como correos electrénicos, llamadas
telefonicas y a través de redes sociales. Inicialmente se contacté con 402 posibles
participantes, de las cuales finalmente 271 accedieron a tomar parte en el estudio y
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. En la figura 1 se muestra el diagrama

de flujo de las participantes de este estudio.
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Mujeres que fueron
contactadas
inicialmente para
participar en este
estudio (n=402)

l -

Mujeres que aceptaron
ser evaluadas (n=324)

|

Mujeres evaluadas

Decidieron no participar
(n=78)

Mo se presentaron (n=31)

{n=293)
Excluidas por ser Excluidas por sufrir Excluidas por sufrir Excluidas por tener
menores de 60 problemas problemas protesis (n=3)
afios. (n=6) vestibulares (n=7) reumatolégicos (n=6)

l

Mujeres que fueron
evaluadas después de

pasar los criterios de

elegibilidad y que
terminaron todas las
pruebas funcionales y
psicologicas del estudio
{n=271)

Figura 1. Diagrama de flujo de las participantes de este estudio.

Los criterios de inclusion de participantes en este estudio fueron:
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Mujeres de 60 afios 0 mas.

Méas de 12 meses transcurridos desde la Ultima menstruacion.

Poder realizar las pruebas fisicas de este estudio.

Poder comprender y completar los cuestionarios y preguntas de este estudio.

Querer participar en este estudio y proporcionar el consentimiento informado

firmado.




Criterios de exclusion:

e Enfermedades o problemas que contraindiquen la realizacion de las pruebas
fisicas de este estudio.

e Enfermedades o problemas que puedan alterar el equilibrio dinAmico y la
movilidad funcional (como por ejemplo alteraciones de tipo vestibular o
auditivo).

e Enfermedades del sistema nervioso central o periférico, enfermedades
somaticas o psiquiatricas severas que puedan afectar el resultado de las

pruebas de este estudio.

3.2. VARIABLES E INSTRUMENTOS DEL ESTUDIO:

A todas las participantes se les realizo una entrevista en la que se obtuvieron datos se
tipo sociodemogréfico: edad, afos transcurridos desde la dltima regla, habito tabaquico,
nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios o universitarios), estado laboral

(jubilada, trabajadora o parada) y estado civil (soltera, casada o divorciada/separada/viuda).

Respecto a los datos antropomeétricos, el peso corporal (kg) se obtuvo con bascula de
precision digital de 100 g — 130 kg (Tefal, Barcelona, Espafia) y la talla o altura (m) se midio
con un tallimetro (Asimed T201 - T4, Barcelona, Espafia). El indice de masa corporal (IMC,
KG/m2) se calculé dividiendo el peso corporal dividido entre la altura al cuadrado. El
diagnostico de obesidad general se obtuvo a partir de un IMC 2 30 kg/m? (167). El perimetro
de la cintura (cm) m se calcul6 con una cinta flexible de 150 cm. El diagnéstico de obesidad

abdominal se obtuvo a partir de un perimetro de la cintura = 88 cm (167).
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3.2.1. Variables independientes:

3.2.1.1. Ansiedad y depresion:

Con el objetivo de estudiar la ansiedad y la depresion se empled el cuestionario Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) (52). Esta herramienta ha sido empleada en
poblacion similar a la de este estudio (168). En conjunto, el cuestionario HADS consta de
un total de 14 items o preguntas, de las cuales 7 hacen referencia a la caga de los sintomas
relacionados con la ansiedad (items impares), y otros siete a los sintomas depresivos (items
pares). Las puntuaciones van desde 0 hasta 21 puntos tanto para ansiedad como para
depresion, y una mayor puntuacién indica una mayor severidad de los sintomas. Se ha
descrito un punto de corte de 11 o superior para identificar casos clinicos tanto para la
ansiedad como para la depresion. Para esta tesis doctoral se empleo la version espafiola
gue ha sido validada con anterioridad (169).

3.2.1.2. Calidad del suefio:

En la presente tesis doctoral se utilizd el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) para
evaluar la calidad del suefio. Este indice fue desarrollado por Buysse et al. en 1989 (170)
y consta de un total de 19 preguntas o items referidas a la persona que completa el
cuestionario y cinco a responder por el (compafiero de cama/habitacion (estas ultimas solo
con fines clinicos). Ademas de una puntuacion total, estos 19 items proporcionan 7
subescalas o dominios: i) calidad del suefio; ii) latencia del suefio; iii) duracion del suefio;
iv) eficiencia habitual del suefio; v) molestias en el suefio; vi) uso de medicamentos para el
suefo y vii) disfuncion durante el dia. Cada item se puntia de 0-3 y la puntuacion total va
desde 0-21 puntos, donde una mayor puntuacion expresa una peor calidad del suefio. Se
ha empleado un punto de corte de 5 o superior para determinar pobre calidad del suefio.

Para esta tesis doctoral se ha empleado la versidén espafiola que ha sido previamente
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validada (171). Este cuestionario ha sido empleado con anterioridad en poblacion similar a

la de este estudio (172).

3.2.2. Variables dependientes:

3.2.2.1. Velocidad de la marcha:

Para evaluar la velocidad de la marcha de manera objetiva se empled el sistema
Optogait (Microgate, Bolzano-Bozen, Italia), un sistema de deteccidon opto-eléctrico que ya
ha sido empleado en personas mayores no institucionalizadas (173). Este consta de una
barra de transmision tiene un total de 96 diodos emisores de luz (LEDS) infrarrojos y una
barra de recepcion con el mismo numero de LEDs situados en el lado contrario. Ambas
barras se instalaron a los lados de un tapiz rodante para poder detectar las interrupciones
de comunicacion (entre las barras) producidas por los movimientos de los pies de las
participantes. Con el objetivo de evaluar la velocidad de la marcha (m/s), se les pidi6 a las
participantes que caminaran durante 30 s mientras el sistema de células fotoeléctricas
recogia la informacién. Se realizaron dos pruebas para que las participantes se pudieran
familiarizar con el protocolo, dejando un minuto de descanso entre cada una de las pruebas.
Se ha descrito que valores por debajo de 1.0 m/s se asocian con varios factores de riesgo
de caidas entre personas mayores no institucionalizadas (134).

3.2.2.2. Movilidad funcional:

La prueba Timed Up-and-Go (TUG), es un test de facil realizacion y se ha demostrado
gue es un método valido y fiable para la evaluacién de la movilidad funcional (174). Esta
prueba ha sido empelada en mujeres mayores no institucionalizadas (175). La prueba
consiste en que la participante, que parte de una posicién sentada sobre una silla, se
levante (es preferible que sea sin ayuda de los brazos), camine tres metros hasta una marca

situada a esta distancia en el suelo (los dos pies deben rebasar esta linea) se gire 180
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grados y vuelva sobre sus pasos para volver a sentarse en la silla (176). A la participante
se le pide que camine lo mas rapido posible (sin correr), y de manera segura. El resultado
de la prueba es fruto del tiempo (s) empleado en realizar la misma. Un mayor tiempo
empleado en la realizacion de la prueba implica una peor movilidad funcional. Se ha descrito
gue un tiempo superior a los 12 segundos es indicativo de un elevado riesgo de caidas
(177). Este test evalta la movilidad funcional ya que incluye elementos del dia a dia que
se dan en personas que viven solas, como levantarse, caminar, girar, pararse y sentarse

(178).

3.2.2.3. Equilibrio dinamico:

Para la evaluacion del equilibrio dinamico empleamos el test 3-meter Timed Tandem
Walk (3MTW). Esta prueba se desarrolla en una superficie plana y regular con una linea
marcada de 3 metros de longitud cuyas zonas de inicio y llegada se encuentran sefialadas
en dicha superficie. A la participante se le solicitd que caminara esta distancia al mayor
ritmo posible y con calzado cémodo, llevando el talén del pie de avance justo delate
(contactando) de la punta del otro pie. Se midi6 el tiempo exacto hasta que un pie toca la
zona de llegada (179). En términos generales se considera que un tiempo de mas de 4.5

segundos es un indicador de haber experimentado una caida previa (180).

3.2.2.4. Fatiga autopercibida:

Con el objetivo de estudiar el nivel de fatiga autopercibida, en esta tesis empleamos
el cuestionario Fatigue Severity Scale (FSS) (181). Esta escala consta de 9 preguntas cuyas
respuestas se punttian del 1 al 7 y proporcionan una puntuacion total que va desde 1 hasta
63, donde mayores valores indican una severidad de la fatiga. Se ha descrito que una

puntuacion igual o superior a 36 indica fatiga severa.
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3.2.2.5. Confianza en el equilibrio:

El cuestionario Activities-specific Balance Confidence Scale en su version de 16 items
(ABC-16) fue desarrollado por Powell y Myers en 1995 (152) para evaluar la confianza en
realizar actividades de la vida diaria sin perder el equilibrio o la estabilidad. Esta escala
consta de 16 items que dan lugar a una puntuacion total. Cada uno de los items se puntta
de 0% a 100%, donde un mayor porcentaje marca una mayor confianza en el equilibrio. La
puntuacién total se obtiene sumando todos los porcentajes y dividiendo entre el nUmero de
items (16). Se ha descrito que una puntuacion menor de 67% es una medida fiable de
mayor riesgo de experimentar una caida (182). En la presente tesis doctoral se ha
empleado la version espafiola que ha sido previamente validada (153).

3.2.2.6. Miedo a caerse:

Finalmente, el miedo a caerse fue evaluado mediante el cuestionario Falls Efficacy
Balance Scale-International (FES-I). Este instrumento fue desarrollado en el afios 2005 por
Yardley et al (183). Consta de 16 preguntas o items que se puntian de O (ausencia de
miedo a caerse) a 4 (maximo miedo a caerse). Estos 16 items proporcionan una puntuacion
total que va de 0 a 64 puntos, donde unos mayores valores reflejan un mayor miedo a
caerse. Para esta tesis doctoral se ha utilizado la versién espafiola cuya validez ha sido
comprobada (184). Se ha descrito que una puntuacion de mas de 26 puntos se asocia con
un mayor riesgo de caidas (185).

3.3. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

Para calcular el tamafio de la muestra apropiado, se utilizaron los criterios descritos por
Concato et al. (186) en los que al menos debe haber 20 eventos por cada una de las
variables independientes o predictoras que se incluyan en el modelo de regresion lineal.
Para el estudio de las asociaciones con cada una de las variables dependientes de esta

tesis doctoral se han considerado las variables independientes ansiedad, depresién y la
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puntuacién total del PSQI; y la de sus 7 dominios, junto con las posibles variables de
confusion edad, IMC y perimetro de la cintura, que en total suman 13. Para cumplir con lo
anteriormente descrito, se necesitarian al menos 260 participantes, por lo que el tamafio de
la muestra de esta tesis (n=271) se puede considerar como suficiente.

