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RESUMEN

El equilibrio puede evaluarse mediante pruebas clinicas o a través de una valoracion posturografica. Nuestro
objetivo fue caracterizar y establecer la posible relacion entre el perfil posturografico de una muestra de
personas mayores institucionalizadas y los datos obtenidos a través de tres instrumentos para la evaluacion del
equilibrio, y determinar la influencia de distintas variables sobre dicho perfil. Es un estudio transversal en el que
se ha seleccionado una muestra de 43 personas usuarias del Complejo Gerontoldgico La Milagrosa. La
capacidad funcional, la talla, el IMC, el historial de caidas y el nUmero de farmacos consumidos fueron las
variables que se correlacionaron con las escalas de equilibrio empleadas. El test MCTSIB mostré una mejor
capacidad de compensacion visual y vestibular en las mujeres. Los test posturograficos utilizados
correlacionaron con las variables talla, IMC, capacidad funcional, historial de caidas y nimero de farmacos
consumidos; ademas el test MCTSIB y la prueba RWS establecieron una relacion estadisticamente
significativa con el nivel de deterioro cognitivo. El parametro posturografico que mejor correlacion6 con los test
de equilibrio fue el Punto de Excursion Final Maxima (MXE). El uso de la posturografia permite el disefio de

programas de intervencion individualizados y la cuantificacion de los resultados.
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RESUMO

O equilibrio pode avaliarse mediante probas clinicas ou a través dunha valoracion posturografica. O noso
obxectivo foi caracterizar e establecer a posible relacion entre o perfil posturografico dunha mostra de persoas
maiores institucionalizadas e os datos obtidos a través de tres instrumentos para a avaliacién do equilibrio, e
determinar a influencia de distintas variables sobre dito perfil. E un estudo transversal no que se seleccionou
unha mostra de 43 persoas usuarias do Complexo Xerontoléxico La Milagrosa. A capacidade funcional, a
altura, o IMC, o historial de caidas e o numero de farmacos consumidos foron as variables que se
correlacionaron coas tres escalas de equilibrio empregadas. O test MCTSIB mostrou unha mellor capacidade
de compensacion visual e vestibular nas mulleres. Os test posturograficos empregados relacionaronse coas
variables altura, IMC, capacidade funcional, historial de caidas e numero de farmacos consumidos; ademais o
test MCTSIB e a proba RWS estableceron unha relacién estadisticamente significativa co nivel de deterioro
cognitivo. O parametro posturografico que mellor se relacionou cos test de equilibrio foi o Ponto de Excursién
Final Maxima (MXE). O emprego da posturografia permite o desefio de programas de intervencion

individualizados e a cuantificacion dos resultados
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ABSTRACT

Balance can be assessed by clinical tests or by posturographic assessment. Our aim was to characterize and to
establish a possible relationship between the posturographic profile of a sample of institutionalized older people
and the data obtained from three instruments used to assess balance; and to determine the influence of
different variables on that profile. This is a cross-sectional study with a sample of 43 users of the Gerontological
Complex La Milagrosa. The variables correlated with the balance scales used were: functional ability, size, BMI,
fall history and number of drugs consumed. The Modified Clinical Test for the Sensory Interaction on Balance
(MCTSIB) showed a better performance in the visual and vestibular compensation in women. The
posturographic tests correlated with variable size, functional ability, fall history and number of drugs consumed;
besides, the MCTSIB and the Rhythmic Weight Shift (RWS) test established a statistically significant relation to
the level of cognitive impairment. The posturographic parameter that best correlated with the balance tests was
the Maximum Excursion Final Point (MXE). The use of posturography allows the design of individual

intervention programs and the quantification of the results.
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RELACION DE ABREVIATURAS
ACV Accidente cerebrovascular
AINES Antiinflamatorios no esteroideos
ATI Ataque isquémico transitorio

CDG Centro de Gravedad

CDP Centro de presiones

CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades
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DCL Deterioro Cognitivo Leve

EPE Porcentaje de Exito

GDS Global Deterioration Scale

IMC indice de Masa Corporal

IMSERSO Instituto de Mayores y Servicios Sociales

INE Instituto Nacional de Estadistica

LCR Liquido Cefalorraquideo

LOS Limits of Stability

MCTSIB  Modified Clinical Test for the Sensory Interaction on Balance
MMSE Mini Mental State Examination

MVL Velocidad de movimiento

MXE Punto de Excursién Final M&xima

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PDC Posturografia Dindmica Computarizada
PDP Teoria del Procesamiento de Distribucidn en Paralelo
PEC Posturografia Estatica Computarizada

PEU Prueba de Estacion Unipodal

PREF Cociente de Preferencia Visual
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PST Test de Stres Postural

RGA Romberg sobre gomaespuma con ojos abiertos
RGC Romberg sobre gomaespuma con ojos cerrados
ROA Romberg con ojos abiertos sobre plataforma fija
ROC Romberg con ojos cerrados sobre plataforma fija
ROC Reflejos optocinéticos

RT Tiempo de reaccion

RVC Reflejo vestibulo-cervical

RVE Reflejo vestibulo-espinal

RVO Reflejo vestibulo-ocular

RWS Rhythmic Weight Shift

SAAD Sistema para la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia
SAD Servicio de Atencion a Domicilio
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SO Step up Over
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SOT Test de Organizacion Sensorial
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STOPP  Screening Tool for Older Pleople Prescriptions
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us Unilateral Stability
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VIS Cociente Visual
WA Walk Across

WBS Balance of Weight to Sit
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1. INTRODUCCION

“En medio del invierno, me parecio que habia dentro de mi, un invencible verano”

Albert Camus

1.1. ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

En la actualidad estamos asistiendo a un progresivo envejecimiento poblacional, debido a la caida de la
natalidad y al aumento de la esperanza de vida causado principalmente por las mejoras en los ambitos

sanitario, alimenticio e higiénico.

El proceso de envejecimiento en nuestro pais se podria explicar por la convergencia de varios elementos como
son el retrasado “baby-boom”, la continuidad de bajas tasas de fecundidad (no superiores a 1,27 hijos por
mujer en edad fértil) y el aumento de la esperanza de vida. En 1900 la esperanza de vida era de 34,8 afios, y
en 2011 es de 82,32. El factor que mas ha incidido en el aumento de la esperanza de vida es el descenso de la
mortalidad, en especial la infantil. En la actualidad la esperanza de vida espafiola es de las mas altas de la
Union Europea, siendo de 85,21 afios en el caso de las mujeres y de 79,3 afios en el caso de los hombres. El

sexo predominante en la vejez, por tanto, es el femenino, hay un 35% mas de mujeres que de varones?

A principios del siglo XX, los mayores en Espafia representaban tan solo un 5,2% del total de la poblacién, cifra
que fue creciendo hasta el 16% en al afio 2008. A 1 de noviembre 2011 habia 8.116.347 personas mayores
(65 y mas afios), el 17,3% sobre el total de la poblacion (46.815.916), segin los Censos de Poblacion y
Viviendas 2011 (INE)'.

La situacion en Galicia es muy similar aunque con un aumento en el porcentaje de mayores, el 22,5% de la
poblacién en su conjunto son personas mayores de 65 afios, un total de 629.477 (6 puntos mas que la
proporcidn espafiola). Galicia es una de las comunidades autbnomas que presenta una proporcién mas alta de
personas mayores, por lo que podemos decir que es una de las zonas geograficas mas envejecidas de nuestro

pais! Ademas su tasa bruta de natalidad es de las mas bajas de Espafia situdndose en 7,2 en el afio 2013".

Debido a este aumento en la esperanza de vida y envejecimiento poblacional cada vez se manifiestan mayor

numero de patologias y procesos asociados a la senectud?.

El envejecimiento puede entenderse como un proceso universal, intrinseco y paulatino que se desarrolla a lo

largo de la vida. Todo ser vivo va a manifestarlo.

Cada persona envejece de manera distinta, siendo un proceso natural, universal y ligado al propio ciclo vital.

Memoria para optar al titulo de doctor 1
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Es necesario resaltar que la vejez no es una enfermedad, sino un proceso que se da por la interaccion entre el
programa genético de cada individuo (envejecimiento intrinseco: el nimero de genes involucrados en el
envejecimiento supera los 100, a los que hay que sumar las mutaciones que se dan), y el entorno del individuo:

cultura, estilos de vida y riesgos ambientales (envejecimiento extrinseco).

Por tanto el envejecimiento no debe considerarse un estado inmutable, sino como un proceso complejo y

dinamico que varia en funcion de tres fendomenos diferentes?.

e La capacidad biologica para la supervivencia

e La capacidad psicologica para la adaptacion

e |a capacidad sociolégica para la satisfaccion de roles sociales

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)4, en el 2002 y a escala mundial, el envejecimiento de la
poblacion es un éxito de las politicas de salud publica y del desarrollo social y econémico y supone ademas un

desafio debido a la necesidad de afrontar nuevos retos en las sociedades:

e Doble carga de enfermedad: convivencia en los paises subdesarrollados de las enfermedades

transmisibles con las no transmisibles (cardiacas, cancer y depresion).
e Aumento de las enfermedades cronicas.

e Feminizacion del envejecimiento: las mujeres viven mas que los hombres en practicamente todas las

partes del mundo siendo las mujeres que viven solas méas vulnerables a la pobreza y al aislamiento social.

e Laeconomia de una poblacion que envejece (el envejecimiento “per se” no es probable que lleve a costos

de atencion sanitaria que se muevan en una espiral fuera de control).

e La forja de un nuevo paradigma que considere a las personas mayores participantes activas de una

sociedad que integra el envejecimiento y contribuyentes activos y beneficiarios del desarrollo.

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

El sistema de servicios sociales en Espafia destinado a personas en situacion de dependencia es muy

2 Memoria para optar al titulo de doctor
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reciente, y la distancia entre los estandares de cobertura con muchos paises europeos se esta acortando,
especialmente en los servicios residenciales, donde Espafia se situa por encima de la media europea?. A pesar
de todo ello la asistencia para las personas mayores sigue recayendo en la familia principalmente, aunque esta
tendencia empieza a cambiar en las dos Ultimas décadas debido a la disponibilidad de servicios profesionales

para hacer frente a las situaciones de dependencia.

Segun la “Ley 39/2006, de Autonomia Personal y Atencidn a las Personas en Situacién de Dependencia™ se
dio un caracter de derecho a los servicios destinados a proporcionar asistencia a las personas que la

necesiten, al tiempo que el Estado se compromete con el familiar.

En el afio 2008 se realiz6 por primera vez una encuesta a las personas que residen en centros (EDAD 2008-
centros)é, considerando los siguientes tipos: residencias de personas mayores, centros de personas con

discapacidad y hospitales psiquiatricos y geriatricos de larga estancia.

En 2008 de las casi 300.000 personas residentes en centros, 269.139 declaran tener alguna discapacidad.
Predominan las mujeres (65,2%) y las personas de mayor edad (el 82,6% tiene 65 o mas afios). La
enfermedad que mas se presenta entre los residentes con discapacidad es la artrosis/artritis (89.800). Le

siguen las demencias de tipo Alzheimer (38.500) y de otros tipos (58.400)8-

Actualmente en Espafia se han puesto en marcha nuevos servicios sociales para adecuarse mas
satisfactoriamente a las necesidades de las personas mayores ademas de incrementarse la oferta de plazas y
del numero de usuarios. Podemos agrupar los servicios sociales destinados a la atencion a personas mayores

en las siguientes categorias’:

e Servicios de atencion residencial (viviendas para mayores, centros residenciales, estancias temporales en

centros residenciales).
e Servicios de Atencidn Diurna (centros de dia para mayores, hogares y clubes para personas mayores).
e Servicio de Atencion a Domicilio (SAD).
e Servicio de Teleasistencia.

Esta clasificacion esta incluida en el catalogo de servicios de atencidn del Sistema para la Autonomia Personal
y Atencion a la Dependencia (SAAD), por lo que se refiere a los servicios dirigidos a las personas mayores,

estén o no en situacion de dependencia.

En los ultimos afios, la oferta de servicios sociales dirigidos a personas mayores se ha incrementado
considerablemente, en menos de una década, se ha duplicado el porcentaje de mayores que reciben atencion

a través de los servicios residenciales, de atencion diurna o del servicio de ayuda a domicilio. Este crecimiento

Memoria para optar al titulo de doctor 3



Andlisis posturogréfico y clinico del equilibrio de usuarios de un complejo gerontolégico

en la oferta deriva en que se busquen servicios que respondan cada vez mas a las necesidades de las

personas mayores.

Teniendo en cuenta que en este estudio han participado mayores usuarios de un servicio de atencion

residencial, asi como de atencidn diurna, describimos a continuacion ambos servicios.

El IMSERSO define las residencias de personas mayores como “establecimientos destinados al alojamiento
temporal o permanente de personas mayores de 60 afios, con servicios y programas de intervencion
adecuados a las necesidades de las personas objeto de atencion, dirigida a la consecucion de una mejor
calidad de vida y a la promocion de su autonomia personal. El Servicio de atencion residencial ofrece, desde
un enfoque biopsicosocial, servicios continuados, de caracter personal y sanitario, unos de caracter basico,
como alojamiento, manutencion, asistencia en las actividades basicas de la vida diaria, y atencion social y
sanitaria, otros especializados, de prevencion, asesoramiento y orientacion para la promocion de la autonomia,
atencion social, habilitacion o atencion asistencial y personal, atencion médica, psicologica, de enfermeria,
terapia ocupacional y rehabilitacion funcional. La prestacion de este servicio puede tener caracter permanente,
cuando el centro residencial se convierta en la residencia habitual de la persona, o temporal, cuando se
atiendan estancias temporales de convalecencia o durante vacaciones, fines de semana y enfermedades o

periodos de descanso de los cuidadores no profesionales” .

Los primeros datos de los que disponemos sobre plazas residenciales se remontan al informe Gaur (1975)8, en
donde se reflejaba la existencia de 55.000 plazas residenciales en nuestro pais. A 31 de diciembre del afio
2011 ascienden a 390.343 plazas residenciales’. En la Tabla 1 podemos ver la evolucidn de la poblacion y del

numero de plazas residenciales a lo largo de estos afios.
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POBLACION > 65 ANOS PLAZAS RATIO
1975 3.757.754 55.000 1.46
1988 4.961.456 106.488 2.15
1994 5.761.767 163.338 2.83
1998 6.196.300 198.352 3.20
2000 6.739.559 213.398 317
2011 7.764.146 390.343 4.75

Tabla 1. Evolucién de las plazas residenciales en Espafia. (Modificada de Sancho y Rodriguez, 2002). Datos de poblacion INE varios

afios?

A parte del aumento en numero de plazas residenciales, también cambid el concepto de “residencia’, que en la
década de los 70 tenian una imagen asilar de institucion total (imagen combatida en los paises desarrollados
en la década de los 60)10.11,

Segun los Ultimos datos del IMSERSO, en Espafia existen 5.418 centros residenciales (residencias, viviendas-
tuteladas, centros psicogeriatricos, centros sociosanitarios...). El indice de cobertura es de 4,75. Del total de las
plazas residenciales existentes, el 24% son de responsabilidad publica, el 27% concertadas y el 49% son
plazas privadas’.

En cuanto a la distribucién de las plazas en nuestro pais, existe una gran desigualdad en el acceso a los
servicios. Asi hay comunidades como Castilla- Ledn que disponen de un indice de cobertura del 9,42%,

mientras que en Galicia solo alcanza un 3,47%.

Segun los ultimos datos de los que disponemos, los usuarios de centros residenciales en Espafia son, en su
mayoria, personas de edad avanzada, con mas de 80 afios (56%), la edad media se sitiia en torno a los 82
afios. La edad media de ingreso es de 81 afios (83 las mujeres y 80 los hombres). El 54% del total de los
residentes son mujeres (casi un 40% del total de usuarios es una mujer de mas de 80 afios); el 53% son
personas en situacion de dependencia y el 13% estén diagnosticados de alguna demencia y ocupan una plaza

psicogeriatricas.
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En Galicia, los datos muestran una poblacién mas envejecida en la que el 73% de los usuarios de plazas
residenciales son mayores de 80 afios con una edad media de 84 afios (85 las mujeres y 80 los hombres)’. El
numero total de plazas en centros residenciales en nuestra comunidad es de 21.053 plazas distribuidas en un

total de 199 centros8:

En nuestro pais, el modelo residencial imperante consiste en ofrecer edificios de buena construccion, con
capacidad superior a 100 plazas y una clara tendencia a la profesionalizacién del personal asistencial. En
cambio, en otros paises europeos como Holanda, Suecia o Dinamarca se asume un modelo de atencion
centrado en las preferencias personales (unidades de convivencia en torno a las 9 plazas, habitaciones

individuales personalizadas, intervenciones terapéuticas centradas en las actividades de la vida diaria...).

Entre los servicios y programas se incluyen: programa de preingreso y acogida, servicios basicos de
alojamiento, manutencion y asistencia, servicios especializados de prevencion, de asesoramiento y orientacion
para la promocién de la autonomia, de atencion social, atencion ocupacional, atencién médica, psicolégica,

fisioterapéutica y de enfermeria, programas de intervencién con las familias...)!2.

En Espania, los servicios de estancias diurnas son de reciente incorporacion, ya que su desarrollo se inicia en

la década de los 90 del siglo pasado.

Los Centros de Dia para personas mayores en situacion de dependencia ofrecen atencion especializada
psicosocial, con independencia de tener reconocido el grado de dependencia y estar bajo la cobertura del
Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia. Por ser servicios de caracter diurno, permiten a sus

usuarios permanecer en el entorno en el que residen habitualmente, evitandose, asi, su desarraigo.

Siempre que se disponga de un apoyo complementario, este recurso favorece la permanencia de las personas

mayores en su entorno habitual.

El centro de dia se puede considerar como un recurso intermedio entre la asistencia en el domicilio y la
residencia que proporciona tanto programas de apoyo y formacién como programas de intervencion adaptados

a las caracteristicas individuales de las personas mayores*3.

Segun el ultimo informe elaborado por el IMSERSO sobre Las Personas Mayores en Espaia en el afio 2011, el
numero de plazas (publicas y privadas) en centros de dia para personas mayores ascendia a 89.664,
distribuidas entre 3.016 centros. Estos datos representan una cobertura del 1,09%. El sector privado gestiona
el 39,3% del total de plazas en centros de dia (35.200), las plazas concertadas suponen un 20,9% (18.775) del

total y las plazas publicas un 39,8% con 35.689 plazas en Espafia’.

Como podemos observar en la Tabla 2, el niumero de centros de dia en Espafia y el numero de plazas se ha
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incrementado notablemente en los Ultimos afios, aun asi, el indice de cobertura es muy bajo y no cubre las
necesidades. Varias comunidades autonomas como Madrid (ratio de 1,54), Catalufia (1,24) y Cantabria (1,23)

superan la ratio expuesta en la tabla, sin embargo otras como Galicia (0,07), Ceuta (0,44) o Murcia (0,63)

tienen indices muy inferiores.

POBLACION > 65
’ CENTROS
ANOS
964

2002 7.169.439 18.819 0,26
2008 7.632.925 2.258 64.446 0,83
2011 8.221.047 3.016 89.664 1,09

Tabla 2. Evolucién de las plazas de centros de dia en Espafia. Fuente: IMSERSO: Servicios Sociales dirigidos a las personas

mayores en Espafia” INE (varios afios). Datos de poblacion. Padrén Municipal 1/1/2002 - 1/1/20116

Los usuarios que acuden a los centros de dia en nuestro pais son personas mayores de 65 afios con una edad

media de 81 afios (el 48% son usuarios mayores de 80 afios y el 54 % son mujeres).

En nuestra comunidad, Galicia, a 31 de diciembre del 20117, existian 148 centro de dia (52 de titularidad
publica y 96 de titularidad privada) a los que acuden un total de 2.769 personas mayores de 65 afios con una

edad media de 75 afios, de los cuales el 40% son mayores de 80 afios y el 60% son mujeres.

Los centros de dia acogen al usuario durante el dia (normalmente desde las 8 de la mafiana hasta las 8 de la

tarde), de lunes a viernes, aunque algunos funcionan también fines de semana y festivos.

El servicio que ofrecen incluye cuidados personales, manutencién, asistencia médica, rehabilitacién,

actividades fisicas, de ocio y tiempo libre y, en la mayoria de los casos, también se ofrece transporte.

Para que el envejecimiento sea una experiencia positiva, una vida mas larga debe ir acompafada de
oportunidades continuas de salud, participaciéon y seguridad. La OMS# utiliza el término «envejecimiento

activo» para expresar el proceso por el que se consigue este objetivo.

El envejecimiento activo es el proceso de optimizacidn de las oportunidades de salud, participacion y

seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen.

El término «envejecimiento activo» fue adoptado por la OMS# a finales de los afios 90 con la intencién de
transmitir un mensaje mas completo que el de «envejecimiento saludable» y reconocer los factores que junto a

la atencion sanitaria afectan a la manera de envejecer de los individuos y las poblaciones.
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El envejecimiento activo se aplica tanto a los individuos como a los grupos de poblacion. Permite a las
personas realizar su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en

la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades.

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

asistencia.

1.2. CONTROL MOTOR

El “control motor” se define como el estudio de la causa y naturaleza del movimiento'4.Cuando hablamos de
éste, en realidad nos referimos a dos elementos. El primero se asocia con la estabilizacion del cuerpo en el
espacio, es decir, con el control motor aplicado al control de la postura y del equilibrio. El segundo, se relaciona

con el desplazamiento del cuerpo en el espacio, es decir, con el control motor aplicado al movimiento™.

Existen diversas teorias que intentan explicar las bases del control motor, a continuacién se describen algunas

de ellas:

Teoria Refleja. En el modelo de control motor, los reflejos son considerados la base del movimiento, y se
asume que las cadenas de reflejos tienen como resultado el movimiento normal. Los reflejos son los
componentes basicos del comportamiento complejo, trabajan juntos o en secuencia, para lograr un proposito
comun; la concepcion de éstos requiere tres estructuras diferentes: un receptor, una via nerviosa conductiva y
un efector. El conductor consiste en al menos dos células nerviosas, una conectada al efector y la otra con el
receptor. En un sistema nervioso completamente sano los reflejos simples, se combinan para dar lugar a

acciones mayores, las cuales constituyen el comportamiento del individuo como un todo?5.16.

Teoria Jerarquica. Otros investigadores han contribuido al concepto proponiendo que el sistema nervioso esta
organizado de manera jerérquica, de tal modo, que cada nivel superior ejerce control sobre el nivel
inmediatamente inferior. En una estricta jerarquia vertical, las lineas de control no se cruzan y los niveles

inferiores nunca ejercen el control',
Segun lo anterior, los niveles de control motor son:

- Cortical: Es el encargado de la programacién cognitiva, basada en la repeticion y almacenamiento de

8 Memoria para optar al titulo de doctor



Andlisis posturogréfico y clinico del equilibrio de usuarios de un complejo gerontolégico

comandos que lideran ajustes voluntarios?’.

- Tronco Cerebral: Coordina sefiales visuales, vestibulares, cutaneas, articulares y musculares para
integrar la actividad en las diversas partes del cuerpo, adaptar el tono muscular y conseguir el

equilibrio.

- Espinal: Utiliza receptores propioceptivos de los husos musculares y érganos tendinosos de Golgi,

produciendo una actividad integradora para que los musculos aporten el control del tono muscular??.

Luebke y sus colaboradores'* descubrieron que los reflejos controlados por los niveles inferiores de la jerarquia
neural, s6lo estan presentes cuando se dafian los centros corticales; de esta manera, se entiende que los
reflejos son parte de una jerarquia del control motor, en la cual los centros superiores normalmente inhiben a
estos centros inferiores de reflejo. Actualmente, el control jerérquico dentro del sistema nervioso reconoce que
cada nivel puede actuar sobre los otros (superiores e inferiores) dependiendo de la actividad. Ademas los
reflejos ya no son considerados el Unico determinante del control motor, sino sélo uno de los variados procesos
esenciales para la generacion y el control del movimiento'4. Ahora se sabe que el control motor no es
estrictamente jerarquico, cada movimiento voluntario se asocia a ajustes posturales automaticos producidos
inconscientemente, es decir, muchas acciones son automaticamente ajustadas mediante una retroalimentacion
sensitiva; es por esto, que se han determinado dos sistemas basicos para el control del movimiento: los
sistemas de retroalimentacion o circuito cerrado y los sistemas de prealimentacion o de circuito abierto. El
control por retroalimentacion es necesario en movimientos lentos o de precision y esta presente en las
primeras etapas de adquisicion de las habilidades; por el contrario, los movimientos rapidos o los que han sido

bien aprendidos se realizan bajo el sistema de control de prealimentacion’s.

Teoria de la Programaciéon Motora. Las teorias mas actuales del control motor hacen referencia a la
programacion motora que plantea la existencia de un patrén motor central. Este concepto es mas flexible que
el de un reflejo, ya que propone que la respuesta motora puede activarse tanto por un estimulo sensorial como
por procesos centrales; estos Ultimos pueden generar por si solos movimientos tan complejos como el caminar,

trotar y galopar, haciendo posible el movimiento en ausencia de una accion refleja™.

Teoria de los Sistemas. Esta teoria sugiere que el control del movimiento es el resultado de muchos sistemas
actuando simultaneamente de forma dinamica. Bernstein'4'6 considerd todo el cuerpo como un sistema
mecanico con masa Y sujeto a fuerzas externas, como la gravedad, y a fuerzas internas, que incluyen fuerzas

de inercia y aquellas que dependen del movimiento.

Durante el transcurso de cualquier accion, las fuerzas que acttan en el cuerpo, cambiaran a medida que varie

la energia potencial y cinética. De esa forma se demostré que el mismo comando central podia ocasionar
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movimientos muy distintos debido a la interaccién entre las fuerzas externas y las variaciones de las
condiciones iniciales; del mismo modo, comandos distintos podrian originar el mismo movimiento. Al describir
al cuerpo como un sistema mecanico, Bernstein, indicd que tenemos muchos grados de libertad que necesitan
ser controlados. De esta forma, los niveles superiores del sistema nervioso estimulan a los inferiores, los
cuales activan las sinergias o grupos de musculos obligados a actuar juntos como una unidad. Por lo tanto, el
control no es sobre los musculos o receptores sensitivos, como en el modelo reflejo, o0 sobre la activacion de
patrones de movimiento, como en el modelo jerarquico, sino sobre los aspectos abstractos de la conducta

motriz, como las variables cinematicas y el logro de una tarea como objetivo'415,

Teoria Dinamica. La teoria de la accion dindmica ilustra el principio de autoorganizacion, fundamental para los
sistemas dinamicos. Afirma que cuando un sistema de partes individuales se une, sus elementos se comportan
colectivamente de forma ordenada. No hay necesidad de un centro superior que envie las instrucciones o
comandos para lograr una accidén coordinada. Este principio aplicado al control motor propone que el
movimiento surge como resultado de elementos que interactuan, sin la necesidad de comandos especificos o
de programas motores en el sistema nervioso. Muchas transiciones del movimiento corporal pueden ser
explicadas sin basarse en un generador de patrones neurales especifico que las origine, ya que pueden

deberse, por ejemplo, a las propiedades oscilatorias 0 pendulares de las mismas extremidades’.

Teoria del Procesamiento de Distribucion en Paralelo (PDP). Describe la forma en que el sistema nervioso
procesa la informacién para actuar. Esta teoria ha sido empleada para explicar cémo adquirimos nuevas
habilidades debido a que predice los procesos utilizados por el sistema nervioso durante el desarrollo o la
adquisicién de las mismas. La teoria del PDP es consistente con el conocimiento actual en neurofisiologia, el
cual postula que el sistema nervioso opera tanto mediante procesos en serie, es decir, procesando la
informacién a través de una via Unica, como a través de procesos en paralelo, es decir, interpretando la
informacién a través de vias multiples que la analizan simultdneamente de diferentes formas. Los modelos
consisten en elementos que estan conectados por circuitos. Al igual que las sinapsis neurales cada elemento
puede ser afectado por los otros de forma positiva 0 negativa. Ademas, como en una transmisién sinéptica
neural, cada uno puede ejercer magnitudes distintas de sus efectos positivos 0 negativos sobre el siguiente, y
cada elemento suma todos los impulsos positivos y negativos entrantes. Estos modelos han sido elaborados
dentro de redes que contienen elementos entrantes, capas de procesamiento intermedio, llamadas capas

intermedias, y elementos de respuesta.

Estos elementos son equivalentes a las neuronas sensoriales, interneuronas y neuronas motoras. La eficiencia
del desempefio en este sistema depende de dos factores, el primero es el patron de conexiones entre las

capas y el segundo la fuerza entre las conexiones individuales'.
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Este modelo, permite determinar las uniones mas eficientes para realizar una funcién particular a través de una
técnica llamada “Propagacion retrégrada”. Mediante este proceso, se determina la respuesta mas eficiente

desde la capa de la neurona motora.

Comienza con una serie aleatoria de estimulos al sistema, este luego calcula la diferencia entre la actividad
deseada y la real para la unidad de respuesta. Dicha diferencia es llamada error y es utilizada para modificar
las conexiones entre los elementos. El proceso se realiza una y otra vez, simulando la repeticion de una

actividad.
Con este proceso, el sistema se autocorrige hasta resolver el problema de la respuesta.

El modelo ha predicho correctamente procesos tanto en sistemas perceptivos como de accion'.

1.3. EL EQUILIBRIO

El hombre debe estar permanentemente orientado en el espacio para mantener el equilibrio y poder desarrollar

sus actividades de la vida diaria.

Amblard y colaboradores™ en 1985 definieron la postura con dos propiedades: la orientacion y la
estabilidad.

- La orientacion es la capacidad de mantener una relacion adecuada de los segmentos corporales

entre si y entre éstos y el entorno.

- Laestabilidad se define como la capacidad de mantener la posicidn del cuerpo, y especificamente del
Centro de Gravedad (CDG) dentro de los limites de estabilidad'®, esta definicién remite a la nocién de
equilibrio, siendo los limites de estabilidad la frontera de un area del espacio en la que el cuerpo puede
mantener su posicion sin variar la base de sustentacion. También podrian definirse como el angulo
maximo medido desde la vertical al que una persona puede desplazarse sin modificar su base de

sustentacion?0,

El equilibrio es un concepto mecanico que se define como la nulidad de la resultante de las fuerzas y
momentos que actlan sobre un cuerpo, es decir, que las fuerzas y momentos se contrarrestan entre si con

exactitud. El ser humano nunca esta en perfecto equilibrio, debido a que no es un cuerpo estatico?!.

Desde un punto de vista clinico podria definirse como la facultad de no caer y de conocer nuestra posicion en

el espacio.

Para el mantenimiento del equilibrio es necesario que la proyeccion al suelo del Centro de Gravedad (CDG) se

mantenga dentro de los limites de estabilidad. Si en algin momento el centro de gravedad (CDG) cae fuera de
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los limites de estabilidad, la caida es inevitable a menos que se realice una maniobra rapida de correccion.

El equilibrio se logra gracias a la interaccion entre los receptores sensoriales localizados en los sistemas

vestibular, visual y somatosensorial, el Sistema Nervioso Central (SNC) y los arcos reflejos musculo-

esqueléticos?2,

El sistema vestibular es la pieza béasica para el mantenimiento del equilibrio en posicidon de
bipedestacién23 . Dispone de unos sensores de movimiento que envian la informacién al Sistema
Nervioso Central, donde se generan los reflejos vestibulo-ocular (RVO) y vestibulo-espinal (RVE),

encargados de la estabilizacion de la mirada y del control postural, respectivamente.

La informacién visual de la relacion de las diferentes partes del cuerpo entre si y con el medio que las
rodea contribuye al mantenimiento del equilibrio en una posicién dada. Es captada por los ojos, y

remitida hasta la corteza cerebral, para que el cerebro tenga conocimiento de ella.

El sistema propioceptivo capta el sentido del movimiento, de la posicion y de la tension musculo-
esquelética. Esta formado por unos mecanorreceptores situados en la profundidad de los musculos,
articulaciones y tejido conectivo. La informacion captada es transmitida a través de los cordones
posteriores de la médula espinal, pasa a través del lemnisco medial y finalmente llega a la corteza

cerebral, donde se hace consciente24.

El SNC procesa e integra toda la informacién suministrada por el sistema vestibular, la informacion visual y la

somatosensorial o0 propioceptiva, y elabora una respuesta motora y visual con objeto de mantener el control

postural y la vision estable, asi como una correcta posicion de la cabeza y el cuerpo en el espacio.

El equilibrio en posicion erecta es imprescindible y previo a la deambulacion, y facilita la realizacién de muchas

de las actividades propias del ser humano.

Existen tres clases de equilibrio: estatico, cinético y dinamico'8.

— Equilibrio estatico. El cuerpo esta en equilibrio y en reposo, puede estar sentado o de pie, pero inmdvil.

En este caso solo actua la fuerza de la gravedad.

— Equilibrio cinético. El cuerpo en equilibrio es sometido pasivamente a un movimiento de traslacion

rectilineo y uniforme (viajar en avion, ascensor, etc.). En este caso actla la gravedad y la fuerza que

origina la traslacion.

— Equilibrio dinamico. El sujeto realiza movimientos parciales o totales del cuerpo, cambia activamente de

posicidbn en el espacio, de lo que resulta un desplazamiento. En estas circunstancias actuan,

12
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simultaneamente, sobre el cuerpo la gravedad y varias fuerzas de diversas direcciones.

En la literatura anglosajona suelen utilizar el término “postural steadiness” para el equilibrio estatico, y cuando

se producen alteraciones o perturbaciones sensoriales “postural stability”.

1.3.1. Control postural

El control postural, cuyo objetivo final es mantener el equilibrio ortostatico, para permitir la utilizacion libre de
las extremidades superiores y el mantenimiento de la atencidn, dispone de distintas tacticas para mantener la
estabilidad, las cuales estan en funcion del tipo de aferencias disponibles?5, las condiciones externas o

ambientales y la edad de los sujetos?0.

Existe una confusién con la utilizacién de los términos centro de presiones (CDP) y centro de gravedad (CDG)
en el estudio del control postural. En los afios setenta la Sociedad Internacional de Posturografia establecié las
diferencias existentes entre ambos, llegando a la conclusion de que estrictamente el CDP no es la proyeccion

del CDG sobre la superficie de soporte2s.

La oscilacién del cuerpo durante la postura erecta se investiga generalmente mediante la utilizacion de
plataformas dinamométricas, un instrumento de medida sobre el cual la persona permanece de pie durante la
prueba. La variable mas comun para analizar es la oscilacion del CDP, que resulta de la aplicacion de fuerzas
en la superficie de soporte. El desplazamiento del CDP representa la suma de acciones del sistema de control
postural y de la fuerza de la gravedad. Debido a las oscilaciones del cuerpo y a las fuerzas de inercia, el CDP
no es equivalente a la proyeccion del CDG sobre la superficie de soporte. La diferencia entre el CDP y
proyeccion de CDG es debida a efectos dinamicos y disminuira cuanto menor sea la frecuencia de oscilacion

del cuerpo?6,

Las plataformas dinamométricas miden la posicion del Centro de Presiones (CDP), es decir, el punto de

aplicacion de las fuerzas de reaccion, por lo que no miden equilibrio, sino estabilidad o control postural.

El control postural exige de un conjunto de entradas o aferencias que incluyen toda aquella informacion, que
procedente tanto del exterior como el interior es imprescindible para la regulacién de la postura: aferencias

propioceptivas (articulares y musculares), cutaneas, vestibulares y visuales.

Estos receptores acttan de forma compleja e integrada y de manera diferenciada para cada perturbacion que

sufre el cuerpo.

Estas entradas de informacién o aferencias son transferidas desde los distintos receptores hasta el sistema
nervioso central (SNC), situdndose los centros principales en el tronco cerebral, ganglios de la base y
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hemisferios cerebrales (a nivel del area motora suplementaria y del l6bulo cerebral derecho)?’.

El sistema visual contribuye a mejorar el control postural asegurado en primer lugar por las aferencias

propioceptivas y vestibulares.

Se dice que el sistema postural utiliza tacticas distintas en funcién de las aferencias visuales, esto se entiende

cuando se compara la estabilidad postural mantenida con los ojos abiertos y con los ojos cerrados.

Su papel se vuelve fundamental cuando existe una disminucion de las aferencias de otros origenes (signo de

Romberg) y en el control del programa motor durante la marcha para adaptarlo a las condiciones externas28.

En la visién interviene no solamente la vision consciente (macular y periférica) sino también la percepcién

automatica del movimiento.

Desde el clasico trabajo de Romberg, diversos estudios??. 30.31 han demostrado un aumento de la oscilacion del
cuerpo en ausencia de informacion visual. Sin embargo, es conocido que las personas pueden presentar un
mayor o menor grado de dependencia de la informacion visual para el control de la postura distinguiéndose

incluso, segun dicha repercusion, dos tipos de sujetos:

- Sujetos visualmente dependientes, aquellos que confian en su campo de referencia visual (aferencias

visuales) para el mantenimiento de su equilibrio estatico.

- Sujetos visualmente independientes, aquellos que confian en su campo gravitacional (aferencias

vestibulares y propioceptivas).

Este hecho supondria el registro de un mayor nimero de oscilaciones posturales, cuando el individuo mantiene
la postura con los ojos cerrados, en los sujetos visualmente dependientes que en los propiamente

independientes.

La mayoria de los estudios se han realizado en personas mayores con pobre agudeza visual o dificultad en la
visidn periférica32. Estas personas, donde la vision estaba seriamente comprometida, no demostraban cambios

significativos en el equilibrio salvo que su evaluacion se asociara a un terreno irregulars? .

Esto implica que la visién es importante para el control postural, pero puede ser compensada por otros

sistemas34 .

La eficacia de la vision en el control postural depende de la agudeza visual, el contraste visual, la distancia de

los objetos y las condiciones de iluminacién de la estancia donde esta el sujeto3.

A nivel efector se sabe que los reflejos generados por el sistema visual son los méas lentos de los tres sistemas

sensoriales implicados en el control del equilibrio.
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El término propiocepcién fue acufiado por Sherrington3 en 1906 al denominar como propioceptivas a aquellas
sefiales sensitivas generadas por los propios movimientos del cuerpo al activar los receptores localizados en

musculos, tendones, articulaciones y piel.

El sistema propioceptivo aporta informacién sobre la posicidn del cuerpo en el espacio relativo a la superficie
de soporte, informacion de la posicion y de la velocidad relativa de los diferentes segmentos del cuerpo e

informacién sobre las presiones.

Las evidencias clinicas sugieren que con la vejez, este mecanismo de retroalimentacion (feedback) se vuelve

muy importante en las estrategias posturales3’3,

Las sefiales propioceptivas contribuyen a la generacién de la actividad motora durante el movimiento,
desempefiando un importante papel en la regulacion de los movimientos voluntarios y automaticos a partir del
estado biomecanico del cuerpo y de las extremidades. Dicha regulacion se lleva a cabo a través de los

llamados reflejos propioceptivos.

En el mantenimiento de la postura cabe destacar los receptores propioceptivos del cuello que intervienen en el
control de la orientacién de la cabeza, tanto los articulares®® como los de la musculatura (musculos angulares
de la escapula y fibras superiores de los trapecios). Habra que tener en cuenta, por tanto, que cualquier
alteracion en la tension de dicha musculatura puede ser responsable de generar un disturbio en el

funcionamiento del control postural“0.
Los sensores de este sistema comprenden los siguientes receptores:

Receptores articulares. Se trata de mecanorreceptores cutaneos y subcutaneos: Meissner y Merkel, en la
capa superficial, y los de Ruffini y Paccini de las capas profundas. Se localizan en la capsula de la articulacién
y son sensibles a la presion y a la tension capsular. Su activacion se detecta preferentemente en posiciones

articulares extremas?!.

Receptores musculares. Son los husos musculares tipo | y I, que informan sobre el grado de estiramiento

pasivo del musculo y sobre la posicion; estan situados en el vientre muscular.

También esta el 6rgano tendinoso de Golgi Ib, situado entre el vientre muscular y el tendén, que informa del

grado de tensién42:

Receptores cutaneos. Los receptores tactiles y de presidn de los tegumentos plantares informan del grado de
contacto del pie sobre el suelo, y los propioceptores informan del estiramiento pasivo de los musculos flexores
de los dedos y del tobillo al apoyar el pie en el suelo. Los reflejos tonicos generados por estos estimulos

tactiles y de presion constituyen el reflejo de apoyo, gracias al cual se mantiene o se sostiene el cuerpo contra

Memoria para optar al titulo de doctor 15



Andlisis posturogréfico y clinico del equilibrio de usuarios de un complejo gerontolégico

la gravedad.

En experimentacion se ha comprobado como personas con los pies anestesiados presentan un incremento de
la oscilacion o alteraciones del equilibrio, indicando la contribucién de la informacion periférica?, lo mismo
ocurre en personas mayores* 0 en personas con neuropatia periférica*, los cuales presentan una reduccion

de la sensibilidad tactil y vibratoria.

En términos generales el grupo de aferencias cutaneas es heterogéneo, tanto por la naturaleza de los
receptores cutaneos como por la de las fibras nerviosas aferentes. Se diferencian, por una parte, los
mecanorreceptores, sensibles a la presion y a las vibraciones, caracterizados por un umbral bajo de activacion
y una forma de adaptacion variable, y cuya inervacion esta asegurada por fibras de velocidad de conduccidn
rapida; por otra parte estan los nociceptores, sensibles al dolor, de umbral de estimulacion elevado e inervados

por fibras de velocidad de conduccién lenta.

El sistema vestibular es el mas complejo y especializado de los tres. Formado por tres componentes: un

aparato sensorial periférico, un procesador central y un mecanismo efector motor.

El sistema vestibular periférico46 esta formado por los laberintos membranoso y 6seo y los sensores de
movimiento del sistema vestibular, las células ciliadas. Se encuentra en el oido interno, y esta limitado en su

parte lateral por el oido medio y en su porcién medial por el hueso temporal.

El laberinto 6seo esta formado por tres canales semicirculares y una camara central llamada vestibulo. El
laberinto 6seo contiene la perilinfa, de composicion quimica similar al liquido cefalorraquideo (LCR) (elevado
ratio Na/K).

El laberinto membranoso esta suspendido en el interior del laberinto dseo por un tejido conectivo de soporte.
Esta bafiado por liquido endolinfatico, de composicion quimica similar a la del liquido intracelular (elevado ratio
K/Na).

El laberinto membranoso contiene cinco 6rganos sensoriales: la porcién membranosa de los tres conductos
semicirculares y los dos 6rganos otoliticos, el utriculo y el saculo. Cada canal semicircular se ensancha en uno

de sus extremos, formando una ampolla.
Los 6rganos sensoriales se dividen en dos tipos:

— Las células ciliadas de los érganos otoliticos, que se localizan en la pared medial del saculo y en el suelo
del utriculo, denominados otolitos. Son pequefios cristales, mecanorreceptores especializados, sensibles a

las aceleraciones de tipo lineal y a la fuerza de la gravedad.

— Las células ciliadas de las ampollas que se encuentran en la crista ampullaris y de los conductos
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semicirculares. Estos conductos estan orientados en los tres planos del espacio. Son receptores que
responden a orientaciones dinamicas, es decir, son estimulados por aceleraciones de tipo angular y giros
de cabeza, responden también a cambios de velocidad en el movimiento de frecuencias situadas entre 0,2
Hzy 10 Hz.

Cada célula ciliada esta inervada por una neurona aferente localizada en el ganglio de Scarpa, que se localiza

junto a la ampolla.
La contribucion del sistema vestibular al mantenimiento del equilibrio se puede resumir como sigue?6:

— Informa sobre la posicion de la cabeza en el espacio, midiendo el angulo de inclinacion con respecto a la

vertical.

— Capta las aceleraciones lineales y angulares a las que es sometido el cuerpo, indicando la intensidad del

movimiento, su direccidn y su duracion.

— Coordina los movimientos oculares durante la estimulacion vestibular manteniendo estable el campo

visual.
— Coordina los movimientos de la musculatura esquelética, gracias a influjos tonicos sobre ella.

— Mantiene el tono muscular y la postura para que el centro de gravedad quede dentro de la base de
sustentacion, cualquiera que sea la posicion corporal adoptada o para recuperar la posicion de partida

cuando hay pérdida del equilibrio.

Aunque es conocido que el sistema vestibular contribuye a la percepcion del equilibrio y el control postural,

parece que no tiene un papel importante en la percepcion del balanceo durante la postura inmovil o estatica“.

Aunque las acciones de los dérganos vestibulares se puedan separar conceptual y experimentalmente, los
movimientos reales del ser humano producen un patrén complejo de excitacion e inhibicion en los diversos
érganos receptores en ambos lados del cuerpo, que es interpretado adecuadamente por el cerebro, de tal
manera que cualquier pequefia alteracion en el sistema vestibular provoca importantes desorientaciones y/o

vértigos.
La organizacién por parte del SNC del control del equilibrio se basa en cuatro elementos:

e Valor de referencia estabilizado*’. Aquel lugar de proyeccion al suelo del centro de gravedad en
condiciones estaticas.

o Senales detectoras de error. Aquella informacion aferente proveniente del sistema laberintico, visual,
propioceptivo y cutaneo respecto a los desequilibrios.

e Esquema corporal postural*®. Abarca informacidén sobre la orientacion del cuerpo con respecto a la
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vertical gravitaria (receptores vestibulares, graviceptores somaticos)*%%0, sobre la posicién de los
segmentos corporales unos respecto a otros (aferencias de los husos musculares) y sobre sus

propiedades dinamicas (sobre todo de las condiciones de apoyo)%.

e Reacciones posturales. Aquellas que mantienen la posicion de referencia y que se organizan a partir de
los mensajes de error mediante dos tipos de bucles: uno continuo ante los cambios lentos de posicion, y

otro discontinuo y fasico que asegura una rapida correccion.

Vias aferentes de los distintos sistemas sensoriales

A continuacion se describen las diferentes vias y centros aferentes pertenecientes a los diferentes sistemas

sensoriales y cuya informacion es procesada por el sistema nervioso central:
Vias aferentes del sistema visual

La aportacion de las aferencias visuales al control del equilibrio no se produce de una forma directa en la
trasmision de la via visual, sino que se hace a través de multiples vias accesorias 0 secundarias que ponen en
relacion la via visual con multitud de centros cerebrales?®. Con relacién al control postural son de interés las
conexiones que se establecen entre los tractos opticos y los nucleos vestibulares, asi como con los tubérculos

cuadrigéminos superiores (situados en el mesencéfalo).

- La conexion entre el sistema vestibular y el visual se produce a través de la proyeccion de neuronas

retinianas directamente sobre los nucleos vestibulares.

- El otro punto de convergencia de la informacién visual con el sistema regulador de la postura y el
equilibrio se establece por las conexiones entre los tractos Opticos, los tubérculos cuadrigéminos

superiores y el cerebelo (vestibulocerebelo).
Vias aferentes del sistema propioceptivo

La informacién recogida y traducida por los receptores propioceptivos es transmitida por distintas neuronas
sensitivas (neuronas ganglionares de la raiz dorsal) que al entrar en la médula espinal siguen distintos
caminos: el de los cordones posteriores (fasciculos de Goll y de Burdach) o el de los fasciculos

espinocerebelosos3s.

- Lainformacién propioceptiva consciente, trasmitida por las neuronas que forman parte de los cordones
posteriores, asciende directamente a través de la médula espinal para hacer su primera sinapsis
directamente en el bulbo raquideo. A lo largo de la médula espinal se mantiene una organizacion
somatotopica de la informacion de tal manera que los axones que entran en la region sacra se

encuentran en la linea media de las columnas dorsales, mientras que los que se incorporan a niveles
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superiores lo van haciendo por fuera de éstos.

En los niveles medulares altos, las columnas dorsales se dividen en dos haces: el fasciculo gracil de
Goll, localizado en la parte interna y que contiene las fibras procedentes de los segmentos sacro,
lumbar y dorsal inferior del mismo lado, y el fasciculo cuneiforme de Burdach, localizado en la parte
externa y que contiene las fibras procedentes de los segmentos dorsal alto y cervical®4. Los axones de
ambos haces terminan en la parte inferior del bulbo raquideo, en el nucleo grécil o delgado y en el

nucleo cuneiforme, respectivamente.

La informacidén mecanosensitiva procedente de la cara y el cuello es trasmitida por el nervio trigémino

al nucleo del trigémino, situado en la protuberancia por delante de los nucleos de la columna dorsal®!.

Los axones procedentes de los nucleos grécil, cuneiforme y del trigémino cruzan al lado contralateral a
nivel del bulbo y de la protuberancia, respectivamente, y ascienden, formando el haz bulbo-talamico
(parte del haz lemnisco interno o medial), hasta los nucleos ventrales (postero-interno y postero-

externo) del talamo.

Desde el tadlamo la informacion propioceptiva se proyecta al area somatosensitiva de la corteza
cerebral (areas 1, 2 y 3 de Broadmann). La organizacion somatotépica de los axones, que se habia
mantenido a lo largo de toda la via somatosensitiva ascendente (cordones posteriores-lemnisco
mediales), se mantiene hasta dichas areas, creando unos mapas sensitivos del cuerpo donde cada
parte del mismo esta representada con una mayor o menor area, en funcién del nimero de receptores

sensitivos especializados presentes en cada una de ellas*s.

Desde éstas zonas sensitivas somaticas de la corteza parten eferencias hacia la corteza motora
encargadas de regular, a través de un mecanismo de retroalimentacion positiva, la contraccion

muscular.

- El otro camino que seguia la informacién propioceptiva (propioceptiva inconsciente), era el de los
fasciculos espinocerebelosos posterior y anteriors2. La caracteristica de esta via que la distingue de la
anterior, es que el primer nivel de relevo es la propia médula espinal, desde donde parte la segunda
neurona de la via que se proyecta hasta la corteza cerebelosa (en el espinocerebelo). El fasciculo
espinocerebeloso posterior contiene informaciéon del lado homolateral mientras que el fasciculo

espinocerebeloso anterior contiene informacion tanto homolateral como contralateral.
Vias aferentes del sistema vestibular

Las neuronas vestibulares se activan de manera tonica en estado de reposo y de manera fasica en respuesta
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al movimiento de cabeza.

Algunas neuronas que inervan los otolitos responden de forma ténica a la aceleracién proporcionada por la
gravedad, indicando el grado de inclinacion de la cabeza. La respuesta fasica de las neuronas que inervan los
conductos semicirculares y los érganos otoliticos se correlaciona con la velocidad de la cabeza en movimiento.
El movimiento de la cabeza al lado contralateral incrementa la descarga neuronal mientras que el movimiento

de la cabeza hacia el lado homolateral la disminuye.

Ahora bien, distintos autores?3. 54.55.56.57 han investigado el umbral absoluto de estimulo necesario para que los
canales semicirculares respondan ante una aceleracion angular situdndolos entre 0,05°/sg2+0,02°/sg2 57 y 0,67

0/392 56

El nervio vestibular se proyecta desde el ganglio vestibular hasta el complejo vestibular homolateral constituido
por cuatro nucleos principales (medial, lateral, superior y descendente), y localizados en la parte dorsal de la

protuberancia y el bulbo raquideo, en el suelo del IV ventriculo.

Los nucleos vestibulares integran las sefiales procedentes de la médula espinal, el cerebelo y el sistema visual,
y se proyectan a diferentes centros: los nucleos 6culo motores, los centros reticulares y medulares dedicados
al movimiento esquelético, las regiones vestibulares del cerebelo (floculo, nddulo, parafléculo ventral y Gvula) y

el talamo?8.
Ademas cada nucleo vestibular se proyecta a otros nucleos vestibulares homolaterales y contralaterales.

Los nucleos superior y medial reciben fibras, predominantemente, de los conductos semicirculares, y envian
fibras hasta los centros 6culomotores y caudalmente hasta la médula espinal. Las neuronas del nucleo medial

son predominantemente excitadoras, mientras que las del nucleo superior son inhibitorias.

Los nucleos vestibulares superior y medial son los intermediarios del reflejo vestibulo-ocular (RVO). El nicleo
vestibular medial, también esta implicado en los reflejos vestibulo-espinales (RVE) y coordina los movimientos

conjuntos de la cabeza y los 0jos®8.

- El'ndcleo lateral (ntcleo de Deiters) recibe fibras procedentes de los conductos semicirculares y de los
érganos otoliticos, y se proyecta, principalmente hacia la médula espinal; este nlcleo esta implicado

principalmente en los reflejos posturales, es el principal nucleo para el RVE®®.

- El nucleo descendente recibe sobre todo aferencias de los otolitos y se proyecta en el cerebelo y la
formacion reticular, asi como en los ndcleos vestibulares contralaterales y en la médula espinal. Este
nucleo estd, probablemente, mas implicado en la integracion de sefiales vestibulares y motoras

centrales, carece de vias efectoras primarias.
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Sistemas de integracion y regulacion

Hablemos ahora de las diferentes estructuras que intervienen en la regulacion, integracion y/o trasmisién de las

diferentes aferencias sensoriales hacia el tdlamo y la corteza cerebral.

Cerebelo

El cerebelo forma el techo del cuarto ventriculo, localizandose en la cara dorsal del tronco del encéfalo al que

queda unido por los pedunculos cerebelosos (superior, medio e inferior), a través de los que recibe las

aferencias y envia las eferencias a distintas partes del cerebro y de la médula espinal, siendo el nimero de

axones que entran en él 40 veces mayor que el nimero de axones que salen.

El cerebelo recibe dos tipos de aferencias a través de las fibras musgosas y las fibras trepadoras, las cuales

establecen sinapsis excitadoras con las neuronas cerebelosas®:

Las fibras musgosas se originan en los nucleos de la médula espinal y del tronco del encéfalo y llevan

informacidn sensitiva de la periferia, junto a informacion procedente de la corteza cerebral.

Las fibras trepadoras se originan en el nucleo de la oliva inferior y trasportan informacion

somatosensitiva, visual y de la corteza cerebral.

Funcionalmente en el cerebelo se distinguen tres areas®: vestibulocerebelo, espinocerebelo y

cerebrocerebelo, las cuales toman su nombre a partir de las aferencias que reciben desde los distintos centros

Nerviosos.

El vestibulocerebelo® (anatdmicamente equivale al lobulo fléculonodular) recibe informacion
vestibular y visual. La informacion vestibular, referente a los movimientos de la cabeza y a su posicion
con relacion a la gravedad y procedente de los conductos semicirculares y de los 6rganos otoliticos,
llega a través de las fibras musgosas. En cambio la informacion visual, si bien lo hace igualmente a
través de las fibras musgosas, procede de los tubérculos cuadrigéminos superiores y de la corteza

visual.

Las neuronas de Purkinje del vestibulocerebelo envian sus eferencias inhibitorias, a los nucleos
vestibulares laterales y mediales. A través del nucleo vestibular lateral regula los fasciculos
vestibuloespinales lateral y medial, encargados de controlar los musculos axiales y los extensores de
las extremidades implicados en el equilibrio de la posicidn erecta y durante la marcha; mientras que a
través del nucleo medial regula el fasciculo longitudinal medial encargado de controlar los movimientos

de los ojos y coordina los movimientos de la cabeza y de los ojos.

El espinocerebelo (anatémicamente corresponderia al vermis y a la parte intermedia de los
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hemisferios cerebelosos) recibe informacion somatosensitiva procedente de la médula espinal a través
de varias vias directas e indirectas. Las vias directas estdn formadas por los fasciculos
espinocerebelosos ventral y dorsal. Estas vias proporcionan informacion somatosensitiva de las
extremidades inferiores, sobre todo de los propioceptores de los musculos y de las articulaciones. Las
vias indirectas de la médula espinal al cerebelo establecen sinapsis en primer lugar con las neuronas
de varios nucleos de la sustancia reticular. A través de esta via el cerebelo recibe informacién sobre el

estado cambiante del organismo y su medio ambiente.

Algunos estudios®'62 establecieron la presencia de dos mapas somatotdpicos invertidos en el
cerebelo, de tal manera, que al igual que sucede en la corteza cerebral, la informacién procedente de

cada una de las regiones corporales se proyecta en un determinado lugar de la corteza cerebelosa.

- El cerebrocerebelo (anatomicamente las regiones laterales de los hemisferios cerebelosos), esta
implicado en el ensayo mental de los movimientos y en el aprendizaje motor0, interviniendo también
en funciones cognitivas superiores834, Los hemisferios cerebelosos sélo reciben informacién sensitiva

indirecta desde la corteza cerebral a través de las fibras musgosas.