3.4. ANALISIS ESTADISTICO:

Para el andlisis estadistico de los datos de la presente tesis doctoral se empled el
programa estadistico SPPS Versién 20.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Se
trabajo con un nivel de confianza del 95 % (valor p < 0.05). Para comprobar la normalidad
de la distribucion de los datos se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para la
descripcion de las variables continuas se empleé medias y desviaciones tipicas y para las
variables categoricas frecuencias y porcentajes. El analisis de las correlaciones bivariadas
se realizd empleando el coeficiente de correlacion de Pearson. Se estudiaron las posibles
asociaciones entre las variables dependientes (velocidad de la marcha, movilidad funcional,
equilibrio dinamico, fatiga autopercibida, confianza en el equilibrio y miedo a caerse), las
variables independientes (HADS ansiedad y depresion, puntuacion total del PSQI y de
todos sus dominios o escalas) y las variables de confusion consideradas en esta tesis
doctoral (edad, IMC y perimetro de la cintura). Aquellas variables que mostraron
asociaciones individuales significativas en el estudio de correlacién bivariada se incluyeron
en el analisis multivariado, realizadndose un estudio de regresion lineal para cada una de las
seis variables dependientes. El tamafio del efecto en los modelos de regresion lineal se
evalué mediante el coeficiente de determinacion multiple (R? ajustado). Segun los criterios
descritos por Cohen (187), se consideraron insignificantes los valores de R? ajustado < 0.02,
pequefios los que se encontraron entre 0.02 y 0.15, moderados o medios los situados entre

0.16 y 0.35 y grandes aquellos > 0.35.
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4. RESULTADOS:

4.1. CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS PARTICIPANTES:

Los resultados de las caracteristicas descriptivas de las participantes de este estudio
de muestran en la Tabla 1. En ella se puede ver que la media de edad de las participantes
fue de 69.18 £+ 5.69 afos, y la mayoria de éstas eran jubiladas (81.55%), estaban casadas

o viven en pareja (59.04%), eran no fumadoras (95.94%) y un 81.55% tenian estudios

primarios 0 menos

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra (n=271).

Media DT
Edad (afios) 69.18 5.69
Afnos desde la Ultima regla (afios) 20.41 8.34
Perimetro de la cintura (cm) 94.54 9.59
IMC (kg/m? 29.96 4.22
Frecuencia | Porcentaje
Jubilada 221 81.55
Estado Trabajadora 20 7.38
laboral Parada 30 11.07
Soltera 3 1.11
Estado Casadalvive en pareja 160 59.04
civil Separada/divorciada/viuda 108 39.85
Sin estudios 83 30.63
Primarios 138 50.92
Secundarios 34 12.55
Estudios |Universitarios 16 5.90
Si 11 4.06
Fumadora | No 260 95.94

DT: Desviacion Tipica. IMC: Indice de Masa Corporal.

Respecto a las caracteristicas antropométricas (Tabla 1), el valor medio del IMC fue de
29.96 + 4.22 kg/m?, que se sitla dentro de los limites del sobrepeso, aunque practicamente
entra en la obesidad (30 kg/m?). El porcentaje de mujeres con obesidad evaluada con el
IMC fue de 43.54% (n = 118) (Figura 2). Por otro lado, el valor medio del perimetro de la
cintura fue de 94.54 + 9.59 cm, un valor que supera los 88 cm establecidos como valor

limite para determinar la presencia de obesidad abdominal en mujeres. El porcentaje de

mujeres con obesidad abdominal fue de 77.12% (n = 209) (Figura 2).
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Figura 2. Porcentaje de participantes con obesidad general y abdominal.

En el estudio descriptivo de los valores de las variables analizadas en este estudio se
puede observar que, el valor medio de la puntuacién del cuestionario HADS en relacién a
la carga de los sintomas de ansiedad fue de 6.86 + 4.21 y el de depresion fue de 5.58 +
3.59 (Tabla 2). Ambas puntuaciones se sitian por debajo del limite descrito para la
deteccion de casos clinicos de ansiedad y depresion. El porcentaje de mujeres con
diagnostico de ansiedad y depresion fue de 24.35% (n = 66), y 17.34% (n = 47)
respectivamente (Figura 3).

Tabla 2. Estudio descriptivo de los niveles de ansiedad
y depresion de las participantes (n=271).

Media DT
HADS ansiedad 6.86 4.21
HADS Depresion 5.58 3.59

DT: Desviacién Tipica. HADS: Hospital Anxiety and Depression

Scale.
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Figura 3. Porcentaje de participantes con ansiedad y depresion.

Con respecto al valor medio de la puntuacién total del cuestionario PSQI (Tabla 3) fue
de 7.57 + 4.31, que de acuerdo a lo descrito en la seccion de metodologia se encuentra
dentro de pobre calidad del suefio. De hecho, el porcentaje de participantes con pobre

calidad del suefio es de 64.21% (n = 174) de acuerdo a la puntuacion total el PSQI (Figura

4).
Tabla 3. Estudio descriptivo de la calidad del suefio de las participantes
(n=271).
Media DT
Dominios PSQI Calidad subjetiva 1.14 0.83
del suefio
Latencia del suefio 1.38 1.02
Duracion del 0.87 0.92
suefo
Eficiencia habitual 0.94 1.13
del suefio
Molestias del 1.56 0.72
suefo
Uso de 1.02 1.33
medicamentos
Disfunciones 0.65 0.69
durante el dia
Puntuacion total PSQI 7.57 4.31

DT: Desviacion Tipica. PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.
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Figura 4. Porcentaje de participantes con buena y mala calidad del suefio.

Continuando con las variables de este estudio, concretamente con las variables
dependientes que hacen referencia a los parametros que evaltan la funcion fisica, en la
Tabla 4 se puede apreciar que la velocidad de la marcha media fue de 1.16 + 0.27 m/s, el
valor medio de la prueba TUG, que evalua la movilidad funcional, fue de 8.35 +2.08 s, y el
tiempo medio que tardaron las participantes en completar la prueba 3MWT (equilibrio
dinamico) fue de 2.58 £ 0.77 s. De acuerdo a los puntos de corte previamente descritos en
el apartado de material y métodos de esta tesis doctoral, la Figura 5 nos muestra que un
22.94% de participantes (n = 62) presentaban alto riesgo de caidas de acuerdo a la
velocidad de la marcha, mientras que solamente un 7.38% (n = 20) y un 2.21% (n = 6) se
encontraban en riesgo el evado de caidas respecto a la movilidad funcional (prueba TUG)

y al equilibrio dinamico (prueba 3MWT).

Tabla 4. Estudio descriptivo de los parametros de funcién fisica asociados al
riesgo de caidas (n=271).

Media DT
Velocidad de la marcha (m/s) 1.16 0.27
Prueba TUG (s) 8.35 2.08
Prueba 3MWT (S) 2.58 0.77

DT: Desviacion Tipica. TUG: “Timed-Up and Go”. 3MWT: “3-meter Timed Tandem Walk”.
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Figura 5. Porcentaje de participantes con alto riesgo de caidas de acuerdo a la velocidad
de la marcha, la movilidad funcional (prueba TUG) y el equilibrio dindmico (Prueba
3MWT). TUG: “Timed-Up and Go”. 3BMWT: “3-meter Timed Tandem Walk”.

Respecto a la severidad de la fatiga autopercibida, el valor medio de la escala FFS fue
de 27.35 £ 14.75, y un 28.78% de las mujeres que tomaron parte en este estudio (n = 78)
presentaron una puntuacién superior a 36 en el FSS, lo que indica que sufrian de fatiga

(Figura 6).

Fatiga

ESi mNo

Figura 6. Porcentaje de participantes con y sin fatiga de acuerdo al FSS. FSS:
Escala de severidad de la fatiga.
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Finalmente, respecto a las variables de auto eficacia relacionada con las caidas (Tabla
5), la puntuacion media de la escala ABC-16, que refleja confianza en el equilibrio, fue de
74.15 + 18.92 puntos, que se encuentra dentro de los limites de bajo riesgo de caidas. Por
otro lado, el valor medio de las puntuaciones de la escala FES-I (que indica el miedo a
caerse), fue de 26.46 + 9.77 puntos, que se sitla en la horquilla que sefiala una mayor
probabilidad de experimentar una caida. Los porcentajes de participantes que presentan un
elevado riesgo de caidas respecto a estas dos variables (Figura 7) fueron de un 31.37%

para la escala ABC-16, y de 36.16% para el FES-I.

Tabla 5. Estudio descriptivo de las variables de auto eficacia relacionada con las
caidas (n=271).

Media DT
Confianza en el equilibrio (ABC-16) 74.15 18.92
Miedo a caerse (FES-I) 26.46 9.77

DT: Desviacion Tipica. ABC-16: Activities-specific Balance Scale-16 items. FES-I: Falls Efficacy
Scale-International. FSS: Fatigue Severity Scale.

Riesgo de caidas - Auto eficacia relacionada con las
caidas

50%
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20%
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10%
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Confianza en el equilibrio Miedo a caerse

Figura 7. Porcentaje de participantes con alto riesgo de caidas de acuerdo a la auto eficacia
relacionada con las caidas.
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4.2. ESTUDIO DE LAS ASOCIACIONES ENTRE LA CALIDAD DEL SUENO, LA
ANSIEDAD Y LA DEPRESION CON LOS PARAMETROS DE FUNCION FiSICA
ASOCIADOS AL RIESGO DE CAIDAS:

El andlisis de las correlaciones bivariadas entre la calidad del suefio y la velocidad de
la marcha (Tabla 6) nos arrojé correlaciones negativas entre esta Ultima y todos los
dominios del PSQI a excepcién de “molestias en el sueno” y “disfunciones durante el dia”.
También hubo correlaciones entre una mayor ansiedad y depresion y una menor velocidad
de la marcha. De las posibles variables de confusién, solo un mayor IMC correlacionaba

con una mayor velocidad de la marcha.

Tabla 6. Estudio de las correlaciones bivariadas entre la velocidad de la marcha y
las dimensiones y puntuacion total del PSQI, la ansiedad y la depresion y las
variables de confusion (n=271).

Velocidad de la marcha (m/s)
Calidad r -0.220 |Puntuacion |y -0.248
subjetiva del total PSQI
suefio Valor p <0.001 Valor p <0.001
Latencia del r -0.197 |Ansiedad r -0.133
- sueno Valor p 0.001 Valor p 0.028
Dominios — —
PSQI Durgmon del r -0.133 |Depresion |y -0.135
sueno Valor p 0.029 Valor p 0.026
Eficiencia r -0.250 |Edad r -0.018
habitual del
suefio Valor p <0.001 Valor p 0.764
Molestias del r -0.044 |IMC r -0.117
sueno Valor p 0.472 Valor p 0.055
Uso de r -0.170 |Perimetro r -0.074
medicamentos dela
para el suefio Valor p 0.005 | intura Valor p 0.225
Disfunciones r -0.031
durante el dia Valor p 0.608

r: Coeficiente de correlacion de Pearson. PSQI: indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

El analisis multivariado (Tabla 7) nos mostré que, de todas las asociaciones individuales
mostradas con anterioridad, solo una mayor puntuacion (y por tanto peor calidad del suefio)

respecto a los dominios del PSQI “eficiencia habitual del suefio” y “uso de medicamentos
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para el sueno” se asociaron de manera independiente con una menor velocidad de la

marcha, con un tamafio del efecto pequefio (R? = 0.072).

Tabla 7. Andlisis mediante regresion lineal multivariada para analizar las relaciones
independientes del suefio, la ansiedad y la depresién sobre la velocidad de la marcha.

Variable B B t IC 95% Valor p
Eficiencia
habitual del 1 o5 | 523 | 370 | 008 | -003 | 0000
. suefio (dominio
Velocidad de
PSQI)
la marcha Uso de
(m/s)

medicamentos
para el suefio

(dominio PSQI)
B: coeficiente no estandarizado. f3: coeficiente estandarizado. IC: intervalo de confianza.