El cerebelo interviene tanto en la planificacién, el control y el ajuste correctivo de las actividades motoras
desencadenadas en otras partes del sistema nervioso, como son la médula espinal, la formacién reticular, los
ganglios basales o en la corteza cerebral; tomando parte tanto en el control de los ajustes posturales y el
equilibrio como en el control de los movimientos voluntarios8s. Esto es posible gracias a la informacion que

continuamente recibe de las distintas aferencias y partes del cuerpo.

La funcion que se le atribuye al cerebelo en el control de los ajustes posturales y el equilibrio esta relacionada

con el control de los musculos agonistas y antagonistas durante los cambios rapidos en la posicidn del cuerpo.

Uno de los principales problemas en el control de este equilibrio es el tiempo requerido para transmitir sefiales
de posicion y sefiales cinestésicas desde las diferentes partes del cuerpo al cerebelo, inclusive utilizando las
vias sensitivas de conduccion rapida (100m/seg) como son las del sistema espinocerebeloso. Por ejemplo, una
sefal desde los pies tarda en llegar al cerebro entre 15y 20 mseg lo que supondria que, en una persona que
esta corriendo rapido, los pies puedan avanzar hasta 25 cm en el tiempo que tarda en trasmitirse la sefial®.
Esto significaria que seria imposible que el cerebro supiese la posicion exacta de cada parte del cuerpo
durante un movimiento rapido. Para suplir este problema, el sistema nervioso dispone de una serie de circuitos
neuronales que permiten predecir donde y como estan cada una de las partes del cuerpo en un movimiento
dado, por rapido que este sea. Esta es la funcion del cerebelo, almacenar informacién de recuerdo sobre

movimientos aprendidos que permita desencadenar respuestas programadas para mantener el equilibrio,
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respuestas que son activadas casi instantdneamente a partir de la informacion procedente de las diferentes

aferencias, principalmente del aparato vestibulars.
Tronco encefalico

Controla el equilibrio y los ajustes posturales a través de dos estructuras: la formacién reticular y el nicleo de la

oliva®7.

- Las neuronas de la formacion reticular estan implicadas en el movimiento, la postura, el dolor, las
funciones auténomas y la estimulacién, y lo hacen a partir de la integracion de la informacion
procedente del aparato vestibular, la médula espinal, el cerebelo, los ganglios basales y la corteza
cerebral, centros éstos a los que a su vez la sustancia reticular envia sus proyecciones. Junto con los
nucleos vestibulares se le asignan funciones en la regulacion del tono muscular de la musculatura

antigravitatoria.

- Enel nacleo de la oliva inferior o bulbar se produce una convergencia e integracion de informacion
somatosensitiva, visual y de la corteza cerebral. En ella, se originan las fibras trepadoras que
trasportaran dicha informacion al cerebelo, donde haran sinapsis con las células de Purkinje, formando

parte de un circuito de retroalimentacion en el control y regulacion de la actividad cerebelosa.
Ganglios basales

Los ganglios basales forman un conjunto de nucleos subcorticales, particularmente importantes para la
organizacion de la postura y de los movimientos, constituyendo un complejo sistema de circuitos que
entrelazan el tadlamo con diferentes regiones de la corteza cerebral. Los cuatro nicleos principales de los
ganglios basales son el cuerpo estriado (que comprende al nucleo putamen y al nucleo caudado), el globo

palido, la sustancia negra y el nicleo subtaldmicoSe.

Existe una gran complejidad en las interconexiones entre los diferentes ganglios basales, asi como entre estos
y el tronco del encéfalo, el tdlamo y la corteza cerebral. Hay que tener en cuenta que los ganglios basales no
tienen conexiones directas de entrada y salida con la médula espinal de tal manera que su intervencion en el

control motor es a través del resto de los componentes del sistema motor.

Las aferencias principales de los ganglios basales proceden de la corteza cerebral y el talamo, mientras que

sus eferencias se dirigen de nuevo a la corteza (a través del talamo) y al tronco del encéfalo.

Aunque en la actualidad existan aun lagunas en la explicacion del funcionamiento de los ganglios basales,
parece indiscutible su intervencién en las funciones esqueletomotoras®, dculomotoras e incluso cognitivas® y

emocionales. En un principio se asocié la actividad de los ganglios basales a la del sistema extrapiramidal,
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independiente de la del sistema piramidal, pero desde que se demostré la relacion estrecha entre ambas vias,

se aceptd la intervencion de los ganglios basales en el funcionamiento de los dos sistemas.

Otra cosa que parece clara es que los ganglios basales intervienen tanto regulando el movimiento propiamente

dicho, es decir, una vez que éste se ha iniciado, como en la preparacion del mismo.

Dentro de los circuitos subcorticales en los que intervienen los ganglios basales, interesan, por su relacidn en

el control de la postura y del movimiento, los sistemas esqueletomotor y 6culomotor. Estos circuitos estan muy

separados uno de otro tanto estructural como funcionalmente, de tal forma que cada uno de ellos se origina en

un area

especifica de la corteza cerebral e implica a diferentes partes de los ganglios basales y del talamo.

El circuito esqueletomotors® comienza y termina en las zonas motoras precentrales (la corteza
premotora, el area motora suplementaria y la corteza motora) e implica tanto a las areas
somatosensitivas poscentrales de la corteza cerebral como al talamo y a los ganglios basales,
concretamente al nicleo putamen (nucleo de entrada), al globo palido y la sustancia negra (nucleos de
salida). Sefalar que la informacion trasmitida por la corteza mantiene su organizacién somatotopica en

el talamo y en los nucleos basales.

La conexion entre los ganglios basales y el talamo se hace a través de vias directas e indirectas. Las
vias directas funcionan por retroalimentacion positiva, es decir, la ausencia de sefial es lo que permite
que se activen las neuronas talamicas aumentando su actividad talamo-cortical y por tanto facilitando
el movimiento. Por el contrario, las vias indirectas funcionan por una retroalimentacién negativa, esto
es, las eferencias de los ganglios basales inhiben a las neuronas del talamo y por lo tanto el
movimiento. Luego en la regulacion y control del movimiento por parte de los ganglios basales debe
existir un equilibrio en el funcionamiento de ambas vias (directa e indirecta) ya que un aumento de la
actividad en la via indirecta tendria como resultados trastornos hipocinéticos (acinesia, bradicinesia,
hipertonia, temblor de reposo. como sucede por ejemplo en la enfermedad de Parkinson), mientras
que una disminucion en la actividad de dicha via ocasionaria trastornos hipercinéticos (discinesia,

hipotonia, atetosis, posturas anormales mantenidas. como sucede en la corea o el balismo).

El circuito 6culomotorse, se origina en los campos motores frontales y suplementario y se proyecta al
nucleo caudado desde el que parten proyecciones a la sustancia negra regresando a los campos

oculares frontales y al tubérculo cuadrigémino superior con sefiales inhibitorias.

Los ganglios basales toman parte en la facilitacién y planificacion del movimiento voluntario.

Talamo

24
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También se incluira en este apartado al talamo como estacion de relevo precedente a la corteza cerebral, y

donde se producen de nuevo fendmenos de control y regulacion de la informacién sensorial.

El talamo es el asiento de la tercera neurona de la via sensitiva, constituyendo un eslabon esencial en la
trasferencia de la informacién sensitiva desde los receptores periféricos a las regiones de procesamiento

sensitivo de los hemisferios cerebrales?O.

En un principio se pensaba que el tdlamo era una simple estacion de relevo, pero actualmente esta claro que
desempefia un importante papel en el control y en la modulacién de la trasmision sensitiva, de tal forma que, el

talamo determina si la informacion sensitiva alcanza o no la consciencia en la neocorteza.

Ademas el tdlamo (concretamente los nucleos ventrolaterales del mismo) participa en la integracion de la
informacién motora del cerebelo y los ganglios basales y trasmite dicha informacion a las regiones de los

hemisferios cerebrales que se ocupan del movimiento.

Al igual que otras zonas del cerebro el tdlamo presenta su propio sistema de regulaciéon o retroaccién

inhibitorias para regular su actividad y funcion.
Corteza cerebral

La corteza cerebral es el destino final de muchas de las aferencias procedentes de los distintos centros del

sistema nervioso central.

Las regiones corticales que intervienen en la regulacion y control de la postura, del equilibrio y del movimiento

son principalmente las areas premotoras, motoras y somatoestésicas’".
Cabe destacar las areas sensitivas primarias, las areas premotoras y el area motora primaria:
e Areas sensitivas primarias

Las areas sensitivas primarias (areas 1, 2'y 3 de Broadmann) son el destino final de la mayor parte de
la informacién somatosensitiva procedente de los diferentes receptores y centros del sistema nervioso
central, principalmente desde el tdlamo. En ellas se mantiene la misma disposicion somatotopica, a la
que se venia haciendo referencia anteriormente, de tal manera que la informacion procedente de cada
parte del cuerpo se proyecta en un determinado lugar de la corteza sensitiva. En la integracion de la
informacion sensorial en dichas areas intervienen otras areas de asociacion (areas 5 y 7 de
Broadmann) que completan el procesamiento de la informacion y envian sus eferencias a distintos
lugares de la corteza cerebral, entre los que se encuentra la corteza motora primaria, responsable de

la respuesta motora’!.
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o Areas premotoras

Las areas premotoras (area premotora propiamente dicha y area motora suplementaria), estan
situadas por delante del area motora primaria y constituyen, junto con los ganglios basales, el cerebelo

y la corteza primaria un complejo sistema en el control del movimiento y de la postura?2.

El area premotora (areas 6 y 8 de Brodmann) es el lugar de proyeccidn de aferencias cerebelosas,
mientras que el area motora suplementaria lo es de los ganglios basales, ambas via nucleo
ventrolateral del talamo. Ambas regiones presentas conexiones densas y reciprocas entre si y con el
area motora primaria%3. A esto habria que afiadir las proyecciones que llegan desde cinco regiones del

area somatoestésica.

El destino final de las eferencias del area premotora es fundamentalmente el area motora primaria, si
bien, esta area proyecta directamente sobre los nucleos neuromusculares del tronco del encéfalo y de
la médula llevando a cabo una funcion independiente de las zonas motoras primarias, interviniendo en
la organizacion de los movimientos visodirigidos y en las actividades vinculadas a la prension del

alimento y de la manipulacién, caracteristicas estas que se encuentran también en el neocerebelo’s.

El area motora suplementaria estd implicada en los movimientos autoiniciados, en las tareas
bimanuales y en las secuencias de actos motores’ 75, Sus vinculos con el &rea parietal 5 (area
cinestésica), explican su probable funcién en la eleccion y estabilizaciéon de los segmentos corporales

utilizados como referencia para el acto motor?>.
Area motora primaria

El area motora primaria (area 4 de Brodmann) constituye, junto con las areas premotoras, la
integracion final de la informacion y el inicio de la respuesta motora tras el oportuno procesamiento de

la informacion sensitiva’.

Contiene neuronas motoras piramidales, muy grandes, que envian sus fibras hasta la médula espinal a
través del tracto corticoespinal, manteniendo un contacto directo con las motoneuronas anteriores de
la médula espinal, interviniendo en el control del movimiento, sobre todo de los musculos individuales o

pequeifios grupos musculares.

A la corteza motora llegan diferentes aferencias de los distintos centros de integracion y relevo del

sistema nervioso central:

Fibras subcorticales provenientes de regiones adyacentes a la corteza (areas sensitivas somaticas y

areas frontales), asi como de las cortezas visuales y auditivas.

26
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- Fibras subcorticales procedentes del hemisferio cerebral contralateral.

- Fibras sensitivas somaticas derivadas directamente del complejo ventrobasal del talamo y que

trasmiten principalmente informacion tactil, articular y muscular.

- Tractos procedentes de los nucleos ventrolateral y ventroanterior del talamo, los cuales reciben
aferencias desde el cerebelo y los ganglios basales, y proporcionan sefiales necesarias para la

coordinacion entre estos centros y la corteza cerebral.

- Fibras provenientes de los nucleos no especificos del talamo, las cuales controlan probablemente el
nivel general de excitabilidad de la corteza motora, de la misma forma que lo hacen en la mayor parte

del resto de las regiones de la corteza cerebral.

Eferencias destinadas al control postural y equilibrio
La respuesta mas rapida a los cambios de la postura estatica es "disparada” por los reflejos espinales.’7.
Los movimientos voluntarios necesarios para el equilibrio son planeados por el encéfalo.

Una vez procesada la informacion, la corteza cerebral motora envia sus eferencias por medio de diferentes
tractos nerviosos®, via piramidal y extrapiramidal (aunque préacticamente todos ellos van a formar parte de la
via piramidal). Algunas de dichas eferencias estan en relacion directa con la respuesta motora, mientras que
otras se dirigiran a los distintos centros del sistema nervioso que, como se ha descrito con anterioridad, forman

parte de esos circuitos de regulacion, modulacion y control de la informacion:

- Tracto piramidal o corticoespinalé®: es la via de salida mas importante de la corteza. Se origina
aproximadamente en un 60% en el area motora primaria, en un 20% en la corteza premotora y en un
20% en las areas sensitivas somaticas posteriores. Desciende hacia el tronco del encéfalo donde la
mayoria de las fibras se decusan al lado contrario descendiendo en los tractos cérticoespinales
laterales de la médula espinal terminando sobre las motoneuronas anteriores e interneuronas de las
regiones intermedidas de la sustancia gris medular. Las fibras que no cruzan descienden
ipsilalteralmente formando los tractos corticoespinales ventrales, las cuales cruzaran al lado
contrario posteriormente a nivel del cuello o de la zona dorsal. La via piramidal contiene tanto fibras
mielinizadas de gran didmetro (originadas en las células piramidales gigantes o células de Betz) como

fibras amielinicas de menor diametro.

- Tracto rubroespinal: formado por fibras que se dirigen hacia los nucleos rojos, desde donde parten a

su vez hacia la médula espinal.

- Tractos reticuloespinales: constituidos por fibras que parten hacia la sustancia reticular del
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mesecénfalo, desde donde se propaga la sefial hacia la médula espinal.
- Tractos reticulocerebelosos: formados por fibras que parten hacia el cerebelo.
- Fibras corticonucleares que llegan a los nlcleos neuromusculares de los pares craneales motores.

- Tracto de fibras formado por colaterales de los axones de las células gigantes que se introducen de

nuevo en la corteza y cuya funcion es regular la excitabilidad de la misma.

- Fibras que se dirigen a los nucleos de los ganglios basales, desde donde después partiran hacia

el tronco del encéfalo.

- Fibras pontocerebelosas que parten hacia los nucleos protuberanciales y que desde ahi llegaran a

los hemisferios cerebelosos.

- Fibras colaterales hacia los nucleos de la oliva inferior, desde donde parten sefiales hacia distintas

areas del cerebelo.

Finalmente podemos afirmar que basicamente la informacién motora se organiza en dos sistemas de control,
que formando parte de diferentes vias descendentes, actiian sobre la musculatura periférica’8. Uno de ellos es
el sistema lateral (via piramidal, via rubroespinal), que actua sobre la musculatura distal y otro, el sistema
medio (via piramidal, via vestibuloespinal, via reticuloespinal), que actia sobre la musculatura proximal y
axial. Este tipo de organizacion tiene como finalidad asegurar una tension suficiente a los segmentos axiales y
proximales para permitir el soporte de los segmentos distales y su orientacién en el espacio pericorporal con

vistas a tareas de prension y manipulacion.

El sistema axioproximodistal esta estrechamente coordinado con el sistema postural antigravitatorio, el primero
tendria como soporte anatémico las vias reticulo espinales, mientras que el segundo ejerceria su control a
través de la via vestibuloespinal; en ambos casos actuando sobre las motoneuronas, las interneuronas y las

neuronas propioespinales.

Para asegurar un control postural adecuado todos los sistemas de informaciéon deben estar coordinados,
aunque se ha sugerido que sélo uno de ellos es necesario para poder mantener adecuadamente el equilibrio.

Incluso en ausencia de feedback los controles posturales pueden realizarse™.

La médula espinal modifica las respuestas para mantener y regular el equilibrio que es asegurado por reflejos
automaticos, cuya finalidad es estabilizar el campo visual, gracias a los reflejos vestibulo-oculares (RVO),
mantener la posicion erecta a través de los reflejos vestibulos espinales (RVE), y mantener la posicién de la
cabeza, por medio de los reflejos vestibulo cervicales (RVC).

Reflejo vestibulo ocular (RVO)7™: su objetivo es mantener la vision estable durante los movimientos de la

28 Memoria para optar al titulo de doctor



Andlisis posturogréfico y clinico del equilibrio de usuarios de un complejo gerontolégico

cabeza, es decir, mantiene quietos los o0jos cuando la cabeza se mueve con el fin de mantener sin movimiento
las imagenes en la retina. Cuenta con un reflejo angular, mediado por los canales semicirculares (CS) que
compensa las rotaciones y es el responsable de la estabilizacién de la mirada, y un reflejo lineal, mediado por
los érganos otoliticos, que se encarga de compensar las traslaciones. Las neuronas eferentes del RVO son las
neuronas motoras de los nucleos 6culomotores, que conducen los impulsos nerviosos hasta los musculos
extraoculares. Existen dos tractos de sustancia blanca que llevan la informacién desde el complejo nuclear
vestibular hasta los nucleos 6culomotores: el tracto ascendente de Deiters, que conduce desde el nucleo
vestibular hasta el nucleo abducens homolateral (recto lateral) durante el RVO horizontal y el fasciculo

longitudinal medial, donde se encuentran el resto de salidas relacionadas con el RVO%,

Reflejo vestibulo espinal (RVE)": su objetivo es mantener la estabilidad corporal. Las neuronas efectoras del
RVE son las células del asta anterior de la médula, que conducen los impulsos nerviosos hasta los musculos
esqueléticos. Sin embargo, las conexiones entre el complejo nuclear vestibular y las neuronas motoras son
mas complicadas que en el caso del RVO. El RVE tiene una tarea compleja ya que, para mantener la

estabilidad y evitar las caidas, son necesarias multiples estrategias que implican diferentes sinergias motoras®.

En resumen, las vias que conectan los nucleos vestibulares con las células del asta anterior de la médula son

las siguientes®:

— El tracto vestibulo-espinal lateral que recibe la mayor parte de la informacién de los otolitos y del

cerebelo. Su funcion principal es generar actividad motora postural antigravitatoria.

— El tracto vestibulo-espinal medial, responsable de los cambios posturales en respuesta a la informacion
sensorial de los CS, movimiento angular de la cabeza. Desciende por la médula espinal cervical formando

el fasciculo longitudinal medial y activa la musculatura cervical axial.

— Eltracto reticulo-espinal, que recibe informacion sensorial de todos los nucleos vestibulares, asi como de
otros sistemas sensoriales y motores implicados en el mantenimiento del equilibrio. Estéd probablemente
implicado en la mayoria de acciones reflejas motoras del equilibrio, incluyendo ajustes posturales en

respuesta a la informacion sensorial de tipo extravestibular (auditiva, visual y estimulos tactiles).

Como se ha dicho anteriormente, el RVE supone una tarea compleja donde intervienen varios reflejos. La

secuencia de eventos implicados en la generacion del reflejo es la siguiente:
1°) Al inclinar la cabeza hacia un lado, se estimulan los CS y los otolitos.
2°). Se produce la activacion del nervio vestibular y de los nucleos vestibulares.

3°). Los impulsos eferentes son transmitidos a través de los tractos vestibuloespinal lateral y medial hacia la
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médula espinal.

La actividad extensora es inducida en el lado hacia el cual se inclina la cabeza y la actividad flexora en el lado

opuesto.

El reflejo vestibulo-cervical (RVC)™®: actla sobre la musculatura del cuello para estabilizar la cabeza. El
movimiento reflejo de la cabeza es en direccion opuesta al movimiento que han detectado los dérganos
otoliticos o los CS. Ante un movimiento cefalico la sefial vestibular generada desencadena este reflejo que
actla provocando una respuesta motora sobre los musculos del cuello para estabilizar la cabeza con relacion
al espacio oponiéndose al movimiento perturbador, lo que necesariamente tiende a anular la sefal vestibular
en su origen, es decir, este sistema funciona por retroaccion negativa activado por el error. Las vias precisas

que median este reflejo no han sido bien detalladas todavia.

El sistema sensorial visual es capaz de originar respuestas visuales (ej. seguimiento lento) y reacciones
posturales. Debido al retraso intrinseco en los mecanismos visuales multisinapticos, la respuesta visual es mas
lenta y menos adecuada que la respuesta vestibular. Las respuestas visuales pueden contribuir en mayor o

menor medida a mantener el control postural tras una lesion vestibular®e.

También los mecanismos somatosensoriales estan implicados en la estabilidad postural. Bles y sus
colaboradores8? documentaron un nistagmus de origen somatosensorial. Los sujetos con una lesién vestibular

bilateral usan mas esta informacion que los sujetos sanos.

Asi se comprende que si el equilibrio resulta de la accion combinada de sistemas sus alteraciones pueden ser

frecuentes.

Estrategias de mantenimiento del equilibrio

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

El control postural tiene como finalidad mantener la postura en equilibrio para lo cual, la integracién de toda la
informacidn sensorial en el sistema nervioso central (SNC), da como resultado el desarrollo de un conjunto de

respuestas posturales que se conocen con el nombre de estrategias de estabilizacion o ajustes posturales.

El cerebro utiliza dos procedimientos. Uno de ellos implicaria ajustes posturales reaccionales (reflejos), con
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el inconveniente de sobrevenir un cierto retraso ya que requieren informacién sensorial (feedback), mientras
que el otro consistiria en ajustes posturales anticipados, que a través de redes nerviosas adaptativas, se
liberarian como un todo antes de iniciarse la perturbacion8283.84 son generados centralmente (feedforward) y no

requieren aferencias sensoriales®.
a) Ajuste postural reaccional

Los ajustes posturales reaccionales comprenden un conjunto de reflejos que, requiriendo informacion

sensorial, contribuyen a mantener la postura de referencia o adaptarla al entorno.

Los principales reflejos ya han sido explicados en el apartado anterior, son el reflejo vestibuloocular (RVO),

el reflejo vestibuloespinal (RVE) y el reflejo vestibulocervical (RVC).
Ademas existen otros reflejos que a continuacion se describen:

- Reflejo cérvicocervical (RCC)86: responde a las sefales propioceptivas del estiramiento de los
musculos y de las articulaciones del cuello y genera una respuesta encargada de estabilizar la cabeza

con relacion al tronco (mas que al espacio).

- Reflejo cérvicoespinal (RCE)?7: La estabilidad postural se completa gracias a los reflejos

vestibuloespinales y cérvicoespinales, que se complementan y se retroalimentan entre si.

- Reflejos optocinéticos (ROC)®": proporcionan informacion al sistema vestibular, que éste utiliza para
estabilizar los 0jos. La percepcion de movimiento, se debe a que las neuronas relacionadas con la
visidn (neuronas retinianas) se proyectan en los nucleos vestibulares en el mismo lugar al que llegan
las sefales vestibulares. Las neuronas que reciben aferencias no pueden distinguir entre sefiales
visuales y vestibulares de manera que responden idénticamente al movimiento de una imagen en la
retina que al movimiento de la cabeza y probablemente esta es la razén por la que las personas no

puedan distinguir en ocasiones entre ambos tipos de movimientos.
b) Ajustes posturales anticipados

Los ajustes posturales anticipados, como su nombre indica, son acompafiamientos posturales que prevén el
efecto del movimiento con el fin de reducir al minimo la alteracién postural producida por éste. Estos ajustes
aparecen ante la ejecucién de movimientos voluntarios, estabilizan la postura y se caracterizan por la

contraccion de ciertos grupos musculares que no intervienen directamente en el propio movimiento®.

Este tipo de ajustes requiere de la adquisicion de informacién por medio de la experiencia, el aprendizaje y del
almacenaje de esas reacciones o sinergias que, de una forma practicamente automatica e inconsciente, se

liberan como un todo.
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Dentro de los ajustes posturales tiene especial relevancia en el mantenimiento de la postura bipeda el
aprendizaje del control motor vestibuloocular®, en el que interviene de una manera muy importante, al igual

que en el resto de los ajustes posturales, el cerebelo.

Este aprendizaje es adaptativo, ya que se ajusta a la demanda funcional, y plastico, ya que una vez

establecido un cambio este se mantiene.

Se sabe que el cerebelo interviene en la adaptacion del control vestibuloocular, y por lo tanto en el control
postural, aunque la forma en la que participa sigue siendo hoy en dia un motivo de controversia entre los
investigadores. Lo que no esta claro es si el cerebelo es el que almacena e integra la sefial adaptativa del
control postural® o en cambio es el que la integra y la dirige hacia el lugar de su almacenaje en el tronco del
encéfalo®. Los autores de esta Ultima teoria® concluyen ademas que los lugares de aprendizaje adaptativo
son las neuronas del tronco del encéfalo donde las células de Purkinje envian sus proyecciones, siendo el

cerebelo el que forma la sefial que dirige la adaptacion.

En cualquier caso es indiscutible el papel primordial y esencial del cerebelo en el proceso de adaptacion del
control vestibuloocular. Compatible con esta idea es el hecho de que en las lesiones cerebelosas el potencial

de aprendizaje se encuentre suprimido.
c) Sinergias posturales y estrategias posturales

En el mantenimiento del equilibrio los ajustes posturales o las estrategias de estabilizacion, ya sean
reaccionales o anticipadas, se producen de un modo practicamente simultdneo y resulta imposible en la

practica separar unas de otras.

Consideradas de forma global las estrategias posturales en bipedestacion se caracterizan por patrones de
sinergias musculares que permiten mantener el equilibrio y/o recobrar la estabilidad en maultiples

circunstancias y situaciones.

Se denomina estrategia a la caracteristica de un movimiento complejo desde el punto de vista de activacion
de varios grupos musculares, de desplazamientos de las extremidades y de fuerzas aplicadas, para realizar

una tarea determinada®.

Con el fin de asegurar la parte activa del control postural y del equilibrio los efectores musculares estan
repartidos por toda la musculatura tanto a nivel axial como a nivel periférico, y deben de oponerse a la

gravedad.

A nivel axial, los musculos extensores del raquis ponen en marcha una accidén antigravitatoria vy

predominantemente cervical y lumbar. El musculo psoasiliaco es el principal en dicha funcién. En las
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extremidades inferiores la accion es llevada a cabo mediante el bloqueo de la rodilla por los cuadriceps, y en el

tobillo, el triceps sural sera el musculo mas importante para el control de la postura.

Se han descrito tres tipos de estrategias de mantenimiento de equilibrio durante la postura estatica: la
estrategia de cadera, de tobillo y la de paso o suspensién®, que varian dependiendo de la intensidad del
estimulo desestabilizador y que impiden que el CDP caiga fuera de los limites de estabilidad, también
dependerd de la velocidad de desplazamiento y de la superficie de soporte sobre la que se encuentra la

persona.

- Estrategia de tobillo®': el punto de partida se sitia en la articulacion del tobillo. Se caracteriza por la
activacion de los musculos anteriores o posteriores del tobillo (principalmente el musculo tibial anterior
y el triceps), del muslo (musculos isquiotibiales) y del tronco (musculos paravertebrales), en una
secuencia de distal a proximal®. En esta estrategia el individuo oscila como un péndulo invertido y
consigue un cambio de la posicion del centro de gravedad del cuerpo por rotacién en torno a la
articulacion tibio-astragalina con un movimiento minimo de caderas o rodillas, produciéndose

principalmente esfuerzos de direccidn antero-posterior.

Este tipo de estrategia se observa ante perturbaciones ligeras, lentas y cuando la superficie de apoyo
es amplia y firme, pero para que sea eficaz requiere una amplitud de movimiento intacta en los tobillos.

Se cree que estas respuestas son activadas como reaccidn ante los estimulos visuales y vestibulares.

- Estrategia de cadera®: el punto de partida es la articulaciéon de la cadera y se caracteriza por la
activacién de la musculatura anterior o posterior, pero en una secuencia de proximal a distal6s,
consiguiendo una reubicacion del centro de gravedad por flexion o extension de la cadera. La actividad
muscular empieza alrededor de los 90-100 ms en los mUsculos abdominales y luego en el cuédriceps.
Estos patrones musculares estan asociados con las correcciones de los balanceos hacia atras

evitando la caida en dicha direccion.

La estrategia de cadera se usa para restaurar el equilibrio como reaccién frente a perturbaciones
rapidas y largas o cuando la superficie de soporte es pequefia. También es la estrategia utilizada
normalmente por las personas mayores®, lo cual viene a justificar las posibles alteraciones en el

control postural provocadas por el envejecimiento®.