-0.03 | -0.13 -2.15 -0.05 0.00 0.032

Con respecto a la movilidad funcional, el estudio de las asociaciones individuales (Tabla
8) indico correlaciones bivariadas positivas entre ésta y la puntuacion total del PSQI y todos
sus dominios a excepcion de “latencia del suefo”, “duracion del suefio”, y “molestias del
suefio”. También se pudieron ver correlaciones bivariadas positivas entre la puntuacion del
HADS respecto a la ansiedad y la depresion y el tiempo empleado en completar la prueba

TUG. Finalmente hubo correlaciones positivas entre esta prueba con la edad y el IMC.
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Tabla 8. Estudio de las correlaciones bivariadas entre la movilidad funcional y las
dimensiones y puntuacion total del PSQI, la ansiedad y la depresion y las variables
de confusion (n=271).

Prueba TUG (s)
Calidad r 0.170 |Puntuacién |y 0.173
subjetiva del total PSQI
suefio Valor p 0.005 Valor p 0.004
Latencia del r 0.028 | Ansiedad r 0.148
. sueno Valor p 0.643 valorp | 0.014
Dominios — —
PSQI Duracioén del r 0.074 |Depresion |y 0.250
sueno Valor p 0.226 Valor p <0.001
Eficiencia r 0.166 |Edad r 0.297
habitual del
suefio Valor p 0.006 Valor p <0.001
Molestias del r 0.052 |IMC r 0.179
suefio
Valor p 0.395 Valor p 0.003
Uso de r 0.130 |Perimetro |y 0.115
medicamentos dela
para el suefio | yalor p 0.032 |Cintura Valorp | 0.058
Disfunciones r 0.156
durante el dia Valor p 0.010

r: Coeficiente de correlacion de Pearson. TUG: “Timed-Up and Go”. PSQI: indice de calidad del
suefio de Pittsburgh.

El estudio de las asociaciones independientes mediante regresion lineal (Tabla 9) nos
mostro que una mayor edad, perimetro de la cintura y carga de los sintomas depresivos, asi
como una peor calidad del suefio respecto al dominio “uso de medicamentos para el suefio”

se asociaron de manera independiente con una peor movilidad funcional, con un R? = 0.159,

gue indica un tamafio del efecto medio.

Tabla 9. Analisis mediante regresion lineal multivariada para analizar las relaciones
independientes del suefio, la ansiedad y la depresion sobre la movilidad funcional.

Variable B B t IC 95% Valor p
Edad 0.10 0.29 5.04 0.06 0.15 0.000
Depresion 0.10 0.18 3.05 0.04 0.17 0.003
Prueba Perimetro de la
TUG (s) cintura 0.03 0.14 2.47 0.01 0.06 0.014
Uso de

medicamentos
para el suefio
(dominio PSQI)
B: coeficiente no estandarizado. 3: coeficiente estandarizado. IC: intervalo de confianza. TUG: “Timed-Up
and Go”.

0.21 0.13 2.29 0.03 0.39 0.023
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Cuando se estudiaron las asociaciones individuales con el equilibrio dindmico (Tabla
10), se pudieron apreciar correlaciones bivariadas positivas solo entre el tiempo empleado
en la prueba 3MTW vy los dominios del PSQI “calidad subjetiva del suefio” y “latencia del
suefio”, asi como la puntuacioén total de dicho cuestionario. Por otro lado, tanto la carga
sintomatica de la ansiedad y la depresién, como las tres variables de confusion (IMC,
perimetro de la cintura y edad) mostraron correlaciones positivas con la prueba 3MTW.

El analisis multivariado (Tabla 11) nos arrojé asociaciones independientes entre una

mayor duracion de la prueba 3MTW y mayores sintomas depresivos y ansiosos, asi como
con una mayor edad, con un tamafio del efecto medio (R? = 0.127).
Tabla 10. Estudio de las correlaciones bivariadas entre el equilibrio dinamico y las

dimensiones y puntuacion total del PSQI, la ansiedad y la depresion y las variables
de confusion (n=271).

3MTW (s)
Calidad r 0.179 |Puntuaciéon |r 0.154
subjetiva del total PSQI
suefio Valor p 0.003 Valor p 0.011
Latencia del r 0.161 | Ansiedad r 0.270
- sueno Valor p 0.008 Valor p <0.001
Dominios — —
PSQI Durgmon del r -0.009 | Depresion r 0.283
sueno Valor p 0.882 Valor p <0.001
Eficiencia r 0.051 | Edad r 0.213
habitual del
suefio Valor p 0.400 Valor p <0.001
Molestias del r 0.099 |IMC r 0.133
sueno Valor p 0.105 Valor p 0.028
Uso de r 0.110 | Perimetro r 0.178
medicamentos de la cintura
para el suefio Valor p 0.071 Valor p 0.003
Disfunciones r 0.122
durante el dia Valor p 0.044

r: Coeficiente de correlacion de Pearson. BMTW: “3-meter Timed Tandem Walk”. PSQI: Indice de
calidad del suefio de Pittsburgh

Tabla 11. Andlisis mediante regresion lineal multivariada para analizar las relaciones

independientes del suefio, la ansiedad y la depresion sobre el equilibrio dindmico.
Variable B B t IC 95% Valor p
Depresion 0.03 0.14 1.93 0.00 0.06 0.054
3MTW (s) Edad 0.03 0.21 3.65 0.01 0.04 0.000
Ansiedad 0.04 0.19 2.57 0.01 0.06 0.011

B: coeficiente no estandarizado. 3: coeficiente estandarizado. IC: intervalo de confianza. 3SMTW: “3-meter
Timed Tandem Walk”.
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4.3. ESTUDIO DE LAS ASOCIACIONES ENTRE LA CALIDAD DEL SUENO, LA
ANSIEDAD Y LA DEPRESION CON LA FATIGA AUTOPERCIBIDA:

Respecto al estudio de la fatiga autopercibida, el andlisis de las correlaciones bivariadas
(Tabla 12) nos indic6 la presencia de asociaciones de tipo individual con la puntuacién total
del cuestionario PSQI y con todos los dominios e excepcion de “duracion del suefio” y
“eficiencia habitual del suefo”. Respecto a las variables de confusidn, si encontramos
asociaciones bivariadas entre mayor fatiga y mayor IMC y perimetro de la cintura, sin

embargo, no se pudieron ver correlaciones entre edad y fatiga.

Tabla 12. Estudio de las correlaciones bivariadas entre la fatiga autopercibida y las
dimensiones y puntuacion total del PSQI, la ansiedad y la depresion y las variables
de confusion (n=260).

FSS

Calidad r 0.172 | Puntuacion r 0.201

subjetiva del total PSQI

suefio Valorp | 0.006 Valor p | 0.001

Latencia del r 0.167 | Ansiedad r 0.317

sueno Valorp | 0.007 Valor p | 0.000

Duracion del r -0.016 | Depresién r 0.294
Dominios sueno Valorp | 0.792 Valor p |<0.001
PSQI Eficiencia r 0.022 | Edad r 0.073

habitual del

suefio Valorp | 0.726 Valorp | 0.238

Molestias del r 0.191 |IMC r 0.202

suefio V;

alorp | 0.002 Valor p | 0.001

Uso de r 0.201 | Perimetrode |r 0.165

medicamentos la cintura

para el suefio Valorp | 0.001 Valor p | 0.008

Disfunciones r 0.263

durante el dia Valorp | <0.001

r: Coeficiente de correlacion de Pearson. FSS: Escala de severidad de la fatiga. PSQI: indice de
calidad del suefio de Pittsburgh.

El estudio de las relaciones independientes a través del analisis mediante regresion
lineal multivariada (Tabla 13) nos mostr6 que una mayor presencia de sintomas de
ansiedad, una peor calidad del sueno reflejada en el dominio de “disfunciones durante el

dia” y un mayor IMC se asocian de manera independiente con una mayor puntuacion en el
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cuestionario FSS, y por tanto mayor fatiga autopercibida. El tamafo del efecto de estas

asociaciones puede considerarse como medio (R? ajustada de 0.161).

Tabla 13. Andlisis mediante regresion lineal multivariada para analizar las relaciones

independientes del suefio, la ansiedad y la depresién sobre el nivel de fatiga autopercibida.
Variable B B t IC 95% Valor p
Ansiedad 0.930 [ 0.266 | 4573 | 0530 | 1.331 | <0.001
FSS Disfunciones 4348 | 0204 | 3526 | 1919 | 6.777 | 0.001
durante el dia
IMC 0.577 [ 0.161 | 2.802 | 0.171 | 0.982 0.005

B: coeficiente no estandarizado. B: coeficiente estandarizado. IC: intervalo de confianza. FSS: Escala de
severidad de la fatiga. IMC: Indice de Masa Corporal.

4.4. ESTUDIO DE LAS ASOCIACIONES ENTRE LA CALIDAD DEL SUENO, LA
ANSIEDAD Y LA DEPRESION CON LA AUTO EFICACIA RELACIONADA CON LAS
CAIDAS:

Respecto al miedo a caerse, en la Tabla 14 se pueden ver los resultados del analisis
de las correlaciones bivariadas. Este nos indico que existen asociaciones individuales entre
un mayor miedo a caerse y un mayor nivel de ansiedad y depresion, y una peor calidad del
sueno en general y respecto a todos los dominios del PSQI menos “duracion del suefio” y
‘uso de medicamentos”. Del mismo modo se encontraron correlaciones bivariadas entre

mayor edad, IMC y perimetro de la cintura y mas miedo a caerse.
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Tabla 14. Estudio de las correlaciones bivariadas entre el miedo a caerse y las
dimensiones y puntuacion total del PSQI, la ansiedad y la depresion y las
variables de confusion (n=271).

FES-I
Calidad r 0.242 | Puntuacion r 0.250
subjetiva del total PSQI
suefio Valor p |<0.001 Valor p |<0.001
Latencia del r 0.121 | Ansiedad r 0.353
sueno Valor p | 0.047 Valor p |<0.001
Dominios Duracién del r 0.102 | Depresién r 0.348
PSQI sueno Valor p | 0.094 Valor p |<0.001
Eficiencia r 0.162 | Edad r 0.185
habitual del 0.002
suefio Valor p | 0.007 Valor p
Molestias del r 0.165 | IMC r 0.135
sueno Valor p | 0.006 Valor p | 0.026
Uso de r 0.165 | Perimetrodela|r 0.191
medicamentos cintura 0.002
para el suefio Valor p | 0.006 Valor p
Disfunciones r 0.201
durante el dia Valor p | 0.001

r: Coeficiente de correlacion de Pearson. FES-I: Escala de eficacia de caidas-Internacional.

El analisis multivariado respecto al miedo a caerse (Tabla 15), de las asociaciones
individuales anteriormente descritas solo permanecieron asociadas de manera
independiente a una mayor puntuacion del cuestionario FES-I (mayor miedo a caerse) las
siguientes variables: una presencia mas elevada de sintomas de ansiedad, un mayor
perimetro de la cintura, mas edad, y una peor calidad del suefio reflejada en los dominios
“disfunciones durante el dia” y “eficiencia habitual del suefio”. El tamafio del efecto de estas

asociaciones se puede considerar como medio (R? ajustada de 0.181).

Tabla 15. Analisis mediante regresion lineal multivariada para analizar las relaciones
independientes de la calidad del suefio, la ansiedad y la depresion con el miedo a caerse.