- Estrategia suspensoria o de paso®: se da cuando las perturbaciones son lo suficientemente fuertes
como para desplazar el centro de gravedad fuera de la base de soporte de los pies. El cuerpo
responde flexionando las extremidades inferiores, con lo que el centro de gravedad desciende, y
desplazando un pie hacia delante para crear una nueva base de soporte, acercando el centro de
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gravedad hacia ésta.

Esta estrategia se utiliza normalmente cuando las estrategias de tobillo y de cadera son ineficaces y

cuando las perturbaciones son muy largas o rapidas.

Durante la tarea de mantenimiento de la postura en situacion normal se observan patrones de movimiento de
las diferentes estrategias. Asimismo se producen ajustes anticipatorios pre-programados destinados a
minimizar las perturbaciones posturales, a la preparacion postural para el movimiento y a ayudar a realizar el

movimiento en funcion de la fuerza y velocidad®49.

Con respecto al control postural Nashner.97.98.99 describié también estrategias de mantenimiento de equilibrio
de la cabeza sobre el cuello, en funcién de si la cabeza esta prioritariamente estabilizada sobre el tronco

(strapdown strategy) o en el espacio (stable platform strategy).

1.3.2. Involucioén del equilibrio en la persona mayor. Presbivértigo

A medida que avanza la edad, el equilibrio se vuelve mas precario, apareciendo con mas frecuencia
situaciones de vértigo o de desequilibrio. En multiples ocasiones estos procesos estan ligados exclusivamente
a la involuciéon de determinados sistemas y en otras son producidos por enfermedades comunes mas

frecuentes a edades avanzadas'.

Por tanto podemos considerar que el término presbivértigo hace referencia a las alteraciones del equilibrio
que pueden aparecer fisioldgicamente con el envejecimiento. No se trataria de una situacion patoldgica, sino
que seria la consecuencia logica del deterioro de los sistemas sensoriales que contribuyen a mantener el

equilibrio®01,

La etiologia del presbivértigo es multifactorial'2 (algunos de los cambios causados por el envejecimiento han
sido ya mencionados en apartados anteriores) y secundaria a la involucion fisiologica de los sistemas
sensoriales encargados del mantenimiento del equilibrio, de hecho, existen hallazgos experimentales que

relacionan envejecimiento y alteracion del equilibrio. Se trataria de un cuadro mixto causado por:

- Alteraciones en el sistema nervioso central (SNC) como serian la reduccion del volumen cerebral y
también las modificaciones existentes en la interaccién de las aferencias visuales y vestibulares a nivel

del tronco cerebral.

- Alteraciones en el sistema musculoesquelético como la descalcificacion ésea, la atrofia muscular y la

rigidez articular.

- Alteraciones en organos de los sentidos como la presbicia, la presbiacusia o las cataratas.
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Rasku y colaboradores' realizaron estudios posturograficos en plataforma vibratoria con personas en edades

comprendidas entre 60 y 80 afios, alternando el uso de la informacién visual y la oclusion palpebral durante los

periodos de vibracion. Estos estudios revelaron un claro deterioro de la informacién propioceptiva, siempre

relacionado con polineuropatias periféricas, y acentuacion de la importancia de las aferencias visuales para

corregir el déficit. El estudio comparativo en un grupo de sujetos sanos en edades entre 40 y 55 afios revelo

que en personas mayores la informacidn visual participa un 30% mas en la estructuracion de los mecanismos

reguladores del equilibrio. Lo que ocurre es que como la informacidn visual requiere de una latencia de 120 a

200 milisegundos, las caidas seran mas probables puesto que es demasiado tiempo, por tanto esta estrategia

en ocasiones no resulta suficiente para compensar la falta propioceptiva.

Alteraciones en el sistema cardiovascular como la hipotensién ortostatica, la hipertension arterial, la

disminucion de aporte sanguineo vertebrobasilar o el riesgo elevado de arterioesclerosis.

Alteraciones del sistema vestibular como la reduccién del numero de células sensoriales: Rosenhall1%4
demostré una relacion directamente proporcional entre la edad y la disminucion de las células
receptoras ciliadas de las crestas ampulares en los canales semicirculares del laberinto vestibular,

hecho muy notable entre 65 y 70 afios o la reduccion del nimero de fibras nerviosas.

Alteraciones hidroelectroliticas como el riesgo de hiperpotasemia o la alteracion de los mecanismos de

la sed.
Alteraciones psicoldgicas que incluyen los trastornos depresivos.

Alteraciones endocrinas como la diabetes mellitus (puede provocar neuropatia periférica y retinopatia

diabética, asi como facilitar el desarrollo de arterioesclerosis).

Otros cambios importantes incluirian la disminucion de la actividad fisica y la iatrogenia: farmacos

(sobre todo farmacos depresores del sistema nervioso central).

Pese a esta etiologia multifactorial, el presbivértigo ofrece una imagen general o patrén bastante uniforme que

se pueden resumir esquematicamente del siguiente modo10s:

La sensacion de vértigo y las alteraciones del equilibrio suelen ir precedidas de presbiacusia y

presbitinnitus, aumentando su frecuencia con la edad.

Los sujetos refieren subjetivamente pequefios vértigos efimeros, con sensacion de giro de objetos o
tendencia a la caida. Suelen presentarse al cambiar de posicién o al emprender la marcha.
Fundamentalmente se quejan de inseguridad e inestabilidad, tanto en la estacion bipeda, como

durante la marcha.
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- Objetivamente en la exploracidn vestibular se pueden observar los siguientes signos:

Prueba de Romberg: aumento de las oscilaciones con tendencia a la caida a partir de los
70-80 afios.

Prueba de Unterberger. aumento progresivo de la anchura de las oscilaciones laterales.

Pruebas 6culomotoras: alteraciones en las sacadas o movimientos rapidos de los ojos
(hipometria) y en el seguimiento pendular (se observan patrones sacadicos

caracteristicos).

Spooner y colaboradores'% sugirieron el compromiso de las respuestas dculomotoras
sacadicas, pendulares y optoquinéticas, con disminucién de las velocidades angulares en
series de pacientes con edades promedio de 65 y 67 afios. Simons y Buttner!0’
concluyeron que la velocidad méxima del nistagmo optoquinético disminuye
fisiologicamente un grado por segundo a partir de los 20 afios de edad y que este hecho
compromete al componente directo cortical y al indirecto ubicado en los nucleos

vestibulares.

Pruebas rotatorias: tanto con el estimulo trapezoidal como con el sinusoidal se observan
respuestas simétricas. Esto es comprensible dado que la involucién fisiolégica es un
proceso de lenta evolucion y las alteraciones del sistema vestibular son simultaneamente

compensadas.

Por ejemplo, Ledin y sus colaboradores 108 estudiando con estimulacion rotatoria un grupo
de personas con edad promedio de 67 afios, confirmaron la existencia de una disminucién
cuantitativa en el reflejo vestibuloocular, que se evidenciaba al realizar las estimulaciones

en la oscuridad.

Pruebas caléricas: disminucion de la velocidad angular en la fase lenta. Ya en el afio 1964

Rossberg'® lleg6 a constatar una clara hiporreactividad calérica y vestibular.

Todos los antecedentes expuestos indican que en las modificaciones del equilibrio en personas mayores debe
considerarse la existencia del déficit tanto de las aferencias sensoriales como de las modificaciones que se
producen en los nucleos vestibulares que analizan y procesan esta informacion, asi como en los mecanismos

de control supranuclear cerebelosos, reticulares y de los ganglios basales.

Se puede lograr una mejoria sintomatica y una compensacion vestibular central mediante técnicas adecuadas

de rehabilitacion. La compensacion conlleva menor inseguridad en la marcha y mayor estabilidad.
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Consecuentemente el riesgo de caidas disminuye.

1.3.3. Las caidas

Las caidas en las personas mayores son un importante problema de salud publica en todo el mundo debido a

su frecuencia, a la morbimortalidad asociada y al elevado coste en recursos sanitarios que suponen 110.111,

Constituyen uno de los denominados Grandes Sindromes Geriatricos o Gigantes de la Geriatria, y en si

mismas son un marcador de fragilidad 12113,

Es importante destacar que representan un problema infradiagnosticado y que en muchas ocasiones pasa
desapercibido debido a que s6lo acuden a consulta del 9 al 14% de las personas mayores que se caen''4.
Ademas, con frecuencia las cifras tienden a minusvalorarse, aun cuando la presencia de caidas puede
constituir la primera manifestacion de una enfermedad no detectada'’s. Se trata de un problema de salud

escasamente valorado a pesar de su frecuencia y de las consecuencias tanto inmediatas como a largo plazo
112,116

Segun el informe de la OMS''7: “Global Report on Falls prevention in Older Age” una caida es una causa
externa de dafio involuntario. Esta clasificada por la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-9) como
E-880-E888 y como W00-W19 en la clasificacion CIE-10.

En una revisién sobre caidas de la OMS'8 se recogen las frecuencias de caidas de diferentes estudios y se
observa que en mayores de 64 afos los porcentajes de caidas/afio son alrededor del 28-35%, en mayores de
70 este valor se incrementa a 32-42% y en personas fragiles y en centros de larga estancia estos valores

alcanzan cifras del 30-50%, siendo hasta del 40% las personas que sufren mas de una caida.

En un resumen de estudios realizados en Centros de Larga Estancia (Long Term Care facility) por Bequer y
Rapp'® en el 2010, calcularon una media de 1,7 caidas por persona /afio (rango 0,6-3,6) dentro de estas
unidades siendo este valor més elevado que el detectado en poblacion general mayor (media 0,65, 0,3-1,6). En
Espafia el porcentaje de caidas es elevado. Segun una revisidon'2 llevada a cabo por los autores Da Silva,
Gémez Conesa y Sobral Ferreira en el afio 2008, la prevalencia de periodo (afio) o la incidencia acumula
varian en los diferentes estudios desde el 14,4%, en personas en la comunidad, al 46% en personas

institucionalizadas.

Se estima que un tercio de las personas mayores que residen en la comunidad sufre, al menos, una caida al

afio. Estas cifras aumentan con la edad, en los mayores fragiles y entre los que viven institucionalizados?".

Con el desarrollo de las Comunidades Auténomas, han ido apareciendo diversos decretos de ambito

autonoémico que legislan respecto a los minimos exigibles en cuanto a prevencion, deteccion y registro de
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caidas dentro de los establecimientos sanitarios y sociales.

La prevencion de caidas como objetivo concreto en la poblacion mayor en general también se recoge en la

cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud'22,

También se ha demostrado un aumento del riesgo de caida en el periodo inicial de ingreso en un centro

gerontoldgico, por lo que éste se puede determinar como factor de riesgo de caida.

Las caidas constituyen el tipo de accidente mas frecuente y grave en los mayores, siendo la primera causa de
muerte accidental en personas de mas de 65 afios y la sexta causa de mortalidad global. Llegan a representar
el 75% de las muertes accidentales en los mayores de 75 afios'2123, Son la primera causa por la que éstos
consultan en los servicios de urgencias hospitalarias de Traumatologia, representando el 10% del total de las

asistencias y el 6% de los ingresos hospitalarios urgentes en ese grupo de edad?4.

Aproximadamente, entre el 8 y 10% de las caidas tienen como consecuencia una lesion grave 10.124.125 siendo
la mas frecuente de todas, la fractura de cadera 126,127, La incidencia de fractura de cadera en nuestro pais es
de 130-200 casos/100000 habitantes/afio, ocasionando mortalidad directa en el 15-20% de los casos. Se
estima que los mayores ingresados por fractura de cadera generan unas estancias hospitalarias del doble de
tiempo que por cualquier otra causa de ingreso y que entre el 30 y el 45% de los casos quedarén con una

dependencia funcional importante para la realizacion de las actividades cotidianas?'2.

Factores de riesgo

Las diversas instituciones que ofrecen servicios sociosanitarios para adultos mayores se enfrentan por ley con
el problema de las caidas y con la necesidad de cuantificarlas, analizarlas e intervenir para evitarlas. En dicho

proceso entran en juego diferentes factores!2!:

e El perfil de la institucién. Las circunstancias no son las mismas cuando hablamos de residencias
(poblacidn bastante estable y conocida por los equipos asistenciales) o centros de dia (logistica de

transporte especifica y control discontinuo de la situacién del usuario).

e La estructura del centro concreto. Su disefio, espacios, equipamientos materiales y personales y
logistica de funcionamiento. Cumpliendo la normativa legal muchas veces no se garantiza

suficientemente la prevencion de las caidas.

e El perfil de los usuarios. La problematica es distinta en usuarios que caminan de forma auténoma, en
aquellos que sblo lo hacen de forma asistida o0 en los que estan completamente incapacitados para
caminar. Ofrecen diversas perspectivas del problema de las caidas con muy diferentes situaciones

funcionales o cognitivas. Con frecuencia la institucion se enfrentara a situaciones mixtas con diferentes
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perfiles de usuarios conviviendo en el mismo centro, precisando un abordaje mixto del problema.

Los objetivos perseguidos habitualmente con mayores institucionalizados a tiempo completo o parcial son los

siguientes21:

- ldentificar a los individuos con riesgo incrementado de caida, detectando aquellas cualidades, tanto

inherentes a la propia persona como a las instalaciones, que puedan actuar como factor de riesgo.

- Proporcionar herramientas Utiles de valoracion de este sindrome en personas institucionalizadas o

usuarios a tiempo parcial.

De este modo se podréa reducir el nUmero de eventos mediante estrategias de prevencion sobre los factores de
riesgo detectados, estandarizar el registro de las caidas una vez éstas se produzcan y sensibilizar tanto a

residentes como a trabajadores sobre la importancia de la deteccion precoz de este sindrome geriatrico.

El objeto ultimo del analisis de las caidas que ocurren en las personas institucionalizadas es intervenir sobre

las situaciones de riesgo, minimizando sus consecuencias.

A partir del analisis inicial habitualmente se presentan dos situaciones bien diferenciadas, constituidas por dos

grandes grupos de caidas:
Grupo «Ax: constituido por caidas en mayores que presentan el denominado «sindrome geriatrico-caidas».

El problema esta fundamentalmente en la persona y en sus enfermedades, aunque pueden existir ademas
factores ajenos al propio sujeto (extrinsecos) que favorezcan las caidas. Hay que valorar el riesgo en aquellos
usuarios que caminan de forma auténoma, aunque puedan no ser la mayoria, para prevenir en lo posible estos
acontecimientos. Es importante también poner de manifiesto los posibles riesgos «ambientales» de caidas
para intentar subsanarlos. Se ha estimado que en este grupo las caidas recurrentes son 4,8 veces mas
frecuentes. También se incluyen en este grupo a aquellos mayores llamados vigorosos o robustos, que suelen
ser varones algo mas jovenes, con elevado indice de independencia, y que sufren caidas mientras realizan
actividades potencialmente peligrosas, habitualmente fuera del domicilio. Como se ha demostrado en el
estudio ICAREZ? (investigacion de la caida accidental. Estudio epidemioldgico), las caidas en los mayores con
buen estado de salud y que envejecen con éxito son muchos mas violentas en comparacién con las sufridas

por los ancianos fragiles.
Grupo «B»: formado por caidas en personas incapaces de caminar por si solas.

Las caidas en estas personas no son en principio imputables a los propios mayores. Estas caidas las debemos
entender, siempre con espiritu constructivo, como imputables a factores de nuestra propia organizacién. De lo

que hablamos en este caso, no es de caidas-sindrome geriatrico sino de una problematica organizativa en
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residencias y hospitales geriatricos. Debemos profundizar en la mejora de estas cuestiones organizativas, o de

carencias si las hubiera, para avanzar en la disminucion de este riesgo.

Procede diferenciar en lo sucesivo, de forma mas nitida, entre estos dos tipos potenciales de caidas, ya que el

tipo de intervencién es absolutamente dispari2s:

Independientemente del grupo en el que se encuadre al mayor que cae, en el estudio de las caidas es
fundamental conocer cuales son los factores de riesgo que las favorecen para intentar localizarlos vy, si es
posible, modificarlos, con el objetivo de desarrollar estrategias encaminadas a prevenirlas y asi evitar sus

temibles consecuencias.

La caida suele deberse a la compleja interaccion de factores intrinsecos, factores extrinsecos y factores
circunstanciales, existiendo incluso otro tipo de factores que han dado lugar a lo que algunos autores han
llamado caidas inclasificables'?® . El riesgo de caida se incrementa conforme aumentan los factores de riesgo,
aunque cabe destacar que los factores intrinsecos son los mas importantes en el origen de una caida, siendo

responsable de hasta el 80% de las mismas por los trastornos que producen en el equilibrio y la marcha?30.

La prevalencia de factores de riesgo de caidas es mayor en Unidades residenciales que en la comunidad y en

general las personas que viven en las residencias presentan mas de un factor de riesgo'®.

Con respecto a los factores intrinsecos, incluirian los factores asociados al envejecimiento y determinadas

enfermedades y farmacos

Con respecto a los factores asociados al envejecimiento, incluyen los cambios y trastornos relacionados con
el envejecimiento que determinan un deterioro en las funciones necesarias para mantener el equilibrio. Este
deterioro provoca alteraciones en los mecanismos reflejos imprescindibles para la bipedestacién y la marcha

estable.

El envejecimiento conlleva, por un lado, una disminucion de la capacidad de respuesta y/o velocidad del arco
reflejo responsable del equilibrio y, por otro, una atrofia muscular y una deficiente mecanica articular que
dificulta la ejecucion de respuestas rapidas. Ambos procesos son habitualmente concomitantes y su existencia
nos lleva al concepto de caida en dos tiempos, en la que el trastorno del equilibrio actua como desencadenante
y los trastornos musculoesqueléticos condicionan una ausencia y deficiencia de mecanismo

compensador?31.132,

El proceso fisioldgico de mantenimiento del equilibrio depende de un arco reflejo muy complejo integrado por
receptores y vias aferentes (sistema visual, neurosensorial periférico y vestibulolaberintico), nucleos motores y

vias eferentes (vestibulares del tronco cerebral, cerebelosos y corteza cerebral) y efectores periféricos (sistema
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musculoesquelético).

La involucion fisiologica de todo este sistema origina una modificacién en el equilibrio y en la marcha que
predispone al mayor a caerse con frecuencia. Asi, los principales cambios que se producen en el organismo al

envejecer y que pueden predisponer a las caidas serian los siguientes:

Cambios a nivel ocular. La deprivacion visual contribuye en un 50% a la inestabilidad. Los problemas visuales
se relacionan con el 25- 50% de las caidas'33. El envejecimiento frecuentemente esta asociado a la aparicion
de cataratas, disminucion de la percepcidn y agudeza visual, disminucion de la capacidad para discriminar
colores, cambios en la tolerancia a la luz y adaptacién a la oscuridad'34. Segun revision de Becker, Rapp y sus

colaboradores''® poco se ha desarrollado en este aspecto a nivel de los centros de larga estancia.

Cambios vestibulares. Con la edad se produce una pérdida de cilios en el oido interno, angioesclerosis y
alteraciones bioeléctricas, que se traducen en una respuesta deficiente del reflejo vestibulo-ocular y del reflejo

de enderezamiento.

Cambios en el sistema propioceptivo. La sensibilidad propioceptiva es la que permite al cuerpo orientarse
en bipedestacion y en movimiento con respecto al suelo y a las partes del cuerpo. El progresivo deterioro de
los mecanorreceptores de las articulaciones puede dar lugar a alteraciones posturales. Este deterioro es mayor

en las extremidades inferiores que en las superiores.

Cambios en el sistema musculoesquelético. Con la edad disminuye de forma progresiva la masa muscular
(sarcopenia). Esto se traduce en una disminucion progresiva de la fuerza muscular que se centra, sobre todo,
en los musculos antigravitatorios (cuadriceps, extensores de la cadera, dorsiflexores del tobillo y triceps)1%.
Algunos de los principales cambios que tienen lugar en el sistema musculoesquelético con el paso de los afios

serian los siguientes:

- Columna vertebral: Desplazamiento del centro de gravedad como consecuencia de la lordosis que

compensa el aumento de la cifosis dorsal y dorsolumbar.

- Cadera: Rigidez articular que impide alcanzar la posicién de maxima estabilidad e insuficiencia de

abductores.
- Rodilla: Inestabilidad progresiva y disminucién de la movilidad articular.

- Pie: Alteracién de la flexion dorsal del tobillo (<10%), atrofia de las células fibroadiposas del talon,

disminucion de la movilidad de las articulaciones interoseas.

- Pérdida de densidad 6sea: siempre presente en mayor o menor medida, es un factor determinante en la

produccion de fracturas 1% habiéndose demostrado que una disminucién de la derivaciéon estandar con
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respecto a la densidad 6sea considerada normal para el grupo de edad, incrementa el riesgo de fractura en

2,7 veces137.138,
Con respecto a los trastornos y enfermedades que favorecen las caidas, tendriamos:

Cardiovasculares. Ante un mayor que sufre caidas de repeticidn, es obligado descartar la patologia
cardiovascular. Con la edad se produce una disminucion de la sensibilidad de los barorreceptores por rigidez

de las arterias que se traduce en una mala adaptacion a los cambios de tension arterial.
- Hipersensibilidad del seno carotideo: Puede ser causa de caidas de repeticidn sin explicacion?¥,

- Hipotension ortostatica: Suele aparecer por las mafianas, debido a que la respuesta a los barorrecepores

esta disminuida después del reposo nocturno40,

- Cardiopatia isquémica: miocardiopatia obstructiva, arritmias cardiacas y valvulopatias. Pueden provocar un

bajo gasto cardiaco y favorecer asi las caidas.
- Embolia pulmonar.
Neurolégicas'?4
- Trastornos laberinticos: isquémicos, infecciosos, traumaticos.

- Accidente vascular cerebral: Se asocia a las caidas, tanto por el déficit agudo de fuerza en los miembros,
como por la alteracion de la marcha que suele quedar como secuela en un ictus y las alteraciones

sensitivas.141.142,

- Enfermedad de Parkinson: Factor de riesgo por la marcha tipica de esta enfermedad, denominada “marcha
festinante”. Suele haber pérdida de equilibrio en un sentido anterior. Con la progresion del movimiento, los
pasos suelen hacerse mas rapidos y tienen dificultades para detenerse, pudiendo perder el equilibrio con

mucha facilidad y precipitarse al suelo™3.

- Deterioro cognitivo y demencias: Todos esos procesos se asocian a distintos tipos de marchas patoldgicas,
como la marcha apréxica y la ataxica, que hacen que pueda aumentar el nimero de caidas, asi como al
‘vagabundeo”. Ademas, en la demencia, el riesgo es mayor por tener alterada la capacidad de percepcion
visuoespacial, la comprension y la orientacion geografica'#4. Se ha visto que el riesgo de caida en
personas que presentan deterioro cognitivo puede ser estimado midiendo la capacidad de ejecutar una
doble tarea, es decir, midiendo la habilidad de una persona para realizar una segunda tarea mientras esta

de pie o caminando!s.

- Alteraciones musculares relacionadas con afectacion de la transmision nerviosa.
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- Insuficiencia vertebrobasilar.
- Alteraciones cerebelosas: marcha ataxica cerebelar.
- Convulsiones.

- Sincopes: Entendidos como la pérdida de conciencia subita con recuperacion espontanea. Causa seria

pero poco comun de caidas. Principalmente son debidos a la disminucién del flujo sanguineo cerebral!6.
Musculoesqueléticas.

- Patologia degenerativa articular. facilita la aparicion de caidas como consecuencia del dolor, la
inestabilidad articular y las posiciones articulares viciosas que se producen en cualquier artropatia
degenerativa en fase avanzada y se deben a la incongruencia mecanica secundaria a la erosién del hueso

subcondral y a la produccién de osteofitos!47. 148,
- Debilidad muscular.
- Fracturas.
- Artritis.

Patologia del pie. Casi constante a estas edades, por artrosis, procesos inflamatorios articulares, alteraciones
estaticas del antepié (hallux valgus, dedos en garra, metatarsalgias, deformidades en las ufias, etc) o bien por
problemas tréficos secundarios a isquemia o a alteraciones metabdlicas. La utilizacién de calzado poco

adecuado, que no sujete de manera conveniente el pie, incrementa la inestabilidad49.

Incontinencia urinaria. Otro factor de riesgo importante a valorar es el de la incontinencia, y sobre todo la
nocturna (nicturia), que puede influir en un numero importante de caidas. Considerada otro de los Grandes
Sindromes Geriatricos. Se estima que afecta a entre un 5 y un 15% de los mayores de 65 afios que viven en
su domicilio y hasta a mas de un 50% de los mayores institucionalizados en centros residenciales o de larga
estancia. Puede predisponer a caer por la urgencia en el desplazamiento que provoca (no da tiempo a llegar al
bafio) y suele ser producida por defectos en la regulacion del sistema nervioso, obstruccion mecénica del tracto

urinario y patologia organica vesical.
Sin embargo, pocos estudios han dirigido sus esfuerzos a investigar este aspecto.

Depresion. Asociada a las caidas en multiples estudios, pudiendo ser de etiologia multicausal tanto por los

efectos secundarios de la medicacion como por la falta de identificacion con el entorno44,
Enfermedades Agudas.

- Intoxicaciones: El alcohol es la principal causa de intoxicacion en personas mayores, estando implicado
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entre el 2'y el 13% de las caidas. Aun cuando la capacidad de metabolizacién del alcohol se mantiene con
la edad, disminuye el volumen de distribucion, con lo que ante ingestas similares, los mayores alcanzan
niveles superiores de alcoholemia. A esto hay que afadir el hecho de que la ataxia propiciada por la

intoxicacion etilica se ve potenciada en casos de deterioro sensorial o propioceptivo 112146,
- Trastornos endocrinometabdlicos: Hipoglucemia, deshidratacidn y trastornos tiroideos.
- Anemia.
- Infecciones: A menudo se presentan en el mayor en forma de disminucion de la movilidad y caidas.
- Diarrea: Pueden provocar bajadas de la tensién arterial y episodios sincopales.

- Sindrome postprandrial: Aparece hasta en un tercio de los mayores, presentando un descenso de la
presion arterial media de 25 mmHg tras la comida principal, lo que también puede desencadenar episodios

sincopales'2,

Por ltimo y con respecto a los farmacos, en un estudio de epidemiologia de las caidas en Espafia’ en la
revision de los factores de riesgo aparecieron el consumo de farmacos sobre todo los neurolépticos y

benzodiazepinas-y la polimedicacion como factores de riesgo de caidas.

La polifarmacia, muy habitual en los mayores, puede provocar accidentes debido a los efectos secundarios de
los farmacos, a sus interacciones, al mal cumplimiento de la dosis, a la confusion entre los diferentes

medicamentos y a la automedicacién (normalmente por consejos de familiares y vecinos).

Algunas reacciones adversas como son: la somnolencia, la pérdida de reflejos, la agitacion o las alteraciones

visuales hacen que aumente el riesgo de caida90.151.152,153,154,

La alta prevalencia de diferentes enfermedades cronicas en los mayores hace que éstos conformen la
poblacién que mayor numero de farmacos consume. Un mejor conocimiento de los cambios en la
farmacocinética y farmacodinamica que experimentan los medicamentos en las personas de edad, y de las
alteraciones farmacoldgicas que puedan existir entre distintos agentes, ayudaria a una mejor prescripcion, a la

mejora de la calidad de vida de las personas mayores y a un ahorro sociosanitario considerable55.156.157,158,

Existe una correlacion directa entre el nimero de farmacos que toma un mayor y su predisposicién a caer,
considerandose una cifra claramente peligrosa la de cuatro o0 mas farmacos'®. De esta forma, cuando se
administran dos 0 méas farmacos, la posibilidad de interaccién medicamentosa es de un 6%, aumentando el

riesgo al 50% cuando se administran cinco farmacos y casi al 100% cuando se usan mas de ocho'€0,

Distintos estudios estiman que la media diaria oscila entre 4,2 y 8 farmacos por persona, con un consumo
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méaximo de 18 farmacos distintos al dia'6".
Los grupos farmacoldgicos asociados a las caidas serian:

Farmacos psicoactivos. Los farmacos psicoactivos pueden inducir una importante reduccién en el equilibrio
dindmico, en la capacidad de atencion y en la capacidad para realizar dobles tareas. Se ha observado que la
reduccion de un farmaco psicotropo induce la reduccién de caidas como intervencidn Unica. Asimismo, el
ajuste o la discontinuidad de la medicacion, como parte de una intervencion multifactorial, también ha

demostrado ser efectiva’62.

- Los neurolépticos (farmacos antipsicéticos), principalmente los tipicos, pueden condicionar caidas por la
produccion de parkinsonismo farmacologico, efectos anticolinérgicos cardiovasculares o sedacion

excesiva.

- Las benzodiacepinas de vida media larga, incrementan el riesgo de caidas y de fracturas, sobre todo de
cadera. En unos casos debido a la elevada vida media, y en otros, consecuencia de una elevada
dosificacién sin tener en cuenta los ajustes necesarios, bien por disminucién de la masa corporal total o
bien de la funcién renal en el mayor124130, 158,163, 164 (5ales’65 en un estudio realizado en pacientes
mayores hospitalizados, encontré que el 50% de los que sufrieron caidas tomaban dosis de

benzodiacepinas mas altas de las recomendables
- Los antidepresivos triciclicos también tienen relacion por los afectos anticolinérgicos cardiovasculares.
Leipzig, detect6 una relacion entre el aumento de caidas y la toma de mas de un psicofarmaco 6,

Farmacos cardioterapicos. La digoxina puede producir intoxicacion digitalica, dando lugar a la aparicion de
debilidad muscular, trastornos psiquicos, intranquilidad, nerviosismo, agitacion, delirio, somnolencia, trastornos

visuales y arritmias; todas estas circunstancias incrementan el riesgo de caidas?6t.

Hipotensores. Relacionados con las caidas por producir hipotension o disminucion del flujo sanguineo

cerebra 130,166,

Diuréticos. Causan disminucién del potasio lo que puede provocar: debilidad muscular, confusion mental,
disminucién del volumen sanguineo con caida tensional o deshidratacion. Asimismo, aumentan los niveles de

acido Urico, lo que supone un riesgo de crisis de gota que podria dificultar la deambulacidn 68,
Hipoglucemiantes. Estos farmacos pueden producir hipoglucemias y desvanecimientos.

Antiparkinsonianos. Pueden dar lugar a una excesiva sedacion, confusién, somnolencia o depresion en la

poblacién mayor, a causa de su efecto sobre el sistema nervioso central.
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Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Ampliamente utilizados, pueden condicionar caidas por sangrado

digestivo, insuficiencia renal o cuadros confusionales'2,

Con respecto a los factores extrinsecos, se corresponden con los llamados factores ambientales que en
general, actian como factor coadyuvante o agravante de los factores intrinsecos. Se puede decir que una
persona mayor en situacion de fragilidad estara en riesgo de sufrir una caida incluso en un ambiente seguro,
debido a que esta disminuida su capacidad para detectar y superar situaciones adversas del entorno que

ponen en peligro su equilibrio67.

La mayoria de los estudios han indicado que los cambios en los factores fisioldgicos y patolégicos, también
referidos como factores intrinsecos pueden aumentar el riesgo de caida, pero pocos estudios han analizado los

factores relacionados con el entorno.

En un estudio realizado por Hill, Nguyen .y colaboradores'®8 se analizaron los diferentes factores de riesgo
ligados a las caidas mediante dos grupos formados por personas con diferente actividad en distintos centros
residenciales. Del estudio se dedujeron tres areas que influyen en la produccién de caidas: persona, entorno e

interacciones relacionadas con las caidas.
En el &rea “entorno” se habla de 5 aspectos:
- Seguridad del disefio del entorno: luz, superficies, suelo etc.

- Tamafio de los espacios: muchos de los participantes refirieron que las habitaciones estrechas,

compartidas con multiples objetos dificultaban la movilidad y aumentaban el riesgo de caida.

- Obstaculos: carros, gruas, manillas de las camas, mesas de cama etc, incluso la presencia de otros

residentes facilitan las caidas.
- Mal uso o mal funcionamiento del equipamiento: sillas de ruedas, gruas etfc.

- Organizacién del personal y del trabajo: el buen conocimiento de los residentes, la vigilancia, el

conocimiento del riesgo.
Dentro de las “interacciones” relacionadas con las caidas se habla de:

- El motivo para caerse: frecuentemente se relaciona la actividad con la situacion del entorno. Por

ejemplo, querer levantarse y que la cama esté muy alta o no frenada en ese momento etc.

- Horario de caidas: se ha visto en el estudio una mayor frecuencia de caidas en los cambios de turno

del personal 0 en momentos de mas carga de trabajo.

- Actividades de riesgo: algunas actividades, como cambiar de sitio, ir al bafio etc.... suponen la causa
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de la caida cuando son realizadas sin ayuda.

Consecuencias de las caidas

Las caidas en las personas mayores son graves en términos de morbimortalidad y también de coste
economico. En gran parte de las ocasiones las consecuencias de las caidas, tanto fisicas como psicolégicas,
redundan en el paso del mayor a una situacion de dependencia y al consiguiente incremento en la necesidad
de atencidn sociosanitaria: atencion meédica u hospitalaria, necesidad de cuidadores y a veces

institucionalizacion.

Las consecuencias fisicas de las caidas se pueden clasificar en complicaciones inmediatas, que incluyen a
las fracturas, las contusiones y heridas, los traumatismos craneoencefalicos y los traumatismos toracicos y las

complicaciones a largo plazo, que incluyen el sindrome de inmovilidad y sus propias complicaciones.

Se estima que un 5-8% de las personas mayores residentes en la comunidad que caen van a sufrir una
fractura 110.111.124 " cifras que son superiores en el medio residencial. Por otra parte, en el 90% de las fracturas
de cadera, antebrazo, humero y pelvis, que son las mas frecuentes, es posible encontrar un antecedente de

caida, generalmente de bajo impacto'?7.

El indice de fracturabilidad aumenta exponencialmente con la edad y varia en funcién del sexo, de manera que

en mayores de 75 afios, el 40% de las mujeres que caen sufren una fractura frente al 27% de los hombres 24,

Las fracturas mas comunes son las de los cuerpos vertebrales, epifisis proximal de humero, epifisis distal de

radio, las epifisis proximal y distal del fémur y la epifisis proximal de la tibia, siendo la mayoria cerradas'?’.

- Fractura de cadera: De entre todos los tipos, las fracturas de cadera son las mas frecuentes y las que
acarrean una mayor morbimortalidad. La localizacién mas frecuente es la pertrocantérea, seguida de la
cervical y subtrocantérea. Los factores de riesgo asociados mas importantes son la disminucién de la masa
6sea asociada a la osteoporosis y las caidas de repeticion con traumatismo de bajo impacto'®. La
mortalidad al mes de la fractura oscila entre el 5y el 10%, y un afio después de la misma, un tercio de los
pacientes ha muerto, comparado con la mortalidad anual esperada del 10% en el mismo grupo etario70.

- Fracturas de antebrazo: Las fracturas de antebrazo se suelen producir por caidas con la mano extendida,
en flexion dorsal, y representan la sexta causa de fractura de las atendidas en los servicios de urgencias.

Estan asociadas a la mala vision y a un alto nivel de movilidad'?’,

- Fracturas pélvicas: Tienen casi siempre un antecedente de caida y ocasionan una mortalidad del 5% en el

primer mes, asociada a las complicaciones derivadas de la inmovilizaciéon'?7.

- Fracturas costales: Muy frecuentes, son el tipo de fractura que se asocia a un mayor aumento de la
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mortalidad ya que en buena parte se trata de fracturas patolégicas vinculadas a metastasis, donde el
antecedente de caida puede ser secundario'?’. Conllevan una alteracién de la ventilacién pulmonar,

retencion de secreciones bronquiales y predisponen a la aparicién de neumonias.

Las contusiones y heridas aparecen aproximadamente en la mitad de las caidas y al no requerir,
generalmente, atencion médica urgente suelen pasar desapercibidas. Restringen la movilidad del mayor

pudiendo generar posteriormente repercusiones funcionales importantes46.

Los traumatismos craneoencefaicos (TCE) son frecuentes en los mayores por ineficacia de alguno de los
mecanismos defensivos frente a las caidas, como por ejemplo, la extension de los brazos. Las caidas pueden
ocasionar desde conmociones cerebrales hasta lesiones ocupantes de espacio que requieren intervencion

quirargica'’!, y representan la causa de la mayoria de TCE que requieren ingreso hospitalario.

También es importante la posible aparicion de un hematoma subdural subagudo o crénico, que puede
aparecer ante traumatismos minimos y transcurridos entre 15y 30 dias desde el golpe, su sintomatologia poco

especifica y fluctuante, puede dificultar el diagndstico72.

Los traumatismos toracicos, muy dolorosos, aun en ausencia de fractura, pueden modificar la mecanica

ventilatoria y predisponer a complicaciones infecciosas respiratorias graves'?’.

Entre las complicaciones a largo plazo'’2 estarian el sindrome de inmovilidad con todas sus complicaciones
referidas a limitaciones articulares, contracturas y atrofias musculares, Ulceras por presién (periodos de
aumento de presion mantenida sobre la piel de aproximadamente dos horas son suficientes para producir
ulceras por anoxia tisular, por lo que la inmovilidad provocada por las fracturas es un factor de riesgo para su
desarrollo), trombosis venosas profundas, estrefiimiento e impactacion fecal, osteoporosis, cuadros

confusionales agudos e infecciones, principalmente neumonias y del tracto urinario.

Sefalar que tras permanecer caido por un tiempo prolongado, se produce dificultad para levantarse en un 50%
de casos, y 10% de ellos permanece en el suelo mas de una hora. Alrededor del 50% de los mayores que se
caen necesitan ayuda para levantarse, y un 10% permanecen en el suelo durante un largo periodo de tiempo.
Los factores de riesgo relacionados con la permanencia en el suelo son: la edad superior a 80 afios, la
dependencia funcional, la disminucién de fuerza en miembros inferiores y los trastornos del equilibrio!72. Esta
situacion se produce con mas frecuencia en mayores que viven solos, o que presentan un nivel de supervisién
o de atencidn sociofamiliar escaso. Las consecuencias son: deshidratacion (por prolongacion de la situacion
de ayuno), infecciones (las mas frecuentes la infeccion urinaria y la neumonia), rabdomiolisis (por
compresion muscular prolongada se produce una lisis de células musculares con la liberacion de mioglobina, lo

cual afecta al tubulo renal precipitando cilindros pudiendo ocasionar una insuficiencia renal) , y en algunos
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casos podria presentarse un cuadro de hipotermia 173.(temperatura inferior a 35, que lo puede llevar a la

muerte hasta en 90% de casos).

Las consecuencias psicolégicas de las caidas constituyen el denominado “Sindrome post-caida”. Este
sindrome abarca todas las consecuencias, a corto y largo plazo, no derivadas directamente de las lesiones
fisicas producidas en el momento de la caida. Se caracteriza fundamentalmente por el miedo a volver a caer,
que va a implicar una serie de cambios en el comportamiento que, a su vez, se traduciran en una disminucion

de las actividades habituales.

Entre el 9 y 26% de las personas mayores que han sufrido una caida reconocen que ésta ha cambiado su
vida'74. La disminucion de la movilidad y la pérdida de las capacidades para llevar a cabo las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria son la consecuencia de un complejo entramado de hechos fisicos y

psico-sociales que van mas alla de las consecuencias estrictamente fisicas secundarias al traumatismo.

Inicialmente, el dolor por las contusiones actla de factor limitante de la movilidad. El segundo elemento que
influye es la ansiedad y el miedo a presentar una nueva caida. A su vez, la familia puede ejercer un papel de
sobreproteccion negativa, aceptando la limitacion de la movilidad como algo propio del envejecimiento’®’;
finalmente, una intervencion insuficiente, especialmente en el ambito de la rehabilitacion, determinan una
disminucién de la actividad con disminucion de la marcha y de la participacion en las actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria.

El miedo a caer es la principal consecuencia psicoldgica de las caidas y el componente mejor conocido del

“sindrome post-caida”. Es frecuente en las personas mayores, hayan padecido 0 no una caida.

Segun diversos estudios, entre un 20 y un 46% de las personas mayores que no han sufrido ninguna caida y,
entre el 40 y 73% de aquellas que si la han sufrido manifiestan miedo a caerse30.175.176_ En un estudio
realizado en nuestro medio, se encontr6 que el 64,4% de las personas manifestaban miedo a una nueva caida

después de haberse caido'74.

Desde un punto de vista clinico los mayores con miedo a caer tienen una marcha mas lenta, con pasos mas
cortos, buscando puntos de apoyo y sujecion constante y, en etapas mas avanzadas adoptan una postura en
triple flexion con tendencia a la retropulsién del tronco, aumentado su base de sustentacion. Este tipo de
marcha es conocida como marcha “prudente” y parece ser la marcha que con mas frecuencia antecede a las

caidas.

Asi mismo, distintos estudios vienen a demostrar la correlacion entre el factor psicolégico del miedo vy el

componente fisico del equilibrio y de la movilidad177.178.179,180,
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Otras consecuencias de indole psicologica serian la restriccion de la actividad, que en ocasiones se vera
alentada por la familia y los profesionales sanitarios'72176 Vellas encontré que el 41% de las personas que se
habian caido, frente al 23% sin caidas presentaron una restriccion de la actividad en seis meses de
seguimiento’®’. EI mismo autor, en el seguimiento de dos afios (estudio ICARE), comprobé que las personas
que habian sufrido una caida presentaban una disminucion de su estado de salud en los aspectos
relacionados con la movilidad. Garcia Gollarte, en un estudio realizado en el medio residencial, detecté un
18,99% de disminucion de las actividades cotidianas en las personas que habian sufrido una caida’s2. La
pérdida de confianza en las propias capacidades, que es una consecuencia fundamental de las caidas y un

elemento importante del sindrome post-caida.
En funcién de la edad y comorbilidad se puede hablar de tres grupos diferenciados'?8:

e Mayores de entre 60 y 75 afios con buen estado de salud: Suelen mantener su independencia y los

apoyos sociales y familiares. En este grupo la incidencia del sindrome post-caida es baja.

e Mayores de mas de 75 afios con enfermedades crénicas e invalidantes. Presentan mayor deterioro
fisico y de las relaciones sociales. En este grupo las caidas son recidivantes y hay una mayor

incidencia del sindrome postcaida, lo que perpetia su dependencia y disminuye su autoestima.

e Mayores con problemas cognitivos: sufren caidas de repeticion pero no manifiestan el sindrome post-

caida debido a los fallos de memoria.

Las consecuencias sociales de las caidas vienen determinadas por la disminucién de la movilidad y la

pérdida de independencia para desarrollar las actividades de la vida diaria'83. Se pueden agrupar en:

Cambios en los habitos de vida. Dependencia de los horarios del cuidador, disminucion de las salidas del
domicilio, disminucidn del contacto social y aislamiento, incremento de la dependencia funcional y pérdida de

autonomia.

Necesidad de cuidadores familiares o cuidadores externos. Ello implica una disminucion de los contactos y
vida social del familiar que tiene que dar un mayor soporte y asistir en algunas funciones. Surge, a menudo, el
problema de que estos cuidadores familiares deben asumir un papel para el que no estan capacitados,

sensibilizados o dispuestos.

Aumento de las necesidades de recursos profesionales. Necesidad de cuidadores profesionales y
necesidad de personal sanitario que atienda las complicaciones derivadas de la inmovilidad.

Todos estos factores generan cambios en la dinamica de las familias que obligan a un replanteamiento sobre
el tipo y lugar de vida y sobre el soporte necesario en cada momento.
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Las caidas también generan consecuencias econdmicas a través de sus costes directos e indirectos.

Los mayores que han sufrido una 0 mas caidas visitan con mayor frecuencia a su médico, acuden mas a los
servicios de urgencias, ingresan mas frecuentemente en hospitales y residencias geriatricas
independientemente de la edad y el sexo. Un 40% de los ingresos en residencias asistidas se deben a caidas.

El hecho de requerir hospitalizacién tras una caida también se asocia a institucionalizacion.

Los costes indirectos se derivan de un aumento de la necesidad de cuidadores y al aumento del consumo de

recursos sociosanitarios debidos a las secuelas de la inmovilizacion.

1.3.4. Evaluacion de la postura y del equilibrio

En 1853, Romberg identificé la presencia de una alteracién somatosensorial en personas con sifilis al observar
que mantenian bien el equilibrio en posicion de bipedestacion con los ojos abiertos, pero tenian dificultades
para permanecer de pie e incluso algunos tenian tendencia a caer cuando cerraban los o0jos'8. Desde
entonces el test que lleva su nombre se ha incluido en la exploracién neuroldgica basica para detectar

alteraciones del equilibrio.

Robert Barany (1876-1936), premio Nobel de Medicina por sus trabajos sobre fisiologia del sistema vestibular,
describié la inestabilidad postural y explord la funcion vestibulo-espinal en personas con patologia vestibular.
Observo la tendencia de éstos a caer hacia el lado afecto, es decir, en el sentido del componente lento del

nistagmus, a diferencia de los sujetos con patologia cerebelosa’ss.

A partir de las investigaciones de Romberg y Barany, el estudio de los reflejos vestibulo-espinales y del control
postural se ha considerado fundamental en la valoracion de aquellas personas aquejadas de vértigo, mareo o

inestabilidad postural.

En realidad el sustrato anatémico de los reflejos vestibulo-espinales es distinto del de los reflejos vestibulo-
oculares, por lo que los resultados de uno no pueden ser extrapolados al otro'8. No obstante, las técnicas para
la valoracion objetiva que estudian los movimientos oculares han sido mucho mas utilizadas que las que
analizan el control de la postura87.188,189.1%0  es decir, que el estudio de los reflejos vestibulo-espinales y del

control postural han tenido un papel solo complementario.

Desde finales del siglo XIX ha habido dos tendencias para el registro del control postural y de las oscilaciones
posturales:

- Registro de las oscilaciones posturales a nivel de la cabeza u otros segmentos corporales.

- Reqgistro a partir de los movimientos del centro de gravedad del sujeto a través de los cambios en la
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presion ejercida por el cuerpo a nivel de los pies.

En 1886, Mitchell y Lewis'® fueron los primeros que objetivaron las oscilaciones posturales mediante la
colocacién de barras horizontales con escalas graduadas en pulgadas a la altura de los oidos del sujeto, pero
separadas de él, de tal forma que su visién a cierta distancia (y sentado para minimizar la propia oscilacién)

permitio cuantificar la oscilacion postural antero-posterior y lateral.

En 1887, Hinsdale'92 colocd un carboncillo en un casco sobre la cabeza del sujeto a estudio, y por encima un
papel en el que el carboncillo inscribia las oscilaciones posturales. Estudiaba sujetos ataxicos, por lo que este
dispositivo lo llamé “ataxidgrafo” y a los gréficos obtenidos, “graficos de ataxia” (“ataxiagraph”), los cuales
representaban la oscilacion postural en las diferentes direcciones del plano horizontal en funcion del tiempo;

fueron los primeros estatoquinesigramas.

Este mismo autor, Hinsdale'%, preferia otro método que consistia en colocar unos cables finos que partiendo
de la cabeza del sujeto, a través de poleas movian agujas inscriptoras sobre unos tambores rodantes con
papel, uno para el eje anteroposterior y otro para el mediolateral; fueron los primeros estabilogramas 6 graficos
que representaban la oscilacion postural anteroposterior 0 mediolateral en funcién del tiempo'%3. Hinsdale

centro sus observaciones en el rango extremo de oscilacion.

Este método fue empleado hasta que en 1922 Miles'#4 disefi6 el “ataxiometro” que tenia la ventaja de permitir

la lectura directa en milimetros de la cantidad total de oscilacién en cualquier eje.

Estos sistemas fueron posteriormente modificados, afiadiéndoles al final de las poleas, dinamémetros o
potenciometros eléctricos conectados a galvanémetros'9 | pero todos ellos cargaban al sujeto y requerian un
cuidadoso ajuste’®6. Para paliar estos problemas se colocaron bombillas en un casco sobre la cabeza de un
sujeto y por encima de él se tomaron los movimientos de las mismas con pelicula fotografica o con camara de
television, donde posteriormente se aplico el analisis computarizado. Todos estos métodos culminaron con el

desarrollo de la Craneocorpografia’®, y mas tarde la Video-Craneocorpografia Computarizada'®®

La craneocorpografia, descrita por Claussen'® en 1970, consiste en el registro fotodptico de los movimientos

de la cabeza y los hombros durante los Test de Romberg y Unterberger!?’.

Para realizarla se coloca un casco sobre la cabeza del sujeto provisto de dos ld&mparas (una anterior que
corresponde a la frente del individuo y otra posterior que corresponderia al occipucio), y otras dos bombillas
sobre los hombros. Hay dispuesto un espejo convexo fijado al techo de la habitacion, que deberéa estar sin luz,
a unos tres metros del suelo, para que refleje una imagen virtual, derecha, no invertida y de menor tamario del
sujeto explorado. Una camara Polaroid se disparara varias veces a lo largo de la prueba. El sujeto se situa con
los pies juntos de manera que esté centrado bajo el espejo y la camara2%0. En primer lugar se realiza el registro
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fotodptico del test de Romberg, y en segundo lugar se registra el test de Unterberger, durante un minuto y

efectuando de ochenta a cien pasos.

Son valorados siete parametros, tres para el test de Romberg (oscilacién anteroposterior y mediolateral y
angulo cabeza-tronco o angulo de torticolis) y cuatro para el de Unterberger (desplazamiento lineal, oscilacion
lateral, desviacion angular, rotacién corporal), que se comparan con los valores obtenidos previamente en

sujetos normales y que constituyen el banco de datos20*.

En 1983 fue oficialmente introducida en Medicina del Trabajo en Alemania. Recientemente se ha afiadido una

camara de video al registro; es la Video-Craneocorpografia Computarizada 9.

Se denomina Posturografia al conjunto de técnicas que analizan el comportamiento postural del

individuo202.203, Otras denominaciones son: Estabilografia204 y Estatoquinesimetria 205203,

Aunque “posturografia” es un término que incluiria todas aquellas técnicas de estudio y registro de la postura
humana, actualmente se utiliza para referirse a aquellos métodos que analizan el control postural del individuo
a través de los movimientos del Centro de Presiones (CDP) durante la realizacion del test de Romberg,
permitiendo la valoracion objetiva del reflejo vestibulo- espinal. Se basa en la idea de que las oscilaciones del
CDG reflejan la inestabilidad postural2%, sin embargo, como es imposible medir las variaciones de posicion del

CDG, se miden las oscilaciones del CDP en el suelo mediante plataformas dinamométricas20’.

Las primeras plataformas dinamométricas se describieron en el siglo XIX, pero no es hasta 1952 en que se
desarrolla la primera plataforma dinamométrica eléctrica en la Universidad de Berkeley, California,
EE.UU208.209,

Las plataformas dinamométricas son sistemas de analisis del movimiento que permiten medir las fuerzas que

el pie ejerce sobre el plano de apoyo durante la bipedestacion estatica o durante la marcha.

Como vemos esta técnica tiene su fundamento en la tercera ley de Newton, “principio de accidn-reaccién’, que
expone que por cada fuerza que actua sobre un cuerpo (empuje), este realiza una fuerza de igual intensidad,
pero de sentido contrario sobre el cuerpo que la produjo. Toda fuerza aplicada sobre una plataforma
dinamométrica producira una sefial eléctrica proporcional a la fuerza que se haya aplicado y que se proyectara

en el espacio en sus tres ejes (X, Y, Z).

En general las plataformas existentes hoy en dia usan cuatro transductores, de uno u otro tipo, ubicados en

cada una de las cuatro esquinas de la plataforma.

Cuando un individuo camina sobre una plataforma dinamométrica, la fuerza ejercida por el pie sobre la misma

se reparte entre los cuatro captadores o receptores, que generan las correspondientes sefales electronicas, en
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funcion de la carga asumida por cada uno de ellos. Pueden ser bidimensionales o tridimensionales, segun

registren fuerzas en dos o tres direcciones.

Para garantizar el correcto funcionamiento de la plataforma e impedir su deslizamiento o apoyo no uniforme, es
conveniente fijarlas rigidamente al suelo. La solucién habitual consiste en la construccion de un foso o tarima

de dimensiones adecuadas.

Las plataformas dinamométricas son superficies planas cuyo desplazamiento, debido a una fuerza, se puede

medir, y han de ser rigidas para que la persona no perciba el desplazamiento.

Las plataformas dinamométricas, sensibles a las fuerzas horizontales y verticales a las que son sometidas, se

conectan a un sistema informatico que muestra las coordenadas del centro de presiones?210,

A partir de estas coordenadas es posible representar el movimiento del centro de presiones en forma de
estatoquinesigrama o bien estabilogramas, asi como también proporcionar diferentes parametros, tales
como el area de la superficie descrita por el movimiento del centro de gravedad, la distancia recorrida en su
movimiento, la velocidad (distancia por unidad de tiempo), la posicion dominante del “punto de gravedad”, la
frecuencia o la amplitud de la oscilacion, entre otros2%4. En definitiva, miden el balanceo u oscilacion postural

que representa un importante indicador de la funcién de equilibrio?!".

La posturografia tiene un indudable interés clinico en diferentes ambitos?'2, y en particular, en el de la

rehabilitacion y valoracion del dafio corporal2'3. Este interés radica en que puede servir para:

- Conocer el grado de alteraciéon funcional y de compensacién vestibular, ya que la exploracién del
sistema vestibulo-espinal puede ser normal o alterada, independientemente de los resultados de la
exploracion del sistema vestibulo-ocular. En este sentido, es util para valorar multiples patologias que
pueden manifestarse con desequilibrio: enfermedades vestibulares (Enfermedad de Méniére, vértigo
posicional paroxistico benigno, neuronitis vestibulares, etc.), enfermedades neuroldgicas (esclerosis
multiple, traumatismos craneo-encefalicos, accidentes cerebrovasculares, polineuropatias periféricas,

etc.), dolor, trastornos de tipo musculoesquelético, etc.

- Dado que estos dispositivos dan medidas con cifras, y las cifras permiten hacer comparaciones
irrefutables, estadisticamente validadas, la posturografia permite conocer en poblaciones "normales”
un cierto nimero de parametros que podemos comparar con personas que presentan patologias

asociadas a la alteracion del equilibrio.

- Tiene valor médico-legal, pues resultados fisioldgicamente poco consistentes pueden hacer sospechar

de una posible exageracion o magnificacion de determinados sintomas.
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- Estudiar la propiocepcion tras cirugia ortopédica (ligamentoplastias, artroplastias), en las que la
mejoria de los parametros obtenidos por la posturografia podria documentar la eficacia de los

tratamientos rehabilitadores.

- Disefar y realizar un programa de reeducacion del equilibrio mediante técnicas de retroalimentacion

visual, adaptadas individualmente al déficit sensorial y a la capacidad funcional del paciente.

- Monitorizar la evolucion espontanea o tras tratamiento del sujeto inestable. En este sentido, evalua el

grado de eficacia de un tratamiento prescrito.

A pesar de ser una exploracion de gran utilidad para la valoracién funcional de personas con desequilibrio o
inestabilidad, el analisis instrumental mediante posturografia presenta también varios inconvenientes o

limitaciones:

- El coste de los equipos con frecuencia es elevado y se requiere entrenamiento del personal que realiza

la exploracion.
- Existe escasa normalizacién de los datos entre los distintos laboratorios2'4.

- Se precisa un espacio fisico amplio para la ubicacion del posturdgrafo y un tiempo prolongado para la

realizacion de la exploracion21s,

- Las plataformas de estabilometria estudian el equilibrio del sujeto en posicién de pie, por lo que las
personas que no pueden mantener esta posicidn durante un tiempo minimo no pueden ser evaluadas
por esta técnica. También resulta dificultosa la exploracion en personas con trastornos globales de las

funciones superiores (personas con afectacion cognitiva severa) 214,
- No existe acuerdo en el valor de ciertos indices posturales obtenidos por posturografia 214.

- No tiene valor diagnostico nosoldgico ni topografico: la posturografia sélo puede detectar capacidad
funcional, y es incapaz de hacer un diagnostico nosoldgico o de localizacién lesional. No obstante, a
pesar de no servir para el diagnéstico, da una informacion Util y complementaria a la que ofrece la

electro o la videonistagmografia2®.

Existen dos tipos de plataformas que se refieren a la posturografia estatica y a la posturografia dinamica.

La Posturografia Estatica Computarizada (PEC) es aquella técnica de posturografia en la que se utilizan
plataformas dinamométricas fijas para medir las oscilaciones posturales de los sujetos durante el test de
Romberg. Como hemos visto, se han estado empleando durante todo este siglo. Progresivamente se han ido
estudiando sus posibilidades y modificando la bateria de test utilizados.
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El sistema mas conocido es el de Norré 216 que estudié diferentes posibilidades modificando los test empleados

y el programa informatico.