Variable B B t IC 95% Valor p
Ansiedad 0.733 0.315 | 5.438 0.467 0.998 <0.001
Edad 0.312 0.182 | 3.301 0.126 0.497 0.001
FES-I Perimetro de la 0.169 0.166 | 3.032 0.059 0.279 0.003
cintura
Calidad 1.498 0.127 | 2.191 0.152 2.843 0.029
subjetiva del
suefio

B: coeficiente no estandarizado. B: coeficiente estandarizado. Cl: intervalo de confianza. FES-I: Escala de
eficacia de caidas-Internacional.
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Finalmente, la Tabla 16 nos muestra los resultados de las asociaciones individuales
con la confianza en el equilibrio, donde una peor calidad del suefio a nivel global y de todos
los dominios a excepcion de “duracion del suefio, “molestias del suefio” y “uso de
medicamentos para el suefio” se relacioné con menor confianza en el equilibrio, al igual que
mayores valores de sintomas ansiosos y depresivos. Ademas, mayores valores de edad,

IMC y perimetro de la cintura, se asociaron a menos puntuacion en el ABC-16.

Tabla 16. Estudio de las correlaciones bivariadas entre la confianza en el equilibrio
y las dimensiones y puntuacion total del PSQI, la ansiedad y la depresion y las
variables de confusién (n=271).

ABC-16

Calidad r -0.185 | Puntuacion r -0.226

subjetiva del total PSQI

suefio Valor p | 0.002 Valor p | <0.001

Latencia del r -0.156 | Ansiedad r -0.293

sueno Valor p | 0.010 Valor p [ <0.001
Dominios Duracién del r -0.091 | Depresién r -0.248
PSQI Sueno Valor p | 0.136 Valor p |<0.001

Eficiencia r -0.175 | Edad r -0.193

habitual del

suefio Valor p | 0.004 Valor p | 0.001

Molestias del r -0.105 | IMC r -0.154

sueno Valor p | 0.083 Valor p | 0.011

Uso de r -0.118 | Perimetro de la r -0.223

medicamentos cintura

para el suefio Valor p | 0.052 Valor p | <0.001

Disfunciones r -0.215

durante el dia Valor p | <0.001

r: Coeficiente de correlacion de Pearson. ABC-16: Escala de confianza en la realizacién de
actividades especificas-16 items.

Los resultados del analisis de la regresion lineal multivariada (Tabla 17) nos indicaron
gue, una menor confianza en el equilibrio a la hora de realizar actividades de la vida diaria
(menor puntuacion en el cuestionario ABC-16) se asocia de manera independiente con
mayores valores respecto a la ansiedad, la edad y el perimetro de la cintura, mientras que,

respecto a la calidad del suefio, solo se relaciona con peores valores respecto al dominio
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“disfunciones durante el dia”. El tamafio del efecto puede considerarse como medio (R?
ajustada de 0.195).

Tabla 17. Andlisis mediante regresion lineal multivariada para analizar las relaciones
independientes de la calidad del suefio, la ansiedad y la depresion con la ansiedad con la
confianza en el equilibrio.

Variable B B t IC 95% Valor p
Ansiedad -1.140 | -0.253 | -4.442 | -1.646 | -0.635 <0.001
Perimetro de

ABC-16 la cintura -0.363 | -0.184 | -3.318 | -0.579 | -0.148 0.001
Edad -0.588 | -0.177 | -3.174 | -0.952 | -0.223 0.002

Disfunciones -3.468 | -0.126 | -2.226 | -6.536 | -0.400 | 0.027
durante el dia

B: coeficiente no estandarizado. B: coeficiente estandarizado. ClI: intervalo de confianza. ABC-16: Escala de
confianza en la realizacion de actividades especificas- 16 items. IMC: Indice de Masa Muscular.
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5. DISCUSION

El objetivo principal de la presente tesis doctoral fue explorar, en mujeres mayores de
60 afos no institucionalizadas, las asociaciones de la calidad del suefio, la ansiedad y la
depresion, con factores de riesgo de caidas como la velocidad de la marcha, la movilidad
funcional y el equilibrio dindmico, asi como la fatiga autopercibida, y dos parametros de
auto eficacia relacionados con las caidas como son la confianza en el equilibrio y el miedo
a caerse. Los resultados nos mostraron que, en términos generales, una peor calidad del
suefio se asocia de manera independiente con un mayor riesgo de caidas reflejando un
empeoramiento de todos los factores de riesgo de caidas analizados, a excepcion del
equilibrio dinamico, donde no se apreciaron asociaciones. Con respecto a la ansiedad, una
mayor carga de los sintomas relacionados con ésta se relacion6 de manera independiente
con un peor equilibrio dinamico, una menor confianza en el equilibrio al realizar actividades
cotidianas, y una mayor fatiga y miedo a caerse. Finalmente, un mayor nivel de depresion
se asocio de manera independiente a una peor movilidad funcional y equilibrio dinamico.

Con la edad se produce un deterioro de la calidad del suefio, y se ha demostrado que
la entrada en la menopausia contribuye a este proceso (188). En la literatura cientifica se
puede ver como los resultados de la calidad del suefio (en este caso evaluados con el PSQI)
asi como el porcentaje de personas con pobre o mala calidad del mismo varia. De este
modo, en un meta-analisis (27 articulos analizados con una muestra de mas de 45000
personas) realizado en China con adultos mayores, se muestra un promedio en la
puntuacion total del cuestionario de 6.64 y un 35.9% del total de pobre calidad del suefio
(189). En el estudio de Gardini et al., en el que solo un 30.5% de las participantes mostraron
una mala calidad de suefio, porcentaje que es algo mayor si solo tenemos en cuenta a

mujeres postmenopausicas, llegando a un 35.5%. Este estudio fue realizado en Suiza con
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mujeres saludables, de etnia caucasica con una edad de entre 40 y 73 afios (190). Otros
estudios muestran valores superiores y por tanto peores, como el de Beaudreau et al.,
realizado en EEUU con 2968 mujeres (un 10% de raza negra y un 89.7% caucdsicas) con
una edad de 83.4 afios, que obtuvieron una puntuacion total del cuestionario de 6.3, y un
52.2% mostraron una mala calidad del suefio (191), o el de Bulut & Altay, realizado en
Turquia con 210 mujeres (70,3 afios) obtuvieron una puntuacion total del cuestionario de
9.6 llegando a unas cifras de un 89.3% de la muestra con pobre calidad de suefio (192).

Los resultados de esta tesis doctoral muestran unos valores de 7.57 = 4.31 para la
puntuacién total del PSQI, y un 64,21% de los sujetos con una puntuacion >5 y por tanto
con una pobre calidad del suefio. Las diferencias entre los diferentes estudios (desde un
30.5% hasta un 89.3%) pueden deberse a la media de edad, ya que los estudios con menor
porcentaje de mujeres adultas con pobre calidad de suefio corresponden con los estudios
en los que estas mujeres son mas jovenes. Estas diferencias también pueden deberse a
otros factores como por ejemplo los niveles de estrés y ansiedad, ya que se ha demostrado
gue mayores niveles de sintomas de depresion estan asociados con una peor calidad del
suefio en mujeres mayores (193).

La prevalencia de los trastornos del animo puede variar debido a mdltiples factores
relacionados con aspectos de salud, econémicos, socioculturales, o con el instrumento de
medida. En un estudio realizado en varios paises europeos sobre personas mayores de 50
afos, se determind que las prevalencias de sintomas depresivos (cuestionario EURO-D)
van desde alrededor de un 33% en paises como Italia o Francia, hasta un 18-19% en
Suecia, Dinamarca o Alemania (194), y el porcentaje por grupos de edad observado en
Espafa (36.8% para el total de participantes) fue del 44.4% (60-74 afos) y del 24.5% (75

afios 0 mas) (195).
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Respecto a estudios que emplearon el HADS, Brett et al. (196) observaron que, en una
cohorte de mujeres de alrededor de 70 afios de Edimburgo, las puntuaciones fueron de 5.6
(ansiedad) y 3.5 (depresion). En un trabajo realizado en mujeres postmenopausicas
espafiolas (60.95 afos), las puntuaciones para la ansiedad y depresion fueron de 6.53 y
4.56 respectivamente, y en un estudio de prevalencia de ansiedad y depresién realizado en
Portugal sobre una muestra de 1680 personas de 65 afios o mas (908 mujeres), se
encontraron que un 15.15% de las participantes presentaba ansiedad y un 15.53%
mostraron depresion (197). Las participantes de esta tesis doctoral presentaron unos
valores en relacion a la carga de los sintomas de ansiedad y de depresion, evaluados
mediante el HADS, de 6.86 y 5.58, con un 24.25% de casos de ansiedad y un 17.34% de
depresion de mujeres.

5.1. ESTUDIO DE LAS ASOCIACIONES ENTRE LA CALIDAD DEL SUENO, LA
ANSIEDAD Y LA DEPRESION CON LOS PARAMETROS DE FUNCION FiSICA
ASOCIADOS AL RIESGO DE CAIDAS:

Recientemente, ha crecido el interés con respecto a la identificacion de riesgos de
caidas entre los ancianos, particularmente en relacion con los factores fisicos y su influencia
potencial sobre dichos riesgos. El rendimiento deficiente de la prueba TUG, la marcha de
velocidad mas lenta y el equilibrio dinamico deficiente se han relacionado con el riesgo de
caer (134,177). Ademas, se ha sugerido que el suefio no reparador puede, a largo plazo,
afectar el control motor y las funciones cognitivas en poblaciones adultas y de edad
avanzada (198).

Por otro lado, la angustia psicologica, como la ansiedad o la depresidon, se ha
relacionado con una mayor dificultad para realizar tareas de coordinacion cognitiva y motora

(199).
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Nuestros resultados muestran que la velocidad de la marcha, los resultados de la
prueba TUG y el equilibrio dindmico tienen una correlacion significativa con las
puntuaciones del PSQI, lo que ilustra el vinculo entre la calidad del suefio y la funcién
motora. Para la velocidad de la marcha, encontramos una correlacion con la calidad del
suefio medida a través del PSQI, que muestra que las mujeres mayores con una peor
calidad de suefio han reducido la velocidad de la marcha. Este hallazgo esta de acuerdo
con los de Kurose et al. (200), que obtuvieron resultados similares para 102 participantes
de edad avanzada con enfermedad cardiovascular con respecto a la calidad del suefioy la
velocidad de la marcha. Al igual que en este estudio tranversal, en el que el suefio de corta
duracion y la baja eficiencia del suefio se han asociado con un aumento del 30% al 40%
del riesgo de caidas en mujeres mayores (201) Ademas, encontramos una correlacion entre
la velocidad de la marcha y la calidad del suefio, donde las mujeres mayores con una
calidad de suefio mas pobre necesitaban mas tiempo para completar la tarea. En esta linea
se han encontrado relaciones entre la calidad del suefio, (en concreto la eficiencia del
suefo) y una disminucion de la velocidad de la marcha y variabilidad de la longitud de
zancada en tareas dobles (caminar y una tarea secundaria) (202). Esto esta de acuerdo
con lo descrito por Del Brutto et al. (203) quienes mostraron que las puntuaciones mas altas
en la calidad del suefio (medidos por el PSQI) se asociaron significativamente con la
fragilidad en una poblacion mayor que vive en la comunidad. Ademas, se han encontrado
relaciones entre mejoras en la variabilidad de la marcha y el tratamiento de la apnea del
suefio en adultos mayores (204). En contraste con nuestros hallazgos, un estudio del afio
2017 mostré que, después de ajustar por sexo en 898 personas mayores (506 mujeres), la
mayor duracion del suefio se asocié con una disminucién en la velocidad de la marcha

(205).
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Los resultados de esta tesis mostraron asociaciones entre la calidad del suefio y el
equilibrio dinamico, lo que significa que, entre los sujetos de nuestra muestra, la mala
calidad del suefio esta vinculada al desequilibrio dinAmico. Esta asociacion entre la calidad
del suefio y el equilibrio dinAmico podria explicarse por el hecho de que se ha demostrado
gue un suefo reparador es necesario para aprender, adquirir y mantener comportamientos
motores (206). El equilibrio estatico también se ve afectado, pues mantener una calidad del
suefio adecuada puede tener importantes implicaciones clinicas para la prevencién o el
mantenimiento del equilibrio postural (172,207). Mas concretamente, Hita-Contreras et al
(203) encontraron que una menor duracion y calidad del suefio empeora el control postural
(172). Otros estudios también muestran relaciones entre la calidad del suefio y un mejor
equilibrio postural (208) y la relacion entre suefio muy corto (menos de 5 horas), suefio muy
largo, la somnolencia diurna y las siestas también han mostrado una relacion significativa
con la pérdida de equilibrio postural (209).