En el primer sistema S.P.G.-1217.216 se realizaban tres tests de 60 segundos cada uno: el primero era un
test de Romberg con los ojos abiertos, el segundo con los ojos cerrados que permitia valorar la influencia
de la informacién visual, y en tercer lugar con el cuello en hiperextension para distorsionar la informacién

otolitica y de los propioceptores cervicales.

Posteriormente desarrollé el sistema S.P.G.-I2'8, en el que intentd imitar las condiciones de la
posturografia dinamica, aunque méas simplificada. Realizé seis test de 60 segundos cada uno: el primero
consistia en un test de Romberg con ojos abiertos, el segundo con ojos cerrados y el tercero con una
cupula de conflicto visual. Los otros test restantes eran como los primeros, pero sobre un colchon de
gomaespuma. La cupula de conflicto visual fue disefiada y empleada inicialmente por Shumway-Cook y
Horak?'® para crear lo que Norré denomina “vision estabilizada”, que consiste en proporcionar una
informacidn visual errénea al no corresponderse la sensacion propioceptiva y vestibular con la visual?20 . El
colchén de gomaespuma, ya utilizado también por Shumway-Cook?1?, pretende reducir o distorsionar la

informacidn propioceptiva de la articulacion del tobillo.

Mas tarde Norré desarroll6 el sistema S.P.G.-111204218 que consistia en seis pruebas: Romberg con o0jos
abiertos, con ojos cerrados, con cuello en hiperextension, y los mismos tests sobre colchon de
gomaespuma. En este nuevo sistema valora, como en los anteriores, la superficie y el desplazamiento del
CDP. A partir de este sistema han surgido otras variantes que combinan ademas pruebas de posturografia
dindmica como son, por ejemplo, los limites de estabilidad, el seguimiento con el CDP de dianas méviles y

el andlisis de la marcha.

La Posturografia Dinamica Computarizada (PDC) utiliza una plataforma dinamométrica montada sobre un

soporte capaz de trasladarse horizontalmente, inclinarse adelante o atras, y/o rotar alrededor de un eje colinear

con los tobillos. En algunos casos, el movimiento estd acoplado al del sujeto para mantener constante el

angulo del tobillo con la finalidad de disminuir la informacion de los propioceptores de esta articulacion, pero

también pueden estar rodeadas de un entorno visual moévil capaz de desorientar al sujeto. Este sistema,

desarrollado por Nashner22198.222 estudiado clinicamente en colaboracién con Black?23224, comercializado en

1986 como Equitest por NeuroCom Inc., y ampliamente distribuido, pretende evaluar la capacidad del sujeto

para integrar los tres sistemas responsables del mantenimiento de la postura ortostatica (vestibular, visual y

propioceptivo), y ademas, aislar y valorar la contribucién relativa de cada uno de ellos, creando situaciones de

conflicto sensorial al eliminar o reducir la contribucion del resto.

56

Memoria para optar al titulo de doctor



Andlisis posturogréfico y clinico del equilibrio de usuarios de un complejo gerontolégico

En la actualidad este método es considerado el “Gold Standard” para el estudio del control postural 225 . La
American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery y American Academy of Neurology han descrito
la PDC como un “método clinicamente util para el estudio del equilibrio humano, que aisla y cuantifica los
componentes sensoriales y motores que contribuyen al mantenimiento del control postural y permite valorar la
integracion sensoriomotora tanto en sujetos normales como en aquellos con déficits de equilibrio’?25 y ha sido
incluida por la American Medical Association entre los métodos que permiten la documentacion de los déficits y

discapacidades.

Permite conocer el grado de disfuncion del equilibrio de la persona, el patron de déficit sensorial, el
desplazamiento del centro de gravedad, la estrategia de equilibrio utilizada y la distribucion del peso en los

miembros inferiores.

El procedimiento de evaluacion del equilibrio o control postural mediante posturografia en la mayor parte de las
ocasiones se basa en la combinacién de pruebas estaticas con pruebas dinamicas. Las partes fundamentales
de las que puede estar formada una valoracion de este tipo son: el analisis sensorial y dinamico, el estudio de
los limites de estabilidad y el anélisis del control ritmico y direccional. Antes de comenzar la prueba es
importante explicar a la persona en qué consiste la exploracién y las condiciones de la misma, con el fin de

evitar el miedo y la ansiedad que la prueba le pueda crear.

Con respecto a las pruebas de Organizacion Sensorial, es decir, aquellas que permiten comprobar la
aportacion de cada uno de los sistemas sensoriales al mantenimiento del control postural, las mas destacadas
serian el Test de Organizacion Sensorial (SOT)22!, el Test de Adaptacion'’2 y el Test Modificado de

Interaccion Sensorial en el Equilibrio (MCTSIB)225.

El SOT es el test de referencia en los sistemas de posturografia dinamica comercializados en 1986 como

Equitest por NeuroCom Inc223.224,

El SOT evalua los tres componentes sensoriales del equilibrio bajo dos condiciones propioceptivas diferentes:
con la superficie de apoyo fija y con la superficie movil, y tres condiciones visuales distintas: con el entorno
visual fijo, con el entorno visual mévil y con los ojos del sujeto cerrados. La contribuciéon de cada aferencia
sensorial al mantenimiento del equilibrio se mide cuando los otros sentidos estan ausentes o aportan

informaciones distorsionadas.
El sujeto es evaluado bajo seis condiciones diferentes:

- En la condicién 1, superficie de apoyo fija y ojos abiertos, todos los sistemas sensoriales estan

presentes.
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- Enla condicién 2, superficie de apoyo fija y ojos cerrados, las aferencias visuales estan ausentes.
- Enla condicién 3, superficie fija y entorno visual mévil, las aferencias visuales estan distorsionadas.

- En la condicién 4, superficie de apoyo mévil y ojos abiertos, las aferencias somatosensoriales estan

alteradas.

- En la condicién 5, superficie de apoyo movil y ojos cerrados, se fuerza al sujeto a depender

unicamente de su sistema vestibular para mantener el equilibrio.

- Enla condicién 6, superficie de apoyo mévil y entorno visual mévil, tanto las aferencias propioceptivas

como las visuales estan alteradas.

El protocolo consiste en 18 pruebas de 20 segundos de duracién cada una. Cada una de las seis condiciones

se realiza tres veces consecutivas, durante las cuales la persona es alentada a mantener el CDG estable a

pesar de la movilidad del entorno visual o de la base de soporte.

A partir de los resultados obtenidos se tienen en cuenta los siguientes parametros:

Porcentaje de equilibrio .Es la media aritmética del porcentaje de equilibrio obtenido en cada uno de los 3

registros de cada condicion del SOT.

Equilibrio global medio o composite. Es la media aritmética del porcentaje de equilibrio alcanzado en cada

una de las condiciones del SOT.

Andlisis sensorial, patrones de disfuncion sensorial. Este analisis ayuda en la interpretacion de patrones
normales y anormales; la PDC cuantifica la habilidad del sujeto para utilizar correctamente la informacion
sensorial recibida sin que ello nos dé informacion de la patologia subyacente. Cuatro cocientes
caracterizan las diferencias entre la condicion 1y la puntuacion media obtenida en condiciones individuales

alteradas:

Cociente somatosensorial (SOM). Indica la habilidad para utilizar las referencias somatosensoriales. Un
cociente proximo a 0 indica que el paciente es menos estable con ojos cerrados que con 0jos abiertos en

una superficie fija, lo que representa una alteracion en la integracion de la informacion somatosensorial.

Cociente visual (VIS). Hace referencia a la habilidad para utilizar la informacion visual, de modo que

puntuaciones bajas son indicativas de personas que se desestabilizan con un soporte irregular.

Cociente vestibular (VEST). Indica la habilidad para utilizar la informacion vestibular. Un cociente préximo a

0 ocurre en personas que se desestabilizan en condiciones de soporte irregular y sistema visual anulado.

Cociente preferencia visual (PREF). Proporciona informacion acerca del grado de apoyo del equilibrio en
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referencias visuales. Valores inferiores a los normales son indicativos de que el sujeto se desestabiliza con

un entorno visual mavil.

Andlisis de la estrategia. Informa, mediante porcentajes de estabilidad, sobre la cantidad relativa de
movimientos de tobillo o de cadera que utiliza la persona para mantener el equilibrio en las condiciones

sensoriales analizadas.

En base a la evaluacion podremos encontrarnos con los siguientes patrones:

Disfuncion vestibular: Las puntuaciones se encuentran en limites normales en las cuatro primeras
condiciones, siendo anormalmente bajas en las condiciones 5 y 6. Clinicamente estas personas
suelen experimentar inestabilidad en superficies irregulares o en estancias pobremente iluminadas.
Fisiologicamente puede deberse a un déficit vestibular periférico o una vestibulopatia descompensada.

El cociente VEST se encuentra por debajo del rango normal.

Preferencia visual: Las puntuaciones de aquellas condiciones con visién referenciada (3 y 6) son
significativamente mas bajas que en las equivalentes con ojos cerrados (2 'y 5). No se suele identificar
una patologia concreta que explique este patrdn. Clinicamente estas personas suelen referir
inestabilidad en aquellas situaciones de gran conflicto visual, como por ejemplo en grandes avenidas o
superficies comerciales. El cociente VEST puede tener o no valores normales, pero el PREF tiene

valores anormalmente bajos.

Dependencia somatosensorial: Los valores son normales en las tres primeras condiciones, siendo
anormalmente bajos en las tres Ultimas. Fisiolégicamente suelen ser personas con alteraciones del
sistema nervioso central, su equilibrio solo es 6ptimo en presencia de un suelo firme y regular. Tanto

el cociente VEST como el VIS estan anormalmente disminuidos.

Dependencia visual: Sélo aquellas condiciones de visién normal, alcanzan valores dentro del rango
normal (1 y 4) indicando que existe una anomalia en el uso de la informacion vestibular y

somatosensorial. Tanto el cociente SOM como el VEST tienen valores anormalmente bajos.

Patrén afisiolégico: Este patron puede aparecer en distintas situaciones, entre las cuales destacan:
1) mejores puntuaciones relativas en las condiciones 5 y 6 que en las dos primeras, 2) puntuacién
anormalmente baja en la primera condicion sin que la persona manifieste inestabilidad aparente, 3)
existencia de variabilidad significativa en cada intento de las condiciones 2, 4 y 5. Un patron
afisiolégico, sugiere que el sujeto esta de algiin modo exagerando sus sintomas, bien sea por una

personalidad ansiosa o0 de un modo deliberado. Los cocientes no pueden ser interpretados
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correctamente cuando alguna de estas condiciones se cumple.

El Test de Adaptacion'’2 se puede llevar a cabo en los sistemas de posturografia dinamica. Determina la
capacidad del sujeto para mantener el equilibrio en situaciones en las que se produce una perturbacion brusca
de la estabilidad. Para ello, se expone a la persona a una serie de rotaciones antero-posteriores bruscas de la
base de soporte en el eje de los tobillos: cinco que empujan al sujeto hacia atras, en la direccidn de rotacion de

la superficie (toes-up), y cinco hacia delante (toes-down)227.

El interés de esta prueba es semejante a las pruebas del test de organizacidn sensorial en las que se produce
un movimiento referenciado de la base de soporte. Se valora la capacidad del sujeto de suprimir aquellos
estimulos visuales o propioceptivos que tienden a alterar la estabilidad. El test se cuantifica midiendo la

amplitud de la oscilacion antero-posterior que provoca la rotacion de la base de soporte.

El MCTSIB228 Este test se utiliza en los sistemas de posturografia estatica. Estudia el control postural de la
persona mediante la realizacién del test de Romberg sobre una plataforma dinamométrica. Este test se realiza
generando una serie de situaciones, en las que se anulan, disminuyen o alteran las diferentes informaciones
(visual, propioceptiva y vestibular) necesarias para mantener el equilibrio en esta posicién. Factores como la
colocacion de los pies, la edad o el tipo de superficie que se pisa pueden influir en la valoracion de
equilibrio?28229, 230, Todo ello se tiene en cuenta en el protocolo de medida. El sujeto es evaluado bajo cuatro

condiciones diferentes:

- Enla condicién 1, Test de Romberg con ojos abiertos y plataforma fija (ROA), la persona mantiene el

equilibrio durante 30 seg.

- En la condicién 2, Test de Romberg con ojos cerrados (ROC), la persona en la misma posicion que

antes, cierra los ojos y se mantiene en equilibrio 30 seg.

- En la condicién 3, Test de Romberg sobre gomaespuma con ojos abiertos (RGA), el sujeto debera

mantener el equilibrio durante 30 seg.

- Enla condicién 4, Test de Romberg sobre gomaespuma y ojos cerrados (RGC), la persona cierra los

0jos y se mantiene en equilibrio sobre una gomaespuma durante 30 seg.

A través de los resultados obtenidos en cada una de estas pruebas, se repiten al menos dos veces cada una, y
comparandolos con una base de datos de normalidad23'se conoce el grado de estabilidad del sujeto. También,
con los resultados de esta valoracion, se obtiene informacion sobre el tipo de estrategia utilizada y el grado de

contribucion de cada una de las aferencias sensoriales?232233.234 en el mantenimiento del equilibrio.

A partir de los resultados obtenidos en las diferentes pruebas se tienen en cuenta los siguientes parametros
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que nos llevan a su vez a clasificar a los sujetos en base a unos patrones predeterminados:

Relacién entre la prueba de ROC y ROA o Indice somatosensorial. Informa del efecto que tiene sobre el
equilibrio la anulacion del sistema visual. Si es anormalmente baja, la persona presenta mala estabilidad
cuando se anula la informacion visual o la iluminacién es deficitaria, es decir, depende de la vision para
mantener un buen equilibrio; su informacién propioceptiva unida a la vestibular no es suficiente para mantener

un equilibrio normal. Se denomina patrén de disfuncion somatosensorial.

Relacion entre el RGA y ROA o Indice visual. Informa del efecto que tiene sobre el equilibrio el hecho de que la
informacidn propioceptiva esté disminuida o sea errénea (la superficie sobre la que se apoya la persona es
inestable y, en consecuencia, la informacion somatosensorial se encuentra alterada). Un cociente RGA/ROA
anormalmente bajo, indica que la persona presenta mala estabilidad cuando se alteran los estimulos
propioceptivos y depende de ellos para tener un buen equilibrio. La informacién visual unida a la vestibular no
es suficiente para mantener un equilibrio correcto, estamos ante lo que se denomina un patrén de disfuncion

visual. El sujeto tiene dificultades para caminar sobre superficies no firmes o irregulares.

Relacién entre el resultado de la prueba de RGC y ROA o indice vestibular. Informa del efecto que tiene sobre
el equilibrio la anulacién del sistema visual y la alteracién del propioceptivo, de forma que si el cociente
RGC/ROA es anormalmente bajo la persona presenta mala estabilidad cuando se anula la informacién visual y,
a la vez, se altera la propioceptiva. La informacién que el sujeto recibe del sistema vestibular no es suficiente
para mantener un equilibrio adecuado. Se denomina patron de disfuncion vestibular. Cuando el sujeto
depende Unicamente de la informacion vestibular no es capaz de obtener unos resultados normales, pero
cuando puede utilizar las otras informaciones, visual y propioceptiva, solas o en conjunto, es capaz de
compensar la informacion vestibular alterada. El patrén vestibular, aunque sea tipico de la patologia vestibular
periférica, no garantiza la existencia de esta patologia, ya que puede darse tanto en lesiones periféricas como
centrales.

Comportamiento de simulacion mediante posturografia. Junto con estos tres patrones tipicos existe la
combinacion de los mismos, que da un patrén de disfuncion multisensorial o incluso la existencia de lo que
se denomina patrén afisiolégico, poco consistente en relacion con la existencia de una lesion orgénica, y que
nos puede orientar hacia la existencia de comportamientos ansiosos o incluso hacia el intento por parte de la
persona de exagerar o simular una patologia dificil de valorar como es el desequilibrio. El uso de la
posturografia para determinar falta de colaboracion o exageracion en la patologia ha sido ya estudiado en
diferentes trabajos 235.23%6.237hasando su registro del control postural en sujetos que simulan su inestabilidad.
Todos estos trabajos coinciden en determinar que mediante el registro del desplazamiento del centro de
gravedad se encuentran determinados comportamientos afisiologicos que permiten respaldar la sospecha de
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una falta de colaboracién. Entre ellos se pueden citar:
- Los resultados obtenidos en las pruebas mas dificiles de los Romberg, por ejemplo RGC, son mejores
que en las mas faciles (ROA).
- Cuando la falta de consistencia entre las medidas indica una baja regularidad en el comportamiento
del mantenimiento de equilibrio dentro de las repeticiones realizadas.
- Las estrategias de movimiento registradas no se corresponden con el grado de alteracion funcional.
El interés en la determinacion de estos patrones es doble: por un parte, para conocer el patron de disfuncion, y
por otra, para disefiar un programa de rehabilitacion dependiendo del mismo.
Por ultimo, esta evaluacion también ofrece informacion sobre el tipo de estrategia de movimiento que la
persona utiliza para mantener el equilibrio. Si el sujeto utiliza correctamente estos movimientos automaticos en
las primeras pruebas (ROA, superficie fija y buen soporte), lo normal es que el sujeto realice una estrategia de
tobillo, y conforme se avance en las pruebas el uso de esta estrategia ira disminuyendo y cambiando a una
estrategia de cadera en la prueba de RGC, en la que la superficie es inestable y no existen referencias
visuales.
Es necesario destacar que la existencia de un resultado normal o, mejor dicho, compensado, en todas las
pruebas (ROA, ROC, RGA y RGC) no quiere decir que no exista patologia, sino que esta es insuficiente para
alterar el comportamiento postural o que la influencia de esta ha sido eliminada por los mecanismos centrales

de compensacion.

Otras pruebas incluirian las de rendimiento motor, control y habilidad, denominadas como de los Limites
de Estabilidad (LOS)?20221y |a del Control Ritmico Direccional (RWS) 221.222.

Estas pruebas, de control voluntario de los desplazamientos del centro de gravedad, permiten determinar la
capacidad de la persona para realizar movimientos voluntarios del CDG a través del empleo de un feed-back

visual

La LOS se podré llevar a cabo tanto en sistemas de posturografia dinamica como estatica. Permite conocer en
qué area puede desplazar el sujeto su centro de gravedad sin producirse la caida. Para ello se le pide que, una
vez situado encima de la plataforma y viendo en pantalla frente a él donde se encuentra situado su centro de
gravedad, lo desplace en diferentes direcciones que se representan mediante dianas en el monitor. La
distancia a la que aparece cada una de las dianas objetivo depende de la edad y la talla del sujeto. La
valoracion de cada limite de estabilidad esta basada en una ponderacion de diferentes parametros referidos a
patrones de normalidad, como el desplazamiento maximo realizado en cada direccion, tiempo de reaccion en
alcanzar la diana, control de la direccion de desplazamiento, velocidad de movimiento, etc. El conocimiento de

estos limites aporta informacion de la capacidad del sujeto para desplazarse de forma segura. Los principales
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parametros que se tienen en cuenta en la realizacion de esta prueba son:

- Tiempo de reaccion (RT). Es el tiempo que tarda el sujeto en moverse a partir de que se ilumine la diana
(seg).
- Velocidad de movimiento (MVL). Es la velocidad a la que se desplaza la persona hasta alcanzar su limite

de estabilidad (gra/seg).

- Control direccional (DCL). Estima la linealidad de la trayectoria seguida por el sujeto para alcanzar cada
uno de los limites de estabilidad. Este estimador se calcula como el porcentaje de los puntos de la
trayectoria que quedan dentro del rectdngulo formado entre la diana objetivo y el punto de partida respecto

a los totales de la trayectoria (%).

- Punto de excursion final maxima (MXE). Es el porcentaje del desplazamiento maximo alcanzado en cada

una de las direcciones (%).

- Porcentaje de Exito (EPE). Estima la estabilidad del sujeto una vez alcanzada la diana objetivo en cada
uno de los limites de estabilidad. Es un parametro indicativo de la capacidad del individuo para mantener
SU cuerpo en una posicién cercana a su limite de estabilidad. Se calcula como porcentaje de puntos que

caen dentro de la diana objetivo respecto a los posibles (%).

La RWS se podra llevar a cabo tanto en sistemas de posturografia dinamica como estatica. Permite realizar
pruebas especificas que valoran la capacidad de la persona para realizar desplazamientos ritmicos de su
centro de gravedad. En este test el sujeto debera seguir, con la proyeccion de su centro de gravedad, una
diana mdvil a diferentes velocidades. Esta diana se desplaza hasta un porcentaje calculado de los limites de
estabilidad de la propia persona. Se tendran en cuenta dos direcciones, la direccidén anteroposterior y la

mediolateral.
Los parametros que se valoran son:

— Velocidad de ejes. Es una medida de la velocidad con la que el sujeto ejecuta el movimiento con

estimulo lento, moderado y rapido (gra/seg).

— Control direccional (DCL). Estima la linealidad de la trayectoria seguida por la persona en dinamico,
también con estimulos lento, moderado y rapido; mide lo ajustado del seguimiento de la diana que

realiza el sujeto con su centro de gravedad (%).

También existe la posibilidad de realizar Pruebas Auxiliares22!.222 que no han sido previamente definidas en el
protocolo de medida y que pueden ser determinadas por el explorador. Estas pruebas pueden utilizarse para

sensibilizar los resultados obtenidos con el test de Romberg o ante patologias no frecuentes. Entre otras, se
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puede crear un test de Romberg en el que se varie la posicion de la cabeza, registrando en esta condicion las
oscilaciones posturales (personas con vestibulopatia unilateral tienen mayor oscilacién postural al inclinar la
cabeza al lado contralateral a la lesion). También se pueden utilizar estas pruebas auxiliares haciendo que la
persona reciba estimulos visuales de tipo optocinético, lo que puede ayudar a la valoracién del efecto que tiene
este tipo de estimulo en mantenimiento del equilibrio, sobre todo considerando el interés creciente que este
tipo de estimulacion esta adquiriendo en la rehabilitacion de personas con cinetosis, lesiones bilaterales y
vertigo postraumatico.

La valoracion del equilibrio se puede complementar con un analisis cinético de marcha. La inestabilidad
durante la marcha se relaciona con un amplio nimero de patologias, tanto vestibulares periféricas como
neurolégicas, neuropatias, enfermedades cerebelosas, parkinsonismo, etc. Aunque los sistemas de
posturografia no la han tenido en cuenta si lo han hecho otros sistemas de evaluacion del control postural
como es la craneocorpografia?®8, que la valora a través del test de Unterberger o los test de marcha
funcionales utilizados en la clinica diaria. La velocidad en marcha se considera lo mas cercano al criterio de
referencia para evaluar el equilibrio y la actividad funcional, y su resultado se correlaciona con el Timed up &
g0 (TUG)239.240 y |a Escala de equilibrio de Berg?*!.

Al final de toda una sesion de valoracién, se podra disponer de un indice global de equilibrio basado en todas
las pruebas realizadas al sujeto. Mediante este indice se obtiene informacidn sobre el estado funcional a través
de su control postural en bipedestacion, tanto en condiciones estaticas como dinamicas. Todas las
valoraciones se muestran porcentualmente, de forma que resultados distintos al 100 % reflejan discrepancias
respecto a los valores de normalidad. Estos resultados permiten un registro y control evolutivo de la persona.
La inestabilidad ocasiona importantes limitaciones en la salud, calidad de vida y en el &mbito social de la
persona. Por ello, es imprescindible llevar a cabo un tratamiento eficaz. La rehabilitacion individualizada
mediante posturografia ofrece unos resultados satisfactorios en alrededor del 85 % de los casos?42. El interés
de la posturografia en el tratamiento rehabilitador de las alteraciones del equilibrio se basa en la informacién
objetiva que proporciona, lo que es de gran utilidad para el disefio de un programa de rehabilitacion ajustado al
déficit concreto del sujeto?43244, Los objetivos que se pretenden conseguir mediante la rehabilitacion con
posturografia son los siguientes:

- Potenciar la estabilidad postural en aquellas condiciones que se han mostrado deficitarias. Por
ejemplo, ante el registro de un patrén de disfuncion vestibular, la rehabilitaciéon se centrara en hacer
que la persona utilice al maximo los estimulos vestibulares sobre superficies irregulares, plataforma
movil, ojos cerrados o con conflicto visual.

- Corregir el tipo de estrategia de control postural mal utilizada. Este programa es fundamental para que
el sujeto pueda elegir la estrategia de movimiento mas adecuada para mantener la estabilidad en un
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momento determinado. Si existe predominio de la articulacién de la cadera, la persona utiliza
prematuramente esta estrategia, por lo que ante pequefios desplazamientos del centro de gravedad
los movimientos de la cadera y parte superior del tronco van a ser amplios, utilizando mucha energia
para mantener el equilibrio. Esto resulta poco eficaz y limita la capacidad de equilibrio del sujeto.

- Corregir la mala alineacién del centro de gravedad y aumentar los limites de estabilidad, utilizando
técnicas de biorretroalimentacion visual, que permitird desarrollar la autopercepcién de estabilidad,
conocer sus limites y el resultado de sus movimientos. Todo ello le ayudara a afinar sus respuestas

posturales.

Con respecto a los Instrumentos clinicos para la medicion del equilibrio y el riesgo de caidas los mas

utilizados en la actualidad serian:

Stops Walking when Talking245. Caminar hablando es una tarea de atencion dividida que se utiliza para

estimar el riesgo de caida en los mayores.

El test fue validado utilizando un grupo de personas mayores no institucionalizadas, sin demencia, de entre 65
y 98 afios. Incluye una version simple y otra mas compleja: la version simple245 obtuvo una sensibilidad de un
46%y una especificidad del 89%, y en la version compleja24é, la sensibilidad fue de un 39% vy la especificidad
fue de un 96%.

Asi pues, parece tener una sensibilidad muy justa pero si una buena especificidad como test para predecir

caidas en los mayores.

El tiempo de administracion varia desde unos pocos minutos hasta los 10-15 minutos dependiendo del sujeto

evaluado, de su velocidad a la hora de caminar y de su resistencia.

La administracién del test consiste en medir el tiempo que le lleva al sujeto caminar 6 metros y dar la vuelta (12
metros en total). La accién se repetira con la persona recitando el alfabeto en voz alta (test en su version

simple) y de nuevo con la persona recitando las letras de forma alternativa (test en su version compleja).

Se establece que un tiempo de 18 segundos 0 mas como tiempo de marcha sin hablar, 18 segundos 0 mas
para el test en su versidn simple y 33 segundos o0 mas para el test en su version compleja son considerados

anormales.

Las ventajas de este test son su sencillez en la aplicacidn y su buena especificidad para predecir caidas en los
mayores. Parece tener mucha menos sensibilidad que el “test timed up and go’?¥7, y una especificidad

ligeramente superior. Seria recomendable validarlo con una muestra mayor.

El Test de Romberg'®4. En este test se le pide al sujeto que se coloque quieto en bipedestacion durante 1-3
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minutos, con los pies juntos y los brazos a lo largo del cuerpo. En esa posicion se registra cualquier
desequilibrio. Entonces se le pide que cierre los o0jos, se observa su estabilidad y se compara con la que
presentaba con los ojos abiertos. Es importante garantizar al sujeto que en caso de desequilibrio severo sera
apoyado por el clinico que se colocara enfrente con los brazos extendidos a los lados de su cuerpo sin

tocarlo248.

La prueba se considera positiva si se presenta un desequilibrio o si la oscilacion empeora significativamente

con el cierre de los 0jos. EI Romberg puede orientar hacia el origen de la afectacion249:

- Romberg de origen cerebeloso: la lateropulsién o caida es inmediata, intensa y en cualquier direccion.
No se modifica con los ojos abiertos o cerrados, e incluso a veces la inestabilidad es tan grande que es
imposible realizar la prueba, pues la persona es incapaz de juntar sus pies. No existe armonia con la

direccién del nistagmo si éste existe
- Romberg por afectacion propioceptiva: positivo al cerrar los o0jos.

- Romberg de origen vestibular: la caida o desviacion es ipsilateral al laberinto dafiado o hacia atras,
opuesta a la direccion del nistagmo (sacudida rapida), variando, ademas, con la posicion de la cabeza.
El signo puede ser positivo, tanto con ojos cerrados como abiertos, siendo con o0jos abiertos menos

intenso.