Parece que las personas con suefio no reparador tienen dificultades para aprender
nuevas habilidades motoras e incluso muestran una tendencia a empeorar su desempefio
en ese sentido. Se ha observado que esta tendencia es mas fuerte entre los ancianos. El
suefo no reparador perjudica el control motor, lo que podria conducir a mayores dificultades
de coordinacion, afectando la capacidad de caminar y girar con fluidez (210). A pesar de la
relacion encontrada en nuestro estudio entre la calidad del suefio y la movilidad funcional,
parece que otros factores, como la cantidad de tiempo de suefio, pueden desempefar un
papel importante, como lo sugiere un estudio realizado en una poblacion de ancianos (211).
Por lo tanto, dormir mas o menos de 7-8 horas se ha correlacionado con un aumento en el
tiempo requerido para completar la prueba TUG (205) podria explicarse por una
disminucién en el tiempo que las personas mayores estan activas, o que puede contribuir

a disminuir los niveles de masa del muasculo esquelético y, en consecuencia, a una
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disminucién en la fuerza muscular (212). Ademas de la duracién del suefio, también se han
encontrado relaciones entre una peor calidad de suefio y mayor duracion en la prueba TUG
(213).

Entre los problemas psicoldgicos, se han demostrado correlaciones entre la dificultad
para iniciar el suefio y un aumento en los niveles de ansiedad y entre experimentar un suefio
no reparador y una mayor depresion (46). Actualmente, no se conocen de manera exacta
los mecanismos que relacionan los trastornos del suefio con el avance de la etapa
menopausica, existen evidencias sobre la relacion entre el trastorno de suefio, los sintomas
vasomotores y la depresion en esta etapa de la mujer (214-217). Esta relacion entre
trastorno del suefo, depresion y sintomas vasomotores da fuerza a la “Hipétesis del
Domind” que describe que los sintomas vasomotores perturban el suefio y la pobre calidad
del suefio desemboca en depresion (218). Esta hipétesis de efecto domind cobra fuerza al
comprobar que una terapia con estrogenos que hace mejorar los sintomas vasomotores,
ha llevado a una mejor calidad del suefio y disminuir los sintomas de depresion (219). Sin
embargo, este efecto domin6 no se da en todos los casos, ya que es posible que exista
relacion entre sintomas vasomotores y depresion sin que haya trastornos del suefio que
medien entre ellos (220).

Nuestros resultados mostraron que la velocidad de la marcha, las puntuaciones de la
prueba TUG y el equilibrio dinamico tienen una correlacion significativa con las dos
puntuaciones del HADS. Esto resalta la necesidad de evaluar también factores psicoldgicos
como la ansiedad y la depresién y no solo los factores funcionales para obtener una
evaluacion correcta del riesgo de caer entre los ancianos, ya que los sintomas depresivos
y el rendimiento fisico estan inversamente asociados (221). Esto estd de acuerdo con
estudios recientes (222,223) que también han informado asociaciones positivas

significativas entre las puntuaciones de la prueba TUG y la depresion y la ansiedad. Si bien
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la razon de la angustia psicologica que altera la movilidad funcional puede estar en la
disminucion de la capacidad para concentrarse en la tarea en cuestion, también se ha
sugerido que aquellos que tienen miedo de caer pueden experimentar ansiedad (224), lo
gue podria conducir a un circulo vicioso de depresién y restricciones autoimpuestas en el
desempeiio de las actividades diarias. Esto se ve reforzado con un estudio con mujeres
posmenopausicas con diabetes tipo 2 ha mostrado relaciones entre la depresion, los
tiempos en la prueba TUG y el miedo a caerse, mostrando también puntuaciones bajas en
el test de equilibrio dinamico (123). Otro estudio con adultos mayores con diabetes tipo 2
también ha encontrado asociaciones entre los sintomas de depresién y los resultados en la
prueba TUG. (225). La combinacién de los sintomas de depresion y las puntuaciones bajas
en la prueba TUG, junto con un bajo rendimiento en el chair stand test también se han
asociado fuertemente con el historial de caidas (226).

También podemos encontrar relaciones entre una velocidad de la marcha lenta y
depresion (227). Esta relacion es bidireccional, una baja velocidad de la marcha se ha
asociado a sintomas depresivos en el futuro y los sintomas depresivos se han asociado con
una velocidad de la marcha mas lenta (221). La posible explicacion la podemos deducir tras
encontrar asociaciones significativas entre depresion y el sindrome cognitivo motor (que
implica una velocidad de la marcha lenta y sintomas cognitivos) (228). Ademas, estos dos
factores (depresion y velocidad de la marcha lenta) combinados, representan un mayor
riesgo de futura incapacidad y fragilidad en adultos mayores (229), siendo esta asociacion
particularmente fuerte en mujeres posmenopausicas (230).

Los resultados de esta tesis doctoral mostraron que algunas de las variables de
confusion tomadas en este trabajo se asociaron de manera independiente con la movilidad
funcional y con el equilibrio dinamico. Dentro de los diferentes factores de riesgo de caidas,

la edad tanto cronolégica como funcional juega un papel muy importante para determinar
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Si una persona mayor tiene tendencia a tener un mayor riesgo por movilidad funcional
reducida (231). Del mismo modo, son muchos los autores que han descrito las
asociaciones entre la capacidad de la marcha y el equilibrio con la edad (232,233). En esta
tesis se corroboran estos resultados y una mayor edad se asocia con una menor movilidad
funcional y un peor equilibrio dindmico. Respecto al perimetro de la cintura, se ha descrito
gue, en mujeres postmenopausicas, un perfil de distribucion de la grasa androgénico, donde
el indice cintura/cadera refleja un valor superior a 0.86, se considera un factor predictor de
caidas (84). En los resultados de la presente tesis doctoral, se pudo observar que las
mujeres con un mayor perimetro de la cintura mostraron un tiempo mayor en la realizacion
de la prueba TUG, resultados que estan en consonancia con lo descrito en la literatura
consultada (234,235).

5.2. ESTUDIO DE LAS ASOCIACIONES ENTRE LA CALIDAD DEL SUENO, LA
ANSIEDAD Y LA DEPRESION CON LA FATIGA AUTOPERCIBIDA:

La fatiga es una de las quejas mas comunes en atencion primaria (236), aunque
paradojicamente se ha descrito que los pacientes consideran que es un sintoma que no
recibe generalmente mucha atencion por parte del médico (237). La fatiga se asocia, entre
otras, con una peor calidad de vida e incluso una mayor mortalidad (238,239). Ademas, se
ha publicado que, en personas mayores no institucionalizadas, existe una asociacion entre
una mayor fatiga autopercibida y un mayor riesgo de sufrir una caida (240). Esta relacion
podria explicarse, entre otras razones, por el hecho de que una mayor fatiga se relaciona

con una disminucién en las funciones ejecutivas y de atencion (241).

Se estima que la prevalencia de la fatiga se sitla entre un 6%-45% de los adultos que
viven en la comunidad. En esta tesis, un 28.78% de las participantes mostraron

experimentar fatiga de acuerdo a la puntuacién del FSS, que es inferior al porcentaje
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obtenido en personas mayores mediante el mismo cuestionario por Soyuer et al (40.3%)
(242), aunque esta diferencia puedes ser explicada en parte por el hecho de que la media
de edad de este trabajo es superior a la de la presente tesis doctoral (74.98 + 7.05 vs 69.18

+ 5.19 respectivamente).

Se ha demostrado que la fatiga, la ansiedad y la depresion pueden coexistir,
especialmente junto con la presencia de dolor, y de hecho esta asociacién puede ser
bidireccional, retroalimentadndose en un circulo vicioso (243). La depresién se asocia a una
falta de motivacion y de energia para la realizacion de actividades tanto fisicas como
mentales lo que lleva a una mayor fatiga, y la ansiedad hace alas personas mas vulnerables
a situaciones de alto estrés, asi como al miedo y al panico, lo que puede incrementar los

niveles de fatiga (244).

La obesidad se ha asociado a una mayor fatiga en personas mayores. Un mayor IMC
puede dificultar la realizacién de actividades cotidianas, y ademas se asocia a un descenso

de los niveles de actividad fisica lo que puede aumentar esa sensacion de fatiga (245).

Por otro lado, la obesidad se a asocia tanto a una peor calidad del suefio como a una
poca duracion del mismo (246). Se ha publicado que parece gque esta asociacion puede
estar relacionada con un aumento en la concentracion de citoquinas proinflamatorias (247).
Ademas la obesidad se asocia con otro factor asociado a la fatiga, la depresion (62), y de

este modo, todos estos factores pueden actuar de manera sinérgica sobre la fatiga.

Los resultados de esta tesis coinciden parcialmente con lo anteriormente expuesto, ya
gue altos niveles de ansiedad, un IMC elevado y una pobre calidad de suefio se asociaron

de manera independiente a una mayor fatiga. Sin embargo, respecto a la depresion, aunque
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el estudio de las correlaciones si mostré una asociacion individual, ésta desaparecio en la

regresion lineal.

Ademas, se ha demostrado que las personas con obesidad suelen manifestar altos
niveles de somnolencia diurna 'y de fatiga (248), lo que se encuentra en consonancia con
lo observado en el andlisis de regresion lineal mostrado en los resultados de esta tesis

doctoral.

5.3. ESTUDIO DE LAS ASOCIACIONES ENTRE LA CALIDAD DEL SUENO, LA
ANSIEDAD Y LA DEPRESION CON LA AUTO EFICACIA RELACIONADA CON LAS
CAIDAS:

El miedo a caerse es un importante factor de riesgo de caidas, y se ha publicado que
la presencia de altos niveles de miedo a caerse aumenta el riesgo de experimentar una
caida futura, mientras que mostrar nivele bajos tiene un efecto protector contra las caidas,

independientemente de la presencia de problemas relacionados con el equilibrio (249).

Ademas, se han descrito relaciones entre el miedo a caerse y una mayor limitacion en
la participacion de actividades tanto de tipo fisico como de tipo social (250). También se ha
publicado que aquellas personas mayores que presentan miedo a caerse muestran malas
puntuaciones en todos los dominios, tanto a nivel fisico como mental, relacionados con la

calidad de vida evaluada con el cuestionario Short-Form Health Survey 36-item (SF-36).

La prevalencia del miedo a caerse puede variar entre 29-43% entre personas mayores
no institucionalizadas (251,252), siendo esta mayor en mujeres, y aunque esta presente
en un alto porcentaje de personas que han experimentado un caida previa, éste también
esta presente en personas que no han sufrido una caida previa, por lo que el miedo a caerse

puede considerarse como un factor de riesgo de caidas y de discapacidad independiente
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(146). A este respecto, el porcentaje de participantes que se encuentra en alto riesgo de
caidas respecto al cuestionario FES-I fue de 36.16%, mientras que la puntuacién media
para el cuestionario FES-I fue de 26.46 + 9.77 puntos. En un estudio trasversal realizado
en diferentes localizaciones de Canada, Albania, Colombia y Brasil, las puntuaciones del
FES-1 oscilaron entre los 19.3 + 4.9 Saint-Hyacinthe (Canadd) y los 28.8 + 10.4 de

Manizales (Colombia) (253).

La confianza en el equilibrio para realizar actividades de la vida diaria no solo es un
factor de riesgo de caidas muy importante. Se ha demostrado que una disminucién de la
misma se asocia a alteraciones del equilibrio y del control postural, limitaciones en la
movilidad funcional basica, restricciones en la realizacion de actividades y de las relaciones
sociales, y por tanto aumenta el aislamiento y la falta de independencia y el nivel de

discapacidad (254,255).

Respecto a la puntuacion total del cuestionario ABC-16, el valor medio expresado por
las participantes de esta tesis doctoral fue 74.15 +£18.92, un valor que se sitta fuera de la
horquilla de riesgo de caidas. Esta puntuacion es similar a la descrita en otros trabajos
como por ejemplo el de Talley et al. (255) en una poblacion de mujeres mayores de 70 afios
(78.2 £ 16.7) o por Liu-Ambrose et al. (256) (77 £ 20) en mujeres mayores con baja masa
densidad mineral 6ésea. En la presente tesis doctoral también se pudo observar que el
porcentaje de mujeres que se encuentran en alto riesgo de caidas de acuerdo al ABC-16
(menor de 67%) fue de un 31.37%, mientras que en el trabajo de Lamarche et al. (257)
explican que, en mujeres mayores de 55 afos, un 16.18% de las participantes mostraron
una puntuacion total del ABC-16 menor o igual al 70%). Estas diferencias podrian ser

explicadas en parte por esa diferencia de edad con las participantes de esta tesis doctoral.
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Las posibles asociaciones del suefio con el miedo a caerse no han sido muy estudiadas
en la literatura cientifica y los resultados obtenidos son dispares. Por ejemplo, Chang et al.,
(258) en una poblacién de personas mayores que viven en la comunidad encontraron que
el insomnio, junto con la depresién, un mayor edad y sexo femenino entre otras variables,
son factores asociados al miedo a caerse. Sin embargo, en un estudio realizado en mujeres
espafiolas postmenopausicas (61.00 + 8.00 afios) no se encontraron asociaciones
independientes entre la calidad del suefio evaluada con el cuestionario PSQI Y el miedo a
caerse (172). Los resultados de esta tesis doctoral encontraron correlaciones significativas
entre un mayor miedo a caerse y varios dominios del PSQI, asi como con la puntuacion
total, aunque en la regresion lineal solo permanecio el dominio calidad subjetiva del suefio.
Las diferencias con este trabajo previo realizado en mujeres postmenopausicas espafiolas
pueden explicarse por la menor media de edad de ese trabajo (mas de ocho afios), lo que
hemos visto que se relaciona con el miedo a caerse, y también con el hecho de que éste
fue evaluado con una pregunta con respuesta dicotbmica (si/no), mientras que en la
presente tesis doctoral se evalud con el cuestionario FES-I.

En relacion al estudio de las asociaciones del suefio con la confianza en el equilibrio, el
hecho de que la puntuacion media del ABC-16 sea relativamente elevada, podria limitar la
aparicion de un mayor namero de relaciones independientes, ya que en el estudio de las
correlaciones bivariadas, encontramos asociaciones significativas con la mayor parte de las
variables independientes y de confusion, pero en el estudio de regresién solamente
permanecieron cuatro. Tyagi et al. (259) en su estudio realizado en personas mayores que
viven en la comunidad, publicaron que la somnolencia diurna se asocié con una menor
confianza en el equilibrio, y Bolukbas et al. (260) demostraron que las puntuaciones del
PSQI eran significativamente peores en personas con fibromialgia. Sin embargo, otros

autores no pudieron encontrar asociaciones entre la calidad del suefio y el riesgo de caidas
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evaluado con el ABC-16, en personas de 50 0 mas afos de edad que viven en la comunidad
(261). Los resultados de este trabajo coinciden con los de este Ultimo y mostraron que, Si
bien existian correlaciones significativas entre una menor confianza en el equilibrio y peor
calidad del suefio respecto a la puntuacion total del PSQI y de varios de los dominios de
este cuestionario, solo las disfunciones durante el dia se mantuvieron en la regresion lineal,

junto con otras variables de confusién como la ansiedad, la edad y el perimetro de la cintura.

Los factores de tipo psicolégico como la ansiedad y la depresion también pueden influir
en el miedo a caerse. Hughes et al., (262) en una revisién bibliografica publicada en 2015,
encontraron una evidencia moderada respecto a la depresion como predictor tanto del
miedo a caerse como de la confianza en el equilibrio en personas mayores que viven en la
comunidad. Estos hallazgos estan en consonancia con lo observado en una revision
sistematica publicada ese mismo afio (263), en la que informaron que se encontraron
evidencias de asociaciones menos robustas de lo esperado con factores que a priori
parecian estar claramente asociados con el miedo a caerse, como el haber sufrido una
caida previa, el uso de determinados farmacos o la depresion y la ansiedad. Mas
concretamente, explican que la depresidn se asocia mas a la restriccion de la actividad, al
igual que la ansiedad, que también se relaciona con la auto eficacia asociada a las caidas.
Los resultados de esta tesis doctoral estan en consonancia con lo descrito anteriormente y
nos muestran que la ansiedad se encuentra relacionada de manera independiente con una
mayor puntuacion en el cuestionario FES-I, no asi la depresion, que pierde su asociacion
en el analisis de regresion lineal. Esto podria estar relacionado con el hecho de que el
porcentaje de participantes con depresion de acuerdo al cuestionario HADS es

relativamente pequefio (17.34%).
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Aunque pueda parecer que la relacién entre la ansiedad y la confianza en el equilibrio
pueda parecer establecida, y tal y como se ha mencionado con anterioridad respecto al
miedo a caerse, en las revisiones de Hughes et al. (262) y Denkinger et al. (263) hablaron
de resultados mixtos y evidencias no del todo claras ala hora de determinar esta asociacion.
Sin embargo, Payette et al., (264) en una revision sistematica publicada mas tarde con un
mayor numero de estudios, demostroé la relevancia de la ansiedad respecto al estudio de
los diferentes factores psicoldgicos de riesgo de caidas, independientemente de si se
considera el miedo a caerse o la confianza en el equilibrio. En un trabajo realizado sobre
205 personas mayores no institucionalizadas (265), se demostro que la ansiedad se asocia,
entre otros, tanto al miedo a caerse como a la confianza en el equilibrio, mientras que por
otro lado no encontraron asociaciones con la depresion, que solo se relacion6 con la
evitacion de actividades. Sin embargo, esta relacion entre depresion y una baja puntuacion
en el ABC-16 si se ha encontrado en pacientes con esclerosis multiple (266). Y en un trabajo
reciente se ha demostrado que, en adultos de 50 afios 0 mas, solo la ansiedad y no la
depresion se asocian con un mayor riesgo de caidas respecto a la confianza en el equilibrio
(261). Los resultados de esta tesis nos muestran que, si bien tanto ansiedad como
depresion mostraron correlaciones significativas, solo la ansiedad permanecio en el modelo
de analisis de regresion lineal. Las discrepancias con los resultados anteriores pueden
deberse, tal y como se menciona en el apartado de miedo a caerse, a que la carga de
sintomas depresivos de las participantes esta tesis no es muy elevada, en comparacion con
otro tipo de poblaciones como la del trabajo de Alghwiri et al. en el que un 53% presentaban

depresion moderada-severa (266).

Finalmente, y respecto a las variables de confusién analizadas en esta tesis y su

asociacion con el miedo a caerse, en el trabajo de Denkinger et al. (263) informan que las
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asociaciones de la edad son mas evidentes con la restriccion de la actividad que con la
eficacia relacionada con las caidas. Con relacion a la obesidad, en general son varios los
trabajos que asocian un mayor IMC a un mayor miedo a caerse y a una menor confianza
en el equilibrio. Garcia et al. (267) concluyen que, en personas mayores, la obesidad
evaluada con el IMC se asocia mas a inestabilidad postural que al miedo a caerse, y para
Neri et al. (268) diferentes indices de adiposidad se asociaron con un peor equilibrio
postural y con un mayor miedo a caerse, donde la circunferencia de la cintura es el indice
de adiposidad que correlacioné de manera mas fuerte con el riesgo de caidas. Del mismo
modo la asociacion entre la obesidad y un mayor IMC y una menor confianza en el equilibrio,
ha quedado constatada en la literatura cientifica (269,270). Los hallazgos observados en la
presente tesis doctoral nos muestran como la edad y el perimetro de la cintura, pero no el
IMC, se asocian de manera independiente con un mayor miedo a caerse. Esto podria
explicarse en parte por la redistribucion periférica de la grasa corporal en las mujeres tras
la menopausia, con un predominio perivisceral y un indice cintura-cadera que pasa de ser
de tipo ginecoide a tipo androide, lo que corrobora el hecho de que mas de tres cuartos de
las participantes de esta tesis doctoral presenten obesidad abdominal (77.12%) en

comparacion al porcentaje de obesidad general evaluada mediante IMC (43.54%).