La Prueba de Estrés Postural (PST) o Test de Wolfson2%, Es un test sencillo cuantitativo que mide la
respuesta postural, utilizando una serie de fuerzas desestabilizadoras de forma gradual. Es recomendable su
utilizacién con personas mayores ya que es una prueba que evalla la capacidad de la persona para evitar una
caida, asi como la adecuacion de su respuesta. Se ha determinado que en comparacion con los jovenes, las
personas mayores tienen comprometido el control postural aunque, al final, su mantenimiento del equilibrio
sea eficaz. La experiencia con los Test de estrés Postural sugiere que se trata de una herramienta (til para
predecir la tendencia a caer en individuos mayores, y que constituyen un mecanismo sencillo para estudiar sus

respuestas ante la pérdida de estabilidad.

Las puntuaciones de la prueba de stress postural se basan en las estrategias de equilibrio usadas por el sujeto
en cada desestabilizacién que se le provoca en un sentido posterior, utilizando fuerzas equivalentes a un 1 %,
un 2%, un 3% y un 4% de su peso corporal sucesivamente. Las respuestas se ordenan también
cualitativamente en funcion de la capacidad adaptativa. Estrategias que supongan puntuaciones de 2 a 0
indican respuestas para el mantenimiento del equilibrio ineficaces y que predisponen a las caidas?*0.

El Test de Duncan o Prueba de Alcance Funcional?>'. Este test ha sido valorado como predictor de riesgo
de caidas de repeticion y se utiliza sobre todo en personas con una grave afectacion de su capacidad funcional
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que impide que puedan realizar otros test?5!- La fiabilidad interevaluador de este test es de 0,98, la fiabilifad
intragvaluador 0,87 y la validez de 0,71. Se realiza en bipedestacion, manteniendo la base de sustentacién fija;
a continuacion, el sujeto debe extender el brazo hacia adelante y mantener unos segundos para la posicién. Si
la distancia alcanzada es menor de 10 centimetros se considera que la persona se encuentra en una situacion

de fragilidad y con un alto riesgo de caidas.

El Test de Apoyo Unipodal?52 es una medicion clinica de observacion sencilla, permite valorar el equilibrio del
sujeto y la fuerza muscular global de la extremidad inferior sustentante. Consiste en mantener el equilibrio
corporal el mayor tiempo posible apoyado en una extremidad inferior. A la orden del evaluador, la persona
deberé levantar la extremidad inferior hasta lograr una posicion de 90° en cadera y rodilla. En ese momento se
inicia el registro del tiempo que la persona es capaz de mantener esta posicion. Es necesario que la persona
repita la prueba tres veces en cada lado, registrandose el mejor tiempo obtenido. Se considera que la persona
tiene un equilibrio normal cuando es capaz de mantener la posicion descrita por mas de 5 segundos. Se dice
que el equilibrio esta alterado cuando se registra un tiempo inferior a 4 segundos sobre la extremidad de

apoyo.
La duracion maxima de la prueba sera de 30 segundos.

Existen estudios que demuestran que el tiempo de apoyo unipodal disminuye hasta un 18% cuando se cierran

los 0jos2%2y que en mayores de 70 afios con caidas previas puede disminuir hasta un 30%2%3.

El test “Get Up and Go"259.2% fue disefiado como una herramienta de screening para detectar problemas de
equilibrio en el mayor. En esta prueba el sujeto debe levantarse de una silla con reposabrazos, caminar tres
metros, girar sobre si mismo, retroceder los 3 metros y volver a sentarse. El examinador tiene que juzgar de
forma subjetiva mediante la siguiente escala: 1:normal; 2:muy ligeramente anormal; 3:medianamente anormal;
4:moderadamente anormal; 5: severamente anormal. Debido a la subjetividad en su puntuacién, hoy en dia se

considera imprecisa y esta en desuso.

Para obviar dicha subjetividad, Podsialo y colaboradores23® desarrollaron el test “Timed up and Go”, en el
que el sujeto realiza las mismas tareas que en el “Get Up and Go”, mientras el examinador cronometra el

tiempo que precisa para realizar la prueba.

Se le pide a la persona que se levante de la silla, camine 3 metros, de la vuelta y se siente de nuevo. Se

cronometra el tiempo empleado.

Entre 10 y 20 segundos se considera el limite normal para individuos fragiles, y tiempos superiores a 20

segundos sugieren alto riesgo de caidas y aconsejan valoraciones mas intensivas2®.
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La Escala Tinetti2¢!. En revisiones de instrumentos destinados a medir el riesgo de caidas se realizd un
estudio con la prueba Tinetti de valoracién de equilibrio y marcha como factor valido para predecir caidas en
residencias de personas mayores con demencia2®6 .Encontraron una fiabilidad y validez aceptable para
predecir una caida en los siguientes 3 meses. Si bien no puede establecerse como método de medida de
marcha y equilibrio en personas con demencia moderada-grave o grave por problemas de viabilidad para

realizar la prueba. Su sensibilidad fue del 70-85% con una especificidad del 51-65%.

La escala consta de dos partes: la primera evalua el equilibrio y se compone de 9 tareas, con un valor maximo
de 16 puntos. La segunda esta formada por 7 tareas, con una puntuacion maxima de 12. La subescala de
marcha no intenta analizar meticulosamente la misma, sino detectar problemas obvios y observar la capacidad
funcional. La suma de ambas puntuaciones sera el valor que determine el riesgo de caida. A mayor puntuacion
menor riesgo, valores inferiores a 19 indican un riesgo elevado, valores situados entre 19 y 24 indican un

riesgo medio y puntuaciones superiores a 24 significan que el riesgo es bajo.

Su administracién requiere poco tiempo, no precisa equipamiento ni entrenamiento especial del explorador, y

es sensible a los cambios clinicos
Aun a pesar de ser una de las escalas mas utilizadas no esta validada en espafiol y en nuestro medio.

La escala de equilibrio o Escala de Berg?*! fue desarrollada en 1989 como una medida cuantitativa del estado
funcional del equilibrio del mayor, reproducible y con una fuerte consistencia interna. Es sensible a los cambios
clinicos, tiene una buena fiabilidad intra e interobservador en personas mayores y se ha considerado Util en la

prediccion de caidas?’.

Consta de 14 tareas que valoran aspectos estaticos y dinamicos del control postural, puntuadas de 0 a 4. Los
elementos de cada prueba son representativos de las actividades diarias que requieren equilibrio, con la
persona sentada, de pie, inclindndose y dando un paso. Algunas tareas se clasifican de acuerdo a la calidad de
la ejecucion de la tarea, mientras que otras son evaluadas por el tiempo que se necesita para completar la

tarea.

El valor méximo de 56 expresa un equilibrio éptimo. Puntuaciones inferiores a 20 indican un riesgo elevado de

caida, de 21 a 40 indican que el riesgo es moderado y valores superiores a 40 indican riesgo bajo de caidas

Por tanto, la escala de Berg es una herramienta de evaluacion utilizada para identificar el deterioro del
equilibrio durante las actividades funcionales. Los resultados también pueden ser utiles en el desarrollo de
tratamientos que restauren el equilibrio del mayor y la movilidad o la identificacion de las intervenciones para

ayudar en la prevencion de las caidas. Esta prueba también puede ser usada para evaluar y documentar el
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progreso en el tiempo.

En la actualidad, puede considerarse uno de los mejores test clinicos para la evaluacion del equilibrio.

1.4. ESTUDIOS PREVIOS

En los diez ultimos afios, en Espafia se han realizado diferentes estudios utilizando la posturografia como
herramienta fundamental en la evaluacion gerontologica, de los cuales exponemos a continuacion aquellos que

consideramos mas interesantes de acuerdo a los resultados alcanzados.

En el 2005, Lazaro del Nogal y colaboradores?58, presentaron un estudio cuyo objetivo fue describir las
alteraciones del equilibrio estatico y dinamico en personas mayores con caidas de repeticién y comparar los
resultados con un grupo sin caidas. Se incluyé a 95 sujetos, 57 en el grupo de estudio (un 86% eran mujeres y
la edad media de 78,1 afios) y 38 controles. La posturografia se realizd, al igual que en nuestro trabajo, con el
equipo Balance Master de Neurocom, aunque las pruebas seleccionadas fueron distintas: desplazamiento del
peso, mantenimiento de la bipedestacion, paso a bipedestacion desde sentado, prueba de marcha subir y bajar
escalones. Los autores llegaron a la conclusién de que la anulacion conjunta de las aferencias visuales y
propioceptivas facilita la aparicién de nuevas caidas y que identificar esta situacion puede ser util para
establecer politicas preventivas. Los resultados alterados de las pruebas que valoraron las actividades basicas
de la vida diaria podrian estar relacionados con el sindrome poscaida. Finalmente afirmaron que la
posturografia es una técnica util para la evaluacion de los mayores, permitiendo la puesta en marcha de
programas efectivos de tratamiento. La misma autora presenté también en este mismo afio un protocolo de
valoracién clinica para evaluar el riesgo de caidas en las personas mayores, incluyendo la posturografia

estatica como parte fundamental de dicho protocolo2%®,

Gonzalez-Ramirez y colaboradores260, en el 2008, utilizaron la posturografia en personas mayores con caidas
de repeticidn. Los objetivos de su estudio, también transversal, fueron: describir las alteraciones de los
sistemas de control postural en personas con caidas de repeticion, analizar la influencia sobre el
desplazamiento y control del centro de gravedad de los déficits sensoriales asociados, y valorar la repercusién
funcional de los trastornos del equilibrio y de las caidas en estos pacientes. La muestra estuvo compuesta por
mayores no institucionalizados remitidos a una unidad de caidas por presentar 2 0 mas caidas en los Ultimos 6
meses. Se utilizd un protocolo de evaluacién en el que se incluyd el estudio con el posturdgrafo Balance
Master de Neurocom. Se realizaron las siguientes pruebas de control motor: desplazamiento ritmico de cargas
(Rythmic Weight Shift test o0 RWS), de control sensorial: mantenimiento de la bipedestacion o prueba clinica
modificada de interaccidén sensorial sobre el equilibrio (Modified Clinical Test for the Sensory Interaction on

Balance o MCTSIB) y pruebas funcionales: bipedestaciéon desde la posicion de sentado (Sit to Stand o SS),
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marcha (Walk Across o WA) y subir y bajar escalones (Step up Over o SO). El estudio se realizé en 109
pacientes (el 85,3%, mujeres), con una edad media de 78,01 + 5,38 afios. Los autores concluyeron que el
analisis posturografico aporta informacion sensible sobre el control estatico y dinamico del centro de gravedad,
sobre los eventuales déficits sensoriales y acerca de la destreza a la hora de realizar las actividades basicas
de la vida diaria. En este estudio la afectacion del sistema visual fue la mas frecuente. Informacion fundamental

para establecer el tratamiento adecuado.

Otro estudio transversal descriptivo a tener en cuenta es el llevado a cabo por Ferran Roca y colaboradores?6!
en el afio 2014. En este estudio fueron descritos los factores de riesgo de una muestra de personas mayores
con alteracion de la marcha o antecedentes de caida que acudieron a la unidad de prevencion de caidas de un
hospital de cuidados intermedios. La muestra estuvo formada por 68 personas, acudieron por caidas 53
(77,9%) y 15 (22%) por alteracion de la marcha. La edad promedio fue de 77,6 £ 7,9 afios, las mujeres fueron
63 (92,6%). La metodologia consistié en la revision de historias clinicas que recogian las variables del
protocolo de la Unidad de Prevencion de Caidas entre octubre de 2010 a junio de 2012, expresandose los
resultados en medias con desviacidn estandar. Algunas de las muchas medidas registradas, ademas de
muchas variables de caracter clinico, fueron parametros posturograficos de evaluacion de la funcion sensorial

que detectaron afectacion vestibular en el 77% de la muestra.

Otros estudios han intentado establecer relaciones significativas entre los resultados obtenidos en las pruebas

posturograficas y los distintos test clinicos de evaluacion del equilibrio y la marcha.

En 2008, Ortufio Cortés y colaboradores 262, presentaron un trabajo cuyo objetivo fue determinar la correlacién
entre la posturografia estatica y 4 pruebas clinicas de equilibrio en mayores con trastornos vestibulares y
conocer su capacidad de discriminacion entre los grupos estudiados. En total participaron 60 pacientes con
enfermedades vestibulares y 60 sujetos sanos realizando 4 pruebas clinicas (tiempos de apoyo monopodal con
ojos abiertos, Timed-Up and Go, test de Tinetti y Berg) y una posturografia estatica (sistema NedSVE/IBV) con
4 condiciones: Romberg con ojos abiertos (ROA), con ojos cerrados (ROC), sobre gomaespuma con 0jos
abiertos (RGA) y sobre gomaespuma con ojos cerrados (RGC). Concluyeron que la condicion de RGA
(gomaespuma con ojos abiertos) es la que mejor informa del equilibrio postural en la poblacién mayor, que la
condiciéon de RGC no es Util y, por Ultimo, que la posturografia estatica puede tener utilidad para distinguir el

estado de compensacion vestibular en pacientes mayores.

En 2010 Baydal Bertomeu y colaboradiores?283 estudiaban la eficacia y fiabilidad de un sistema de posturografia
en comparacién con la escala de Berg. Si bien la muestra no estaba formada integramente por adultos
mayores, los resultados obtenidos fueron reveladores demostrando un alto grado de fiabilidad inter e intra-
observador y una elevada correlacion entre las variables posturograficas registradas y la Escala de Berg. A
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través del posturografo modelo NedSVE- IBV, disefiado en el Instituto de Biomecéanica de Valencia, se llevd a
cabo una evaluacion sensorial y una valoracion de control y habilidad (Limites de Estabilidad y Control Ritmico

Direccional).

También en 2011 Guzman Rodrigo y colaboradores?4 intentaron mostrar en su estudio la relacion entre el
rendimiento en la prueba de estacion unipodal y la velocidad del centro de presion en adultos mayores. La
muestra de 38 mayores sanos fue dividida en dos grupos, segun el rendimiento en la prueba de Estacion
Unipodal (PEU): sujetos con bajo rendimiento en la PEU (BR, n=11) y alto rendimiento en la PEU (AR, n=27).
En ambos grupos se examiné la correlacion entre el tiempo de la PEU y la Velocidad del Centro de Presiones
(VCdP) media (VmCdP) registrada durante un examen posturografico. En base a los resultados obtenidos en
esta investigacion fue posible concluir que el rendimiento en la prueba de Estaciéon Unipodal tiene una relacién

inversa con la VmCdP, especialmente en sujetos con bajo rendimiento en la PEU.

Con respecto a estudios de ambito internacional, en 2005 Ghylian y Paolino265 efectuaron un estudio en el que
intervinieron 273 personas mayores de 60 afios con inestabilidad postural pero sin alteracion en los resultados
de los test caldricos bitermales y con nistagmus simétricos durante los movimientos rotatorios. Para su
evaluacién se utilizd un sistema de posturografia dinamico, aplicando estimulos con rampa y sinusoidales en
direccién antero- posterior y tanto con ojos abiertos como cerrados; también fueron registrados los parametros
correspondientes a sus limites de estabilidad. De este modo los autores lograron desarrollar un rapido y

efectivo protocolo para evaluar el riesgo de caida en personas mayores usando la posturografia dinamica.

En este mismo afio Fujita y colaboradores26¢ valoraron a 144 sujetos de entre 22 a 83 afios con el fin de medir
los efectos de la edad sobre el control postural, llegando a la conclusion de que la posturografia
computarizada es una herramienta util para analizar los mecanismos de balanceo y control de la postura

asociados a la edad.

En 2006, Archour y sus colaboradores?6’, llevaron a cabo un estudio transversal en el que participaron 60
sujetos mayores de 65 afios, divididos en 2 grupos de 30 sujetos cada uno. El objetivo de dicho estudio era
determinar a través de una valoracidn instrumental con el sistema de posturografia estatica Neurocom Balance
Master( el mismo que el utilizado en nuestro estudio) las alteraciones de la marcha y riesgo de caidas; las
pruebas utilizadas fueron pruebas de interaccion sensorial como el Test Modificado de Interacciéon Sensorial
(MCTSIB), pruebas de control motor como los Limites de Estabilidad (LOS), y pruebas funcionales de equilibrio
y marcha como: estacion unipodal, paso de pie a sentado, anchura y longitud del paso, giro y obstaculo. Estos
autores concluyeron que el sistema posturografico empleado sirve no sélo para estimar el nivel en el control
postural sino también las posibles alteraciones en el sistema vestibular, reproduciendo las condiciones

fisiologicas de la vida diaria; este sistema de valoracion desempefia un importante papel, dicen los autores, en
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la evaluacion de los problemas de la marcha y riesgo de caida, permitiendo, a su vez, la rehabilitacion de los

problemas de equilibrio y ofreciendo notables beneficios a través de sus técnicas de feedback.

También en 2006, Whitney y colaboradores?%8, en un estudio transversal descriptivo, revisaron 100 historias
clinicas de pacientes con trastornos de equilibrio o historia de caidas previas en los Ultimos 6 meses, (variable
también registrada en nuestro estudio). Todos ellos habian sido evaluados con un sistema de posturografia
dindmica y a través del Test de Organizacion Sensorial (SOT). Determinaron que aquellas personas con
caidas de repeticion, es decir 2 6 mas caidas en los 6 meses anteriores a la valoracion, obtuvieron peores
resultados en el SOT que aquellos que no se habian caido o los que solo se habian caido una vez. Segun los
autores los sistemas de posturografia dindmica constituyen una herramienta util para guiar a los clinicos en el

desarrollo de programas de ejercicios adecuados a cada caso.

En el afio 2007, Borah y sus colaboradores?® determinaron que la posturografia dinamica computarizada
constituia un método eficaz tanto para el diagnostico precoz de los trastornos de equilibrio como para paliar las
consecuencias de la inestabilidad como son las caidas. Para ello registraron 10 parametros extraidos de las
siguientes pruebas: Test de Organizacion Sensorial (SOT), Limites de Estabilidad (LOS), y Desplazamiento
Ritmico de Peso (RWS); tras evaluar a 64 personas de entre 8 a 70 afios, detectaron ademas que las
alteraciones en el control postural comenzaban a partir de la cuarta década, y que a partir de ahi ocurria que a

mayor edad, mayor alteracidn en los parametros registrados.

En el afio 2009, Sullivan y sus colaboradores?’0 realizaron un estudio con 28 hombres y 38 mujeres con
edades comprendidas entre 30 y 73 afios; en €l consiguieron relacionar la alteracion de los principales
parametros posturograficos, es decir la alteracion postural objetivada a través de un sistema de posturografia,
con una clara disminucion de la sustancia blanca cerebral y una disminuciéon también de la capacidad

cognitiva, claramente asociadas ambas a una mayor edad.

En 2011, Edginton y Berme?’! desarrollaron un protocolo destinado a mejorar la utilidad clinica de la
posturografia como herramienta de screening en la evaluacion del riesgo de caidas. Partiendo de la premisa de
que el uso de la posturografia en investigacidn estaba limitado por la falta de estandarizacion en las pruebas
aplicadas y en la comunicacién de los datos obtenidos, elaboraron un estudio con una muestra de 150 adultos
mayores, cuyo objetivo fue determinar cuéles son las condiciones de medida que mejor objetivan el riesgo de
caidas. Llegaron a la conclusion de que el mejor parametro en los sistemas de posturografia estatica para
determinar el riesgo de caida era la condicion tres del Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB),
control postural con ojos cerrados y superficie de apoyo estable, con una sensibilidad del 75% y una
especificidad del 94%.
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En el afio 2013, Musat?’2 estudié el papel de la posturografia computarizada en el diagnéstico y el tratamiento
de la inestabilidad en los mayores. Concluyé que la “presbiataxia” no era perceptible a través de pruebas
diagndsticas como las de examen del sistema vestibular y si a través de pruebas posturograficas como el Test
de Organizacién Sensorial (SOT) por lo que la posturografia dinamica computarizada constituyé una

herramienta Util para el diagnostico y tratamiento de las alteraciones del equilibrio en los adultos mayores.

En 2014, Michalak y sus colaboradores?” llevaron a cabo un ambicioso estudio en el que intervinieron 384
sujetos divididos en 4 grupos y valorados a través de un sistema de posturografia estatica. Las sefiales
posturograficas en pacientes mayores con trastorno idiopatico de la marcha fueron comparadas con las de un
grupo control de similar edad asi como con un grupo de sujetos jévenes. Ademas también fue analizada la
influencia de las aferencias visuales (ojos abiertos o cerrados) y vestibulares (diferente posicién de la cabeza).
Los autores concluyeron que las diferencias en los parametros de la gama mas alta de frecuencias estan
directamente relacionadas con los reflejos espinales y que las aferencias visuales y vestibulares resultan
insuficientes para lograr la estabilidad postural en el grupo con alteracion idiopatica de la marcha. Los
resultados sugieren que los trastornos idiopaticos de la marcha constituyen el estadio final en el proceso de

envejecimiento del sistema postural.

Resultan también interesantes algunos estudios en los que se establece una clara relacién entre la falta de
estabilidad postural, reflejada a través de la alteracion de ciertos parametros posturograficos, y la presencia de

determinadas patologias o incluso el consumo de determinados farmacos.

En 2008, Zammit y sus colaboradores?’# hicieron un estudio en el que intentaban relacionar los resultados
obtenidos con la posturografia dinamica con la toma de medicamentos hipnoticos como el Zolpiden, que se
sabe incrementa el riesgo de caida. Para ello dividieron la muestra, toda ella formada por adultos mayores, en
dos grupos; a uno de los grupos se le suministré el medicamento y a otro el placebo. Todos ellos fueron
evaluados a través del Test de Organizacién Sensorial (SOT) por la noche, después de despertarse. Los
resultados obtenidos mostraban como el medicamento disminuia las puntuaciones obtenidas con el SOT en
comparacion con el placebo. El estudio concluyé por tanto que el SOT resulta util para medir las alteraciones
del equilibrio al levantarse cuando se toman determinados medicamentos y podra ser utilizado en estudios

futuros que midan los efectos de los diferentes medicamentos sobre el equilibrio de los mayores.

Abate y otros investigadores?’s, en el afio 2009, estudiaron los efectos de la hipertension arterial en el
equilibrio, para ello sometieron a una muestra de 112 personas mayores de 65 afios, 65 de ellas hipertensas, a
pruebas de posturografia estatica, todas ellas relacionadas con el desplazamiento de su centro de presiones
(longitud, velocidad...). El estudio determiné que no existian diferencias en las alteraciones del equilibrio entre
ambos grupos de sujetos asociadas a la hipertension arterial. En el 2011, Mockford y sus colaboradores276
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estudiaron la prevalencia de los trastornos de equilibrio en personas con claudicacién intermitente; la muestra
fue de 58 sujetos de mas de 70 afios, todos ellos padecian claudicacién intermitente y fueron evaluados a
través del Test de Organizacién Sensorial (SOT) de posturografia dindmica, llegando a la conclusién de que
los trastornos de equilibrio, sobre todo los secundarios a trastornos vestibulares, son frecuentes en personas

con claudicacion intermitente y aumentan su riesgo de caida.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

En base a todo lo anteriormente expuesto y teniendo en cuenta el envejecimiento poblacional, las personas de
edad avanzada tienen un alto riesgo de desarrollar patologias relacionadas con el envejecimiento que afecten

a su capacidad de equilibrio y riesgo de caidas.

Las caidas constituyen uno de los principales problemas que atafien al mayor, mermando su capacidad

funcional, su independencia y, en definitiva, su calidad de vida.

Por tanto, sera fundamental establecer cuales son las variables principales que influyen de forma directa en la
pérdida de equilibrio en la persona mayor a fin de detectar precozmente el riesgo de caidas, analizando los

posibles patrones de afectacion: preferentemente visual, vestibular y somatosensorial.

Cuantificar las alteraciones del equilibrio puede ademas proporcionar a los profesionales herramientas

adicionales a la hora de planificar adecuadamente el tratamiento.
Partiendo de las hipétesis de que:

e Existe asociacion entre los resultados obtenidos a través de la evaluacidn del equilibrio por medio de

las pruebas posturogréaficas y la evaluacion realizada a través de otros instrumentos de uso comun.

e Los resultados obtenidos a través de la evaluacién posturografica estan en relacion con otras variables
relacionadas con el equilibrio como son el sexo, la edad, el IMC, la morbilidad, los farmacos

consumidos, las caidas previas, el estado cognitivo y la capacidad funcional.
Los objetivos planteados han sido los siguientes:
Principal

Caracterizar y establecer la posible relacién entre el perfil posturografico de una muestra de personas mayores
institucionalizadas y los datos obtenidos a través de los diferentes instrumentos de evaluacion del equilibrio, asi

como determinar la influencia ejercida por determinadas variables sobre dicho perfil.
Especificos

- Describir las caracteristicas de la muestra en cuanto a las variables registradas: sexo, edad, IMC,
patologias, farmacos consumidos, caidas previas, estado cognitivo, capacidad funcional y riesgo de

caidas.

- Analizar los parametros posturograficos en bipedestacién mediante pruebas de valoracion sensorial
(Test Modificado de Interaccion Sensorial en el Equilibrio) y de control motor y habilidad (estudio de los
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Limites de Estabilidad y del Control Ritmico Direccional en los planos anteroposterior y mediolateral).

Evaluar la influencia de las distintas variables registradas: sexo, edad, IMC, patologias, farmacos
consumidos, caidas previas, estado cognitivo y capacidad funcional, sobre los resultados obtenidos en

las escalas seleccionadas para la valoracion del riesgo de caida.

Evaluar la influencia de las distintas variables registradas: sexo, edad, IMC, patologias, farmacos

consumidos, caidas previas, estado cognitivo y capacidad funcional en los parametros posturogréaficos.

Establecer la posible correlacion entre los datos posturogréaficos y los tiempos de ejecucion obtenidos a
través del test de screening “TIMED UP AND GO’.

Establecer la posible correlacién entre los datos posturograficos y la puntuacion global obtenida a
través de la “ESCALA TINETTI".

Establecer la posible correlacion entre los datos posturograficos y la puntuacién obtenida a través de la
“‘ESCALA TINETTI DE EQUILIBRIO".

Establecer la posible correlacion entre los datos posturograficos y la puntuacién obtenida a través de la
‘ESCALA TINETTI DE MARCHA”.

Establecer la posible correlacion entre los datos posturograficos y la puntuacién obtenida a través de la
‘ESCALA DE BERG’.
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3. MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio transversal (observacional y descriptivo) a fin de medir la prevalencia de la exposicion y
del efecto en una muestra poblacional en un momento dado?’7, sobre una muestra de personas de edad = 65

anos.

3.1. CENTRO Y MUESTRA

El Complejo Gerontoldgico La Milagrosa, ubicado en un espacio cedido por la Diputacién de A Corufia a la
Unidn de Pensionistas y Jubilados de A Corufia (UDP), esta especializado en la atencién de personas mayores
necesitadas de cuidados o en situacién de dependencia, constando de un Centro de Dia con capacidad para

70 usuarios y una Residencia Geriatrica con 64 plazas.

El perfil del usuario responde a los siguientes criterios: Personas con edad igual o superior a los 60 afios,

generalmente en situacion de dependencia por causa psiquica o fisica.

La muestra objeto de este estudio ha sido seleccionada de los usuarios del Complejo Gerontolégico La

Milagrosa, para lo que deberian de cumplir los siguientes criterios:
De inclusién:
- Edad =65 afios

- Haber otorgado el consentimiento informado, bien directamente o a través de sus tutores, caso de

incapacitacion legal.
Siendo los criterios de exclusion, los siguientes:

- Personas con riesgo elevado de caidas. No se aplicé la prueba posturografica a aquellos sujetos con

puntuaciones previas en la “Escala Tinetti"26! inferiores a 18.

- Personas con deterioro cognitivo grave segun la “Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS)"278, lo

que equivaldria a puntuaciones inferiores a 10 en el “Mini Mental State Examination” (MMSE)27°,
- Personas con un déficit auditivo o visual severo.
- Personas que presenten una patologia aguda incompatible con la actividad fisica.