Se pueden describir algunas limitaciones de esta tesis doctoral. En primer lugar, al estar
centrado solo en mujeres, no se pueden hacer estudio de diferencias por sexo. Ademas, el
gue sea un disefio observacional de tipo transversal no permite establecer relaciones de
causa-efecto. En tercer lugar, la variable independiente calidad del suefio se obtuvo de
manera subjetiva mediante un cuestionario autoinformado, que eso si, ha sido
pertinentemente validado y sus propiedades psicométricas han sido analizadas. Por otro

lado, las participantes de esta tesis doctoral son de una regién concreta (provincias de
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Malaga y Jaén), y los resultados no deben generalizarse y su aplicacion e interpretacion
debe limitarse a poblaciones de las mismas o similares caracteristicas. En vista de los
presentes resultados y como continuacion de este estudio se recomienda la realizacion de
futuros estudios con un disefio al menos de tipo longitudinal prospectivo, con una poblacion
mas variada respecto a su procedencia y que incluya hombres y mujeres, y que emplee
métodos objetivos para evaluar los problemas del suefio como por ejemplo la acelerometria

o la polisomnografia.
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6. CONCLUSIONES

En mujeres mayores de 60 afios no institucionalizadas:

e Una peor calidad del suefio a nivel de los dominios eficiencia habitual del suefio,
y del uso de medicamentos para el suefio se asocian de manera independiente
con una peor velocidad de la marcha.

e Se pudieron ver asociaciones individuales, aunque no independientes, entre una
mayor ansiedad y la depresién y una menor velocidad de la marcha.

e Una mayor sintomatologia de la depresion, peor calidad del suefio a nivel del
dominio uso de medicamentos para el suefio, una mayor edad y un mayor
perimetro de la cintura se asocian de manera independiente con una peor
movilidad funcional.

e Una mayor carga de los sintomas depresivos y ansiosos y una mayor edad se
asocian de manera independiente con un peor equilibrio dinamico.

e Se encontraron asociaciones individuales, aunque no independientes, entre peor
calidad del suefio y menor velocidad de la marcha.

e Una mayor sintomatologia de ansiedad, una peor calidad del suefio manifestada
a nivel del dominio disfunciones durante el dia y valores mayores de edad y
perimetro de la cintura se asocian de manera independiente con una menor
confianza en el equilibrio al realizar actividades cotidianas.

e Una peor calidad del suefio a nivel del dominio disfunciones durante el dia y
mayores sintomas de ansiedad, junto con un mayor indice de masa corporal, se
asocian de manera independiente con una mayor fatiga autopercibida.

e Una mayor carga de los sintomas ansiosos y una peor calidad del suefio a nivel

del dominio calidad subjetiva del suefio, asi como una mayor edad y una mayor
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longitud del perimetro de la cintura se asocian de manera independiente con un

mayor miedo a caerse.
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Abstract: Gait, dynamic balance, and functional mobility problems are well-known fall risk factors.
Furthermore, sleep disturbances, anxiety, and depression are prevalent among older women.
This study aimed to analyze the associations of sleep quality, anxiety, and depression with functional
mobility, gait speed, and dynamic balance in community-dwelling postmenopausal women aged >
60 years. A total of 271 women (69.18 + 5.69 years) participated in this study. Functional mobility
(Timed Up-and-Go Test), dynamic balance (3-meter tandem walk test), gait speed (OptoGait®optical
detection system), sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index), and anxiety and depression (Hospital
Anxiety and Depression Scale) were assessed. Our results showed that poor sleep efficiency and
the use of sleeping medication were related to decreased gait speed (R? = 0.072). Poor functional
mobility was linked to depression and the use of sleeping medication (R? = 0.159). Additionally,
increased symptoms of anxiety and depression were associated with worsened dynamic balance
(R? = 0.127). In conclusion, poorer sleep quality is associated with slower gait speed and reduced
functional mobility, which is also related, along with impaired dynamic balance, to higher levels of
anxiety and depression.

Keywords: sleep quality; anxiety; depression; gait speed; functionality; dynamic balance

1. Introduction

Sleep disturbances, anxiety, and depression are prevalent among postmenopausal women [1,2],
who in addition are more commonly affected by sleep difficulties than younger women [3]. Furthermore,
during the post-menopausal stage between 40% and 60% of women are affected by poor sleep and
insomnia [4]. Poor sleep quality and quality of life are associated with physical and psychological
problems [5,6].

As far as psychological problems are concerned, anxiety and depression are very common and
debilitating diseases with a considerable impact on the economic, social, and personal life of those
affected [7,8]. Women are at higher risk of depressive disorder than men [9]. This is usually related
to certain stressors (i.e., familial, economic, social, sexual, and health-related) that seem to aggravate
mood disorders in this population [10-13]. Menopausal status is also associated with an increased risk
of mood disorders. Among women without a history of depression or anxiety, and compared with
pre-menopausal individuals, the peri-and postmenopausal stages are associated with an increased risk
for symptoms of anxiety [14].

Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 4043; doi:10.3390/ijerph17114043 www.mdpi.com/journal/ijerph


http://www.mdpi.com/journal/ijerph
http://www.mdpi.com
https://orcid.org/0000-0001-7215-5456
https://orcid.org/0000-0002-4219-3993
https://orcid.org/0000-0003-1989-2988
https://orcid.org/0000-0002-9386-9199
https://orcid.org/0000-0002-9652-791X
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph17114043
http://www.mdpi.com/journal/ijerph
https://www.mdpi.com/1660-4601/17/11/4043?type=check_update&version=2

Int. |. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 4043 20of 11

Aging is generally associated with gait and balance disorders, neuromuscular impairment, and
lower levels of mobility, and therefore with an increased risk of falls and fractures [15]. Falls and
fall-related injuries are one of the main health problems affecting postmenopausal women [16]. Due to
the aging process, elderly and postmenopausal individuals tend to reduce their physical activity levels
and become more dependent on external help. Falls are the result of several multivariate risk factors
which are frequently classified as either extrinsic or intrinsic. The later are related to functional and
health status, with gait instability and balance deficit being some of the most common intrinsic risk
factors in older people [17]. Gait speed has repeatedly been shown to be a reliable tool in predicting
falls and discriminating between fallers and non-fallers [18]. Decreased gait speed [19], poor mobility,
and dynamic balance [20] have been linked to an increased risk of falling among community-dwelling
older adults.

This study aims to analyze the associations of sleep quality, anxiety, and depression with functional
mobility, gait speed, and dynamic balance in community-dwelling postmenopausal women aged
60 years and older. We hypothesize that postmenopausal individuals displaying signs of better sleep
quality and lower levels of anxiety and depression have faster gait speed as well as better functional
mobility and dynamic balance.

2. Materials and Methods

2.1. Study Participants

This cross-sectional study involved community-dwelling women who were recruited through
several associations of postmenopausal women in the Eastern Andalusia region (Jaén and Malaga),
and using municipal records, local media, and social networks. A total of 271 older women
(69.18 + 5.69 years) participated in this study (Figure 1). To be included, subjects had to be women
aged 60 years and over and able to understand the instructions, programs, and protocols involved in
the study. Exclusion criteria were conditions that contraindicated the performance of physical tests,
diseases that could alter balance and functional activity (such as auditory or vestibular alterations),
central or peripheral neurological disorders, and serious psychiatric or somatic diseases. Firstly, we
informed subjects about the main purpose and the reasons for conducting the study. Secondly, we
briefly explained its associated risks. All procedures were anonymous. A written informed consent
form was obtained from each participant before enrollment. This study was approved by the local
Human Ethics Committee (OCT.18/4.PRY) and was conducted in accordance with the Declaration of
Helsinki, good clinical practices, and applicable laws and regulations.

2.2. Outcomes

Outcomes measures were sociodemographic and anthropometric data, sleep quality, anxiety and
depression, functional mobility, dynamic balance and gait speed.

2.2.1. Sociodemographic and Anthropometric Data

Demographic data such as age, years of menopause, educational, marital, and occupational
status, and smoking habits were collected by well-trained interviewers. Body mass index (BMI) was
obtained by dividing the women’s weight (kg) by their height squared (m?). A 100 g-130 kg precision
digital weight scale (Tefal, Barcelona, Spain) and T201-T4 Asimed adult height scale (Asimed, T201-T4,
Barcelona, Spain) were employed for weight and height assessment. A BMI > 30 kg/m? indicated
obesity [21]. Waist circumference was measured using a 1.5 m flexible tape (Lufkin, W606PM, MD,
USA) at the midpoint between the lowest rib and the iliac crest, with participants in the standing
position. A waist circumference >88 cm was taken as an indicator of abdominal obesity [21].
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Figure 1. Flow chart of the study participants.

2.2.2. Sleep Quality

In order to assess sleep quality, the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) [22,23] was used.
This questionnaire includes 19 self-rated questions and 5 questions to be answered by bedmates or
roommates (these last only being used to gather clinical information). The 19 self-rated questions
generate a total score and 7 domain scores (on a scale of 0 to 3, with higher scores indicating poorer
sleep quality): C1, sleep quality; C2, sleep latency; C3, sleep duration; C4, sleep efficiency; C5, sleep
disturbances; C6, use of sleep medication; C7, daytime dysfunction. In turn, these 7 scores range from
0 to 21, with a total score >5 indicating poor sleep quality [22,24].

2.2.3. Anxiety and Depression

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [25,26] was developed to assess anxiety and
depression in the general population. A total of 14 items are equally divided into an anxiety subscale
of 7 items and a depression subscale of the remaining other 7 items [27]. Scores range from 0-21, where
higher values indicate more severe symptoms. A cut-off of >11 was used to identify cases of both
anxiety and depression.

2.2.4. Functional Mobility

The Timed Up-and-Go test (TUG) is a simple, valid, and reliable method to assess functional
mobility [28], which has already been used in elderly women [29]. It is based on everyday activities
and requires standing from a chair, walking three meters, turning around, and sitting down again [30].
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The time required by the subject to complete this task is recorded. Longer TUG test times indicate
poorer functional mobility. It has been shown that a time <12 s in the TUG test is an indication of low
risk of falling [31].

2.2.5. Dynamic Balance

The 3-meter Timed Tandem Walk (3MTW) Test is a functional tool used to evaluate mobility and
dynamic balance. The test takes place on a marked, 3-meter long flat surface. The patient is requested
to walk this distance at a comfortable pace. The time starts with the foot on the starting line and
ends when the foot crosses the finishing line. Subjects walked on a marked line, stepping heel to toe,
and wearing casual footwear [32]. A time >4.5 s is generally considered a likely indicator of having
reported falling [33].

2.2.6. Gait Speed

The OptoGait gait analysis system (Microgate Italy, Bolzano-Bozen, Italy), a device consisting of
an opto-electrical detection system, was employed for gait analysis (m/s). The transmitter bar has 96
light-emitting diodes (LEDs) that communicate in the infrared spectrum. The receiver bar, which is
positioned opposite it, has the same number of LEDs. The transmitter and receiver bars of the OptoGait
were installed on both sides of a treadmill. To assess gait speed, participants were asked to walk for 30
s, while gait speed information was collected by the photocell system. Two familiarization and five
experimental trials were performed, with a one-minute rest interval between trials. Gait speed values
<1.0 m/s are associated with several fall risk factors among community-dwelling elderly people [19].

2.3. Sample Size Calculation

For sample size calculation at least 20 subjects per event were required in the multivariate lineal
regression model [34]. Thirteen possible events were used: 7 PSQI domains, its total score, depression
and anxiety scores, as well as age, BMI, and waist circumference. Therefore 260 participants were
required for this analysis. The final number of participants was 271.

2.4. Data Analysis

Continuous variables were described using means and standard deviations, whereas categorical
variables were described using frequencies and percentages. The Kolmogorov-Smirnov test was used
to assess the normal distribution of variables. A bivariate correlation analysis was used to assess the
possible individual ways that sleep quality, anxiety, and depression as independent variables, as well as
other covariables such as age, BMI, and waist circumference, are associated with gait speed, functional
mobility, and dynamic balance. In order to explore the independent associations between variables
a multivariate linear regression model was employed, as well as a stepwise method for introducing
variables into the model. Gait speed, functional mobility, and dynamic balance were individually
introduced as dependent variables in separate models. We first looked into the bivariate correlation
coefficients and variables with significant associations (p < 0.05) were included in the multivariate
linear regression. Adjusted-R? was used to calculate the effect size coefficient of multiple determination
in the linear models. R? can be can be considered insignificant when <0.02, small if between 0.02
and 0.15, medium if between 0.15 and 0.35, and large if >0.35 [35]. A 95% confidence level was used
(p < 0.05). Data management and analysis were carried out using the SPSS statistical package for the
social sciences for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

3. Results

Table 1 displays the descriptive data for the participants. A total of 271 women (69.18 + 5.69 years)
took part in the present study. Most participants were married or living with a partner (59.04%), had
primary education or less (81.55%), and were retired (81.54%). Mean BMI was 29.96 + 4.22 kg/ m?,
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which indicates overweight bordering on obesity, and the mean waist circumference value was 94.54 +
9.59 cm, which indicates abdominal obesity. Scores for HADS anxiety and depression were 6.86 + 4.21
and 5.58 + 3.59 respectively. Regarding PSQ)I, sleep disturbances was the most affected domain, and
its total score was 7.57 + 4.31. Regarding the dependent variables, time values for the TUG and the
BMWT were 8.35 + 2.08 s and 2.58 + 0.77 s respectively, while gait speed was 1.16 + 0.27 m/s, which
indicates a low risk of falls.