Se estudié la historia clinica de cada sujeto con objeto de valorar la existencia o no de incompatibilidad para
poder participar en el estudio.
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3.2. VARIABLES E INSTRUMENTOS
A través de la Historia Clinica fueron recogidos los siguientes datos:

Datos de filiacion y antropométricos: edad, sexo, tiempo de ingreso previo a la valoracion, altura e indice de

masa corporal (IMC)

Déficits sensoriales y enfermedades padecidas: Déficit sensorial: auditivo o visual. Patologia neuroldgica:
demencia (vascular, Alzheimer, cuerpos de Levy, otras...), accidente cerebro-vascular (ACV), ataque
isquémico transitorio (ATI), Parkinson. Patologia osteoarticular: artritis, artrosis en el raquis, artrosis en
miembros inferiores, fracturas previas en el raquis, fracturas previas en miembros inferiores, protesis en
miembros inferiores. Patologia cardiovascular. Diabetes Mellitus. Patologia psiquiatrica: depresidn, sindrome

ansioso-depresivo, trastornos de tipo psicético. Otras: vértigo, anemia, procesos tumorales.

Farmacos consumidos: Farmacos psicoactivos: antidepresivos, ansioliticos, neurolépticos tipicos,
neurolépticos atipicos. Farmacos cardioterapicos. Diuréticos. Laxantes. Hipoglucemiantes. Antiparkinsonianos.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Analgésicos: opiodes, no opioides.

Historial de caidas: Numero de caidas previas a la evaluacion (se tendran en cuenta los ultimos 6 meses

previos a la evaluacion20),

Capacidad funcional: Se tendra en cuanta la puntuacién total obtenida en el “indice de Barthel’28! y se
evaluaran por separado aquellos items relacionados con el equilibrio (“Empleo de ducha o bafio”, “Vestirse”,

“Uso del retrete”, “Trasladarse (sillon/cama)”, “Deambulacion”, “Subir escalones”).

Estado cognitivo: se recogeran de la historia clinica de la persona las puntuaciones obtenidas en su ultima
valoracién cognitiva, tanto a través del Mini mental State Examination (MMSE)27® como a través de la Global
Deterioration Scale de Reisberg (GDS)?78, que permite establecer el estadio en el que se encuentra el sujeto

con deterioro cognitivo.
Para la valoracion no posturografica del equilibrio se utilizaron los siguientes instrumentos:

Escala Tinetti2®' . Escala muy utilizada en los centros gerontolégicos como método de screening en la
prediccion de riesgo de caidas en un periodo inmediato de tiempo. Su sensibilidad se sitia entre el 70 y el 85%

con una especificidad del 51-65%2%.

A mayor puntuacion menor riesgo, valores inferiores a 19 indican un riesgo elevado, valores situados entre 19

y 24 indican un riesgo medio y puntuaciones superiores a 24 significan que el riesgo es bajo.

Test Timed Up and Go?23. Como hemos sefialado anteriormente, en la realizacion de esta prueba el sujeto
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realiza las mismas tareas que en el Test “Get Up and Go"254, mientras el examinador cronometra el tiempo que

precisa para realizar la prueba.

Se le pide a la persona que se levante de la silla, camine 3 metros, de la vuelta y se siente de nuevo. Se

cronometra el tiempo empleado.

Entre 10 y 20 segundos se considera el limite normal para individuos fragiles, y tiempos superiores a 20

segundos sugieren alto riesgo de caidas y aconsejan valoraciones mas intensivas2.

Escala de equilibrio de Berg?*' . Reproducible y con una fuerte consistencia interna. En la actualidad, puede

considerarse uno de los mejores test clinicos para la evaluacion del equilibrio.

Consta de 14 tareas, que valoran aspectos estaticos y dinamicos del control postural, puntuadas de 0 a 4. Los
elementos de cada prueba son representativos de las actividades diarias que requieren equilibrio, como
permanecer sentado, estar en bipedestacion, inclinarse o dar un paso. Algunas tareas se clasifican de acuerdo
a la calidad de la ejecucion de la tarea, mientras que otras son evaluadas por el tiempo necesario para

completar la tarea.

El valor maximo de 56 expresa un equilibrio 6ptimo. Puntuaciones inferiores a 20 indica un riesgo elevado de

caida, de 21 a 40 indica que el riesgo moderado y valores superiores a 40 riesgo bajo de caidas

Para la evaluacion posturografiica se utiliza la Plataforma para Evaluacion y Rehabilitacion de
Posturografia Neurocom BALANCE MASTER L282,

Se trata de un sistema de posturografia estatico, una herramienta computarizada que permite medir y valorar la

capacidad de equilibrio del sujeto.

Esta medicion se realiza mediante una plataforma dinamométrica que posibilita registrar el desplazamiento del
centro de presiones del cuerpo, que coincide con la proyeccion vertical de su centro de gravedad (el punto
central de la distribucion del peso del cuerpo humano en el espacio), para a continuacién y a través de una
aplicacién informatica, con algoritmos matematicos, calcular las variables y los parametros cinéticos del

movimiento que caracterizan el equilibrio.

Los protocolos de evaluacién clinica aislan las contribuciones funcionales de las entradas visuales,
vestibulares y somatosensoriales, los mecanismos de integracion centrales y las salidas del sistema
neuromuscular en el control postural y del equilibrio. Una vez aislados, los trastornos del sistema identificados

se pueden tratar con aplicaciones de entrenamiento de biorretroalimentacion (biofeedback).

No tiene ningun limite o contraindicacion, salvo el cuidado necesario en aquellas personas con una mayor

alteracion del equilibrio.
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La Plataforma para Evaluacién y Rehabilitacion de Posturografia Neurocom BALANCE MASTER L. consta de

los siguientes elementos:

— Plataforma dinamométrica fija de 46 *152*5 cm que posibilita registrar el desplazamiento del centro de
presiones del cuerpo. Después, mediante una aplicacion informatica con algoritmos matematicos, se

calculan las variables y los parametros cinéticos del movimiento que caracterizan el equilibrio.
— Tarimay estructura mecanica para el alojamiento de la plataforma.

— Monitor con pantalla plana de altura regulable, software Balance Master en castellano, teclado, mousse

inaldambrico aéreo e impresora color.
— Barrera doble de fotocélulas integrada en la estructura mecanica, para el registro de la marcha.

— Accesorios para la realizacion de las pruebas Romberg: tallimetro, colchoneta de gomaespuma del tamarfio

de la plataforma y una altura de 12 cm y un juego de arneses de diferentes tamafios.
— Escaleras y cufias para pruebas de rehabilitacion fisica y evaluacién funcional.

Como ya se ha especificado anteriormente se utiliza para la evaluacion y rehabilitacién de personas con

problemas de equilibrio que incluye protocolos estandar de evaluacion que abarcan distintas areas:
Pruebas de tipo sensorial: “Test Modificado de Interaccion Sensorial en el Equilibrio” (MCTSIB)

Pruebas de control motor: “Distribucién del peso al agacharse” (WBS), “Limites de Estabilidad” (LOS) y
“Transferencia del Centro de Gravedad” (RWS)

Pruebas funcionales: “Postura Unilateral” (US), “Sentado a Parado” (STS), “Caminar o Marcha” (WA),
“Caminar o Macha en Tandem” (TW), “Caminar y Girar” (SQT), “Subir y Pasar sobre una Elevacién” (SUO) y
“Paso Adelante” (FL).

A través de este sistema posturografico se podra realizar la evaluacion de los sistemas sensoriales y del
control motriz voluntario, asi como la identificacion de los deterioros subyacentes y cuantificacién de las

limitaciones funcionales causadas por éstos.

Los protocolos sistematicos de entrenamiento sensoriales y motrices se pueden seleccionar de una extensa
biblioteca con mas de 250 pruebas disefiadas a tal efecto, existiendo también la posibilidad de disefiar pruebas

propias por parte del usuario, para individualizar el tratamiento a cada persona.
En nuestro estudio, hemos seleccionado las siguientes pruebas de valoracidn posturografica:

Test Modificado de Interaccion Sensorial en el Equilibrio (MCTSIB)?2. Es una prueba derivada del Test de

Organizacion Sensorial (SOT), que evidencia objetivamente disfunciéon sensorial y analiza el control del
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equilibrio funcional. La velocidad de oscilacion postural esta cuantificada bajo cuatro condiciones sensoriales:
ojos abiertos con superficie fija, ojos cerrados con superficie fija, ojos abiertos con superficie goma-espuma

(Foam), ojos cerrados con superficie goma-espuma (Foam).

En cada una de estas cuatro condiciones se registra la Velocidad Media de balanceo del Centro de Gravedad
(CDG)

Ojos abiertos con superficie fija: la persona se situa sobre la plataforma con calzado cdmodo, los pies se hacen
coincidir con unas huellas marcadas sobre la plataforma y con los brazos extendidos y pegados al cuerpo.

Debe dirigir la mirada al frente, hacia el monitor y tratar de no moverse.

Ojos cerrados con superficie movil: misma posicién que en la prueba inicial pero con los ojos cerrados

(anulacion de la informacion visual).

Ojos abiertos con superficie goma-espuma (Foam): se coloca encima de la plataforma un colchon de
gomaespuma para distorsionar la informacidn propioceptiva y se sigue el mismo procedimiento que en las

pruebas anteriores.

Ojos cerrados con superficie goma-espuma (Foam): mismo procedimiento descrito en la prueba anterior pero

con los ojos cerrados, para anular la informacién visual y alterar la propioceptiva.

El orden de realizacién de las pruebas fue de dificultad progresiva, y en todas ellas se utilizd un arnés de

seguridad.

Limites de estabilidad (LOS)220.221, Esta prueba valora la habilidad de un individuo para moverse seguro,
rapido y ligero a través de sus limites de estabilidad y lograr una posicién estable desde el centro. Cuantifica la
distancia maxima de la persona para desplazar su centro de gravedad voluntariamente dentro del cono de

equilibrio.

La prueba permite determinar los limites de estabilidad del sujeto en 8 direcciones de forma independiente. La
aplicacién informatica proporciona una valoracién porcentual en cada una de estas direcciones y una

valoracién conjunta.

Durante la realizacién de la prueba, se solicito inicialmente al sujeto que lograse su mayor estabilidad postural
en posicion erecta, con los brazos relajados paralelos a su cuerpo y los pies situados sobre un dibujo dispuesto
en la plataforma. Una vez hecho esto, el examinador posicion6 el centro de presiones del sujeto en una diana
central. A continuacion éste veia en un monitor del ordenador situado enfrente y a la altura de sus 0jos, un
cursor que reflejaba la posicion de su centro de gravedad, el cual tuvo que desplazar sin mover la base de

sustentacion hacia 8 dianas situadas en el limite de estabilidad tedrico, a intervalos de 45°. Disponia de 8
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segundos para desplazar su centro de gravedad hasta cada diana y permanecer en ella todo el tiempo posible.

Se comenzé por la diana frontal, y se sigui6 un orden segun el movimiento de las agujas del reloj.

La aplicaciéon informatica proporciona una valoracion porcentual en cada una de las direcciones y una

valoracion conjunta.

Los parametros calculados para cada uno de los 8 limites de estabilidad (frontal, frontal-derecho, derecho,

trasero-derecho, trasero, trasero-izquierdo, izquierdo y frontal izquierdo) fueron los siguientes:

- Tiempo de reaccion (RT): Tiempo que tarda el sujeto en moverse a partir de que se ilumine la diana
(seg).
- Velocidad de movimiento (MVL): Velocidad a la que se desplaza la persona hasta alcanzar su limite de

estabilidad (gra/seg).

- Control direccional (DCL): Estima la linealidad de la trayectoria seguida por el sujeto para alcanzar
cada uno de los limites de estabilidad. Este estimador se calcula como el porcentaje de los puntos de
la trayectoria que quedan dentro del rectangulo formado entre la diana objetivo y el punto de partida,

respecto a los totales de la trayectoria (%).

- Punto de excursion final maxima (MXE): Porcentaje del desplazamiento maximo alcanzado en cada

una de las direcciones (%)

Prueba de Control Ritmico y Direccional (RWS)22'222, Cuantifica la habilidad de la persona para,
ritmicamente, mover su centro de gravedad ante un estimulo dado: derechalizquierda (desplazamiento
mediolateral), adelante/atras (desplazamiento anteroposterior). Las transiciones del estimulo son de tres, dos 'y

un segundo.

Esta parte del estudio se basa en el seguimiento voluntario de una diana movil que el sujeto puede ver en un

monitor situado enfrente y a la altura de sus ojos.
Proporciona una valoracion independiente en cada una de las direcciones.
Los parametros obtenidos son:

- Velocidad de ejes: medida de la velocidad con la que el sujeto ejecuta el movimiento con estimulo

lento, moderado y rapido (gra/seg).

- Control direccional (DCL): estima la linealidad de la trayectoria seguida por la persona en dinamico,
también con estimulos lento, moderado y répido; mide lo ajustado del seguimiento de la diana que

realiza el sujeto con su centro de gravedad (%).
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3.3. PROCEDIMIENTO

Previo al inicio del estudio, se mantiene una entrevista con el director del Complejo Gerontoldgico, a fin de
obtener la correspondiente autorizacién. Una vez obtenida, se solicita autorizacién al Comité de Bioética de la

UDC (ver consideraciones éticas y anexos).

Una vez aprobado el estudio, se procede a obtener el consentimiento informado de todos los participantes;
para lo cual, previamente se les explica en qué iba a consistir el estudio y cual seria su papel. Tras la
explicacion se les solicitd que firmasen un consentimiento de acuerdo al cual aceptaban participar en el mismo.
También nos pusimos en contacto con las personas responsables de los usuarios cuyo deterioro cognitivo

impedia tomar la decision, o de aquellos incapacitados legalmente, para solicitarles su consentimiento.

La evaluacion de cada sujeto fue dividida en dos partes: en la primera parte se llevo a cabo la valoracion
mediante las diferentes pruebas posturograficas seleccionadas. Para la realizacion de dichas pruebas, a todas
las personas de la muestra les fue colocado un arnés de seguridad para evitar posibles contratiempos y
diferencias entre los sujetos en funcion de su riesgo de caida. Tras 20 minutos de descanso, se realizaron
todas las pruebas no posturograficas de equilibrio. El tiempo total de la evaluacién fue de aproximadamente
una hora, 30 minutos para la valoracion poturogréafica y otros para 30 la administracion de los instrumentos,

tiempos que variaron dependiendo de las caracteristicas individuales de cada usuario.

Los resultados obtenidos por cada sujeto fueron registrados en una hoja de recogida de datos elaborada ad
hoc. Las evaluaciones fueron realizadas por dos fisioterapeutas expertos en Gerontologia y con una amplia
experiencia en el ambito de la valoracién gerontologica y fueron llevadas a cabo en el periodo comprendido

entre noviembre del 2013 y diciembre del 2014.

3.4. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio descriptivo transversal realizado ha seguido los principios establecidos en la Declaracion de

Helsinki28s3:

- A los participantes incluidos se les solicitd su consentimiento oral y escrito después de haber sido
instruidos debidamente acerca de las caracteristicas del estudio, sus objetivos, beneficios y riesgos
posibles (de haberlos) e informados sobre su derecho a participar 0 no sin exponerlos a limitaciones.

Caso de incapacidad legal, el consentimiento fue solicitado al tutor/responsable del usuario.

- Se respetd la integridad de los participantes dentro de la investigacion, asegurando la confiabilidad de
toda la informacion personal recogida durante ésta segun la legislacién vigente, es decir, la Ley

organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal?84
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- Ningun investigador participante en el estudio utilizé formas coercitivas ni influyé sobre las personas

mayores para obtener su participacion en la investigacion.

- Ellenguaje utilizado durante las entrevistas no fue técnico, sino practico y comprensible.

Para la realizacion del estudio, previamente, fue solicitada autorizacién al Comité de Etica de la Universidad de

A Coruna.

3.5. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se expresaron como media + DT y las variables cualitativas se expresaron como

frecuencia y porcentaje.

La correlacion entre variables se realizd empleando test adecuados a las variables analizadas, a través del
coeficiente de correlacion de Pearson en el caso de variables cuantitativas o para estudiar la relacion entre
una variable cualitativa y otra cuantitativa, y el test de independencia Chi-cuadrado para observar la relacién

estadistica entre variables categoricas.
Para determinar los predictores de las variables dependientes se realizaron modelos de regresion lineal simple.
La significacion estadistica se establecié en p<0,05.

Los anélisis estadisticos se realizaron utilizando el paquete Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
v.21.00).
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4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1. Caracteristicas de la muestra

La muestra total estuvo formada por 43 personas (n=43) usuarios/as del Complejo Gerontolégico La
Milagrosa. Del total de la muestra 10 fueron hombres (23,25%) con una media de edad de 80,8 afios (DT+6,6)
y 33 mujeres (76,74%) con una media de edad de 82 afios (DT+8,7). La media de edad del total de la muestra

fue de 81,9 afios (DT+8,2) y el rango estuvo comprendido entre los 65 y los 100 afios.

A continuacion podemos observar las caracteristicas de la muestra de acuerdo al sexo (Tabla 3). La media
correspondiente al indice de Masa Corporal (IMC), tanto en el grupo de las mujeres como en el total de la
muestra, supera el valor de 30. En la interpretacion de los valores del IMC, una puntuacion igual o superior a
30 supone una situacion de obesidad. En el grupo de los hombres la media es inferior situandose

aproximadamente en 28, lo que equivaldria a una situacién de sobrepeso.

Con respecto a la talla, observamos como el grupo de hombres son significativamente mas altos que las

mujeres, con una diferencia en las medias de mas de 13 cm.

Hombres Mujeres Total
N=10 N=33 N=43
M DT M DT M DT
80,80 6,630 82,24 8,707 81,91 8,220
167,20 5,865 154,06 5,256 157 12 7744
28,0270 4,05234 31,0691 23,35532 30,3616 2051358

Tabla 3.-Datos antropométricos: Edad, Talla e Indice de Masa Corporal (IMC). Estadisticos Descriptivos, Media (M) y Desviacion
Tipica (DT)

En la Tabla 4 podemos observar las puntuaciones obtenidas por los usuarios en el indice de Barthel?®!, que

nos permiten evaluar la capacidad funcional de la muestra; asi, en el grupo de los hombres la media fue de
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92,0 (DT£9,7) lo que supone una situacion de dependencia leve frente al grupo de las mujeres cuya media fue
de 82,1 (DT+13,8), lo que supone una situacion de mayor dependencia. Ambos presentan medias
correspondientes al Minimental State Examination (MMSE)27® inferiores a 24 puntos y consecuentemente

deterioro cognitivo.

ESTADO FUNCIONAL Y COGNITIVO

_ Hombres Mujeres Total
92,00 9,775 82,19 13,850 84,52 13,561
m 22,70 5,143 18,42 5,651 19,42 5774

Tabla 4.-Indice de Barthel?" y Minimental State Examination (MMSE)27. Estadisticos Descriptivos, Media (M) y Desviacion Tipica
(D7)

Con respecto a las patologias padecidas (tabla 5), la mas prevalente con diferencia fue la cardiovascular con
un 67,4% de los individuos afectados. En segundo lugar la neuroldgica, en concreto la demencia, la mas
presente en la muestra con un 60,5% de sujetos que la padecian. El tercer y cuarto lugar fueron para la
patologia del sistema visual, 39,5% de los sujetos, y el sindrome ansioso depresivo, 34,9% de los sujetos,

respectivamente.

Conviene resaltar también que la prevalencia de cada una de estas cuatro patologias super6 el 33,3%; es
decir, un tercio de la muestra, por ello han sido las cuatro patologias seleccionadas para utilizar en las
correlaciones llevadas a cabo en este estudio.

PRINCIPALES PATOLOGIAS

PATOLOGIA SENSORIAL
Mujeres

Hombres

Déficit Visual N % N % N %
8 80 18 54,5 26 60,5
2 20 15 455 17 39,5

Déficit Auditivo N % N % N %
7 70 24 72,7 31 72,1
3 30 9 273 12 27,9
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PRINCIPALES PATOLOGIAS
PATOLOGIA NEUROLOGICA

_ Hombres Mujeres Total
o N % N % N %
“ 10 100 31 939 42 977

PATOLOGIA OSTEOARTICULAR

_ Hombres Mujeres Total
0,
1 % N % N Z
n 1 10 10 30,3 11 25,6
0,
Artrosis MMII N % N % N %
0,
! % N % N .
“ 10 100 29 87,9 39 90,7
“ 10 100 30 90,9 40 93
Protesis MMII N % N % N %

Memoria para optar al titulo de doctor 87



Andlisis posturografico y clinico del equilibrio de usuarios de un complejo gerontoldgico

PRINCIPALES PATOLOGIAS
100 32 97 42 97,7

0 1 3 1 2,3

o

PATOLOGIA PSIQUIATRICA
0,
: % N % N .
“ 10 100 32 97 42 97,7
0,
Sd. Ans- depresivo N % N % N %
| N 8 L 2 606 2 65,
0,
Trastorno psicético N % N % N %
| s 1 10 3 91 4 03

OTRAS PATOLOGIAS

_ Hombres Mujeres Total

N % N N %
“ 2 20 12 36,4 14 326
“ 8 80 21 63,6 29 67.4
N % N % N %
B 60 2 3 767
s ] 4 40 6 182 10 233
“ 10 100 32 97 42 97,7
n 0 0 1 3 1 23
“ 8 80 27 87,8 35 81,4
s 2 20 6 182 8 186
I % N % N %
“ 7 70 29 87,9 36 83,7
“ 3 30 4 12,1 7 16,3

Tabla 5.-Principales patologias. Tabla de frecuencias: Nimero (N) y Porcentaje (%)

Con respecto al numero y tipo de farmacos consumidos (tabla 6) por cada sujeto, la media fue de 6,88
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farmacos (DT+3,52). En el caso de las mujeres esta media se situ6 en 6,76 (DT+3,55) y en el grupo de los

hombres fue superior llegando a 7,30 farmacos (DT+3,56) por sujeto.

Los farmacos consumidos por mayor nimero de individuos de la muestra son los farmacos cardioterapicos
(69,8%), luego los ansioliticos (55,8%), a continuacion los farmacos antidepresivos (51,2%) y, por ultimo, los

diuréticos, consumidos por un 30,2%.

En el caso de los tres primeros farmacos mencionados, cabe destacar que su consumo supero el 33,3%, es
decir la tercera parte de la muestra, por ello han sido los farmacos seleccionados para utilizar en las
correlaciones llevadas a cabo en este estudio, junto con los diuréticos, que se situarian en cuarta posicion
aunque sin alcanzar dicho porcentaje.

FARMACOS CONSUMIDOS

FARMACOS PSICOACTIVOS

_ Hombres Mujeres Total

N % N “ooN
_ 6 60 15 45,5 21 48,8
_ 4 40 18 54,5 22 51,2
N % N N %
_ 3 30 16 48,5 19 442
_ 7 70 17 51,5 24 558
N % N “ooN %
_ 10 100 25 75,8 35 81,4
s | 0 8 22 8 186
N % N N %
_ 8 80 24 72,7 32 74,4
_ 2 20 9 27,3 11 25,6

OTROS FARMACOS

_ Hombres Mujeres Total

N % N S T
_ 3 30 10 30,3 13 30,2
R 7 % 67 o)
N % N R T
_ 8 80 22 66,7 30 69,8
E 2 i B30 302
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N % N T
_ 9 9 26 78,8 35 81,4
_ 1 10 7 21,2 8 18,6
N % N R
_ 6 60 2 78,8 32 74,4
R 2 7 22 1 256
N % N T
_ 9 9 29 87,9 38 88,4
s 10 4 121 5 16
anes [ % N R T
_ 10 100 31 93,9 # 95,3
EE : 2 e 2
N % N “ N
_ 9 ) 3 93,9 40 93
s B 1 z 68T
N “ N “ooN %
_ 10 100 27 81,8 37 86
K : T

Tabla 6.- Farmacos consumidos. Tabla de frecuencias: Namero (N) y Porcentaje (%)

En la Tabla 7 podemos observar los resultados de acuerdo al estadio de la Global Deterioration Scale de
Reisberg (GDS)?™8. Sefalar que los sujetos de los estadios 6 (grave) y 7 (muy grave) fueron excluidos del
estudio (ver criterios de exclusion). El 25,6% de los sujetos del estudio presentan deterioro cognitivo
moderado-grave, es decir, se encuentran en el estadio 5 de esta escala. EI menor porcentaje se corresponde
con aquellos sujetos que no presentan alteracion cognitiva alguna (4,7%). El resto de la muestra se divide a
partes iguales entre los estadios 2,3 y 4.

En general podemos observar como las mujeres se encuentran en estadios mas avanzados que los hombres;
centrandonos en el estadio 5 por ejemplo, observamos cémo el 30,3% del total de las mujeres presentan un
deterioro cognitivo moderado-grave frente al 10% del total de los hombres.
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e N N
o 0 0 2 &1 47 2 47
5 50 11,6 5 15,2 11,6 10 233
2 20 4,7 8 24,2 18,6 10 23,3
2w 47 8 u2 186 10 23

5. Deterioro cognitivo moderado-

1 10 23 10 303 233 1 256
grave

Tabla 7.- Estadio cognitivo segtn la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS) 278, Tabla de frecuencias: Nimero (N) y
Porcentaje (%)

Senalar que la media del nimero de caidas en los 6 meses previos a la valoracion considerando el total de
sujetos de la muestra fue de 0,26 caidas (DT+0,4). En el caso de las mujeres la media fue de 0,3 caidas
(DT%0,5) y en el grupo de los hombres 0,1 caidas (DT0,3).

4.1.2. Valoracion no posturografica del equilibrio

A continuacién (Tabla 8) se muestran las puntuaciones medias obtenidas con los diferentes instrumentos
utilizados para la evaluacion del equilibrio, por géneros y referidas al total de la muestra. En la escala TinettiZ6!
se tuvieron en cuenta tres puntuaciones diferentes: la puntuacion global, la correspondiente a la parte de
equilibrio y la correspondiente a la parte de marcha.

_ PUNTUACION TEST EQUILIBRIO

Hombres Mujeres Total

TIMED UP AND GO
(TUG)

14,17 3,69 19,38 7,82 18,17 7,38
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23,10 2,51 22,03 3,15 22,28 3,026
13,60 1,71 13,15 2,19 13,26 2,08
9,50 1,95 8,88 1,90 9,02 1,90
47,40 5,37 44,12 7,31 44,88 6,99

Tabla 8.- Puntuaciones obtenidas en los test de equilibrio. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica (DT)

Timed Up and Go (TUG)

Los 43 sujetos fueron evaluados a través del Test Timed Up and Go (TUG)2%. De ellos:

- El14% (n=6) emplearon tiempos inferiores a los 10 segundos para la ejecucion de la prueba, es decir,

en ellos se detectd un bajo riesgo de caida. Si lo analizamos en funcién del sexo, vemos como en el

grupo de las mujeres hay un 12,1% con bajo riesgo de caida (9,3% del total de la muestra) frente a un

20% de los hombres (4,65% del total de la muestra).En este test tiempos inferiores a los 10 segundos

en la ejecucion implican un bajo riesgo de caidas.

- El 58,1% (n=25) emplearon tiempos situados entre los 10 y los 20 segundos para la ejecucion de la

prueba, es decir, en ellos se detectd un riesgo moderado de caida. Si lo analizamos en funcién del

sexo, vemos como en el grupo de las mujeres hay un 51,5% con riesgo medio (39,5% del total de la

muestra) frente a un 80% de los hombres (18,6% del total de la muestra). En este test tiempos

situados entre los 10 y los 20 segundos en la ejecucion implican un riesgo moderado de caerse.

- EI 27,9% (n=12) emplearon tiempos superiores a los 20 segundos para la ejecucion de la prueba, es

decir, en ellos se detectd un alto riesgo de caida. Si lo analizamos en funcién del sexo, vemos como

en el grupo de las mujeres hay un 36,4% con riesgo elevado de caida (27,9% del total de la muestra) y

ningun hombre en esta situacion. En este test tiempos superiores a los 20 segundos en la ejecucién

implican un riesgo de caida alto.

Escala Tinetti

Los 43 sujetos fueron evaluados a través de la Escala Tinetti26!. De ellos:
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El 20,9% (n=9) obtuvieron puntuaciones superiores a los 24 puntos, es decir, en ellos se detect6 un
bajo riesgo de caida. Si lo analizamos en funcién del sexo, vemos como en el grupo de las mujeres
hay un 18,2% con bajo riesgo de caida (14% del total de la muestra) frente a un 30% de los hombres
(7% del total de la muestra).En esta escala una puntuacién global superior a los 24 puntos implica un

riesgo de caida bajo.

El 69,8% (n=30) obtuvieron puntuaciones situadas entre los 19 y los 24 puntos, es decir, en ellos se
detectd un riesgo moderado de caida. Si lo analizamos en funcion