Table 1. Descriptive data of the sample (n = 271).

Val
Characteristics atues

Mean SD

Age (years) 69.18 5.69

Time since menopause (years) 20.41 8.34

Waist circumference (cm) 94.54 9.59

BMI (kg/m?) 29.96 422

Frequency Percentage

Retired 221 81.54

Occupational status Working 20 7.38
Unemployed 30 11.07

Single 3 1.11
Marital status Married/cohabiting 160 59.04
Separated/divorced/Widowed 108 39.85
No formal education 83 30.63
Educational stat Primary education 138 50.92
ucational status Secondary education 34 12.55
University 16 5.90

Smok Yes 11 4.06
moker No 260 95.94
Mean SD

HADS Anxiety score 6.86 421

HADS Depression score 5.58 3.59

Sleep quality 1.14 0.83

Sleep latency 1.38 1.02

Sleep duration 0.87 0.92

PSQI Sleep .efﬁciency 0.94 1.13
Sleep disturbances 1.56 0.72

Use of sleeping medication 1.02 1.33

Daytime dysfunction 0.65 0.69

Total score 7.57 4.31

Gait speed (m/s) 1.16 0.27

TUG test (s) 8.35 2.08

3MTW (s) 2.58 0.77

BMI: Body Mass Index. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. PSQI: Pittsburgh Sleep Scale Index. TUG:
Timed Up and Go test. SMTW: 3-Meter Timed Tandem Walk Test. SD: Standard Deviation.

The bivariate analysis (Table 2) showed that all the dependent variables considered in the present
study (i.e., gait speed, TUG test, and 3MTW) significantly correlated with both HADS anxiety and
depression scores, as well as with the PSQI total score. When analyzing gait speed, significant
correlations were also observed with all the domains of the PSQI except for sleep disturbances and
daytime dysfunction (gait speed), and sleep efficiency and sleep disturbances (functional mobility). In
regard to functional mobility, lower time values in the SMTW test were correlated with poorer sleep
quality, sleep latency, and daytime dysfunction. As for the covariables included in the analysis, higher
time values in the SMTW test were associated with higher values in all three of them, while greater
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BMI and waist circumference were linked to longer time in completing the TUG test, and only waist
circumference was negatively related to gait speed.

Table 2. Pearson’s correlations between variables analyzed in this study.

Variable Gait Speed (m/s) TUG Test (s) 3MTW (s)
Sleep quality —0.220 ** 0.171 ** 0.179 **
Sleep latency —-0.197 ** 0.162 ** 0.161 **
Sleep duration -0.133 * -0.020 -0.009
PSQI Sleep gfficiency —0.250 ** 0.019 0.051
Sleep disturbances —0.044 0.188 ** 0.099
Use of sleeping medication —-0.170 ** 0.198 ** 0.110
Daytime dysfunction —-0.031 0.265 ** 0.122*
Total score —0.248 ** 0.205 ** 0.154 *
HADS Anxiety score -0.133 * 0.318 ** 0.270 **
HADS Depression score -0.135* 0.294 ** 0.283 **
Age (years) -0.018 0.073 0.213 **
BMI (kg/m?) -0.074 0.202 ** 0.178 **
Waist circumference (cm) —0.220 ** 0.171 ** 0.179 **

TUG: Timed Up and Go test. SMTW: 3-Meter Timed Tandem Walk Test. PSQI: Pittsburgh Sleep Scale Index. HADS:
Hospital Anxiety and Depression Scale. BMI: Body Mass Index. * p < 0.05. ** p < 0.01.

The multivariate linear regression analysis (Table 3) showed several independent associations with
the different fall risk factors analyzed in this study. Poor sleep quality was linked to sleep efficiency, and
the use of use of sleeping medication was associated with decreased gait speed (R? = 0.072). Increased
age, depression symptoms, waist circumference, and the use of sleeping medication were related to
poorer functional mobility (R? = 0.159). Lastly, the multivariate analysis revealed associations between
worse dynamic balance and higher levels of anxiety and depression, and age (R? = 0.127).

Table 3. Multivariate linear regression analyses for factors associated with gait parameters, functional
mobility, and dynamic balance.

Variable B p t 95% CI p-Value
Gait speed Sleep efficiency -0.05 -0.23 -3.79 -0.08 -0.03 0.000
(m/s) Use of sleeping medication -0.03 -0.13 -2.15 -0.05 0.00 0.032
Age 0.10 0.29 5.04 0.06 0.15 0.000
Depression 0.10 0.18 3.05 0.04 0.17 0.003
TUG test (5) Waist circumference 0.03 0.14 247 0.01 006 0014
Use of sleeping medication 0.21 0.13 2.29 0.03 0.39 0.023
Depression 0.03 0.14 1.93 0.00 0.06 0.054
3MTW (s) Age 0.03 0.21 3.65 0.01 0.04 0.000
Anxiety 0.04 0.19 2.57 0.01 0.06 0.011

B: unstandardized coefficient. p: standardized coefficient. CI: confidence interval. TUG: Timed Up and Go test.
3MTW: 3-Meter Timed Tandem Walk Test.

4. Discussion

The main purpose of this study was to explore the associations of sleep quality, anxiety, and
depression with fall risk factors. Our results showed that elderly women are at risk of falling when
they have poor sleep quality, specifically when they have a poor sleep efficiency and are administered
high doses of sleep medication, as this is associated with decreases in gait speed. Furthermore, when
poor sleep efficiency and high levels of depression are present, an increased risk of falling has been
observed due to reduced functional mobility. Finally, when anxiety and depression are present, the
risk of falling increases, since they have been inversely associated with dynamic balance. This implies
that psychological factors may play an important role in predicting the risk of falls among elderly
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women. These results contribute to the existing knowledge of the importance of sleep quality, anxiety,
and depression as fall risk factors in an elderly women population [36-38].

Recently, interest has grown regarding the identification of fall risks among the elderly, particularly
concerning physical factors and their potential influence on such risks. Poor TUG test performance,
slower speed gait, and poor dynamic balance have been linked to being at risk of falling [19,31,32]. In
addition, it has been suggested that non-restorative sleep can, in the long term, impair motor control
and cognitive functions in adult and elderly populations [39]. Besides, psychological distress such as
anxiety or depression have been linked to increased difficulty in performing both cognitive and motor
coordination tasks [40].

Our results show that gait speed, TUG test results, and dynamic balance have a significant
correlation with PSQI scores, which illustrates the link between sleep quality and motor function.
For gait speed we found a correlation with sleep quality measured through PSQI, which shows that
elderly women with poorer sleep quality have reduced gait speed. This finding is in agreement with
those of Kurose et al. [41], who obtained similar results for 102 elderly participants with cardiovascular
disease concerning sleep quality and gait speed. In addition, we found a correlation between gait
speed and sleep quality, where elderly women with poorer sleep quality needed more time to complete
the task. This is in accordance with Del Brutto et al. [42] who showed that higher scores in sleep quality
(measured by PSQI) were significantly associated with frailty in a community-dwelling population.
In contrast to our findings, a study from the year 2017 showed that, after adjusting for sex in 898 elderly
individuals (506 women), longer sleep duration was associated with a decrease in gait speed [43].
Finally, a relation between sleep quality and dynamic balance was found, meaning that among
subjects in our sample poor sleep quality is linked to dynamic imbalance. This association between
sleep quality and dynamic balance could be explained by the fact that a restorative sleep has been
proved to be necessary to learn, acquire, and maintain motor behaviors [44]. Thus, people under
non-restorative sleep have difficulties in learning new motor skills and even show a tendency to
worsen their performance in that regard. This trend has been observed to be stronger among the
elderly. Additionally, non-restorative sleep has been shown to impair motor control, which could lead
to increased coordination difficulties, affecting the ability to walk and turn around fluently. Despite
the relationship found in our study between sleep quality and functional mobility, it seems that other
factors, such as the amount of sleep time, may play a significant role, as suggested by a study carried
out in an elderly population [45]. Therefore, sleeping longer or shorter than 7-8 h has been correlated
with an increase in the time required to complete the TUG test [43]. This could be explained by a
decrease in the time that elderly individuals are active, which may then contribute to lower skeletal
muscle mass levels and consequently to a decrease in muscle strength [46].

Our results showed that gait speed, TUG test scores, and dynamic balance have a significant
correlation with both HADS scores. This highlights the need to also evaluate psychological factors
such as anxiety and depression and not just functional factors in order to obtain a correct assessment of
the risk of falling among the elderly. This is in agreement with recent studies [47,48] which have also
reported significant positive associations between TUG test scores and depression and anxiety. While
the reason for psychological distress impairing functional mobility may lie in the decreased ability to
focus on the task at hand, it has also been suggested that those who are afraid of falling may experience
anxiety [47], which could lead to a vicious circle of depression and self-imposed restrictions in the
performance of daily activities.

In addjition to functional and psychological factors, our results showed that physical factors such
as age, BMI, and waist circumference are related to the risk of falling. Therefore, having a larger waist
circumference negatively affects gait speed, and having higher values on any of these three physical
factors negatively affects dynamic balance. Others researchers have obtained similar results [49,50].
A possible explanation for these results may be linked to an increase in sarcopenia or sarcopenic obesity,
which has been associated with older age and obesity, and has been shown to have a negative impact
on the risk of falls [51].
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Finally, the multivariate linear regression analysis showed associations for gait speed, functional
mobility, and dynamic balance. Gait speed was found to be negatively affected by poor sleep quality
as it relates to sleep efficiency and the use of sleeping medication. Functional mobility was found to
be negatively affected by older age, depression symptoms, increased waist circumference, and the
use of sleeping medication. Dynamic balance was found to be negatively affected by older age and
having higher levels of anxiety or depression. Taken together, when evaluating risks or when planning
a treatment aimed at reducing fall risks in a population of elderly women, our scope should not be
limited to physical function but include psychological and physical aspects as well given that our
analyses show them to be closely linked to the risk of falls.

This study has some limitations that must be acknowledged. Its cross-sectional design does not
allow for determining causal links between sleep quality, anxiety, and depression and the fall risk
factors we have analyzed, and therefore any result should be interpreted with caution. In addition,
although the PSQI is a validated and widely-used questionnaire to assess sleep quality, we did not
employ objective measurement tools such as polysomnography or accelerometery.

5. Conclusions

In conclusion, the findings of the present study suggest that, among community-dwelling
postmenopausal women aged >60 years, sleep quality, anxiety, and depression were independently
associated with three important fall risk factors such as gait speed, functional mobility, and dynamic
balance. Particularly, our results showed an association of poor sleep efficiency and the use of
sleeping medication with decreased gait speed; of worse functional mobility with depression and the
use of sleeping medication; and lastly, of greater levels of anxiety and depression symptoms with
poor dynamic balance. These findings allow us to suggest that gathering information about sleep
quality, anxiety, and depression may be of help when considering fall risks in community-dwelling
postmenopausal women aged 60 years and over. Future intervention studies should probably use
objective measurements in order to corroborate and expand on our findings.
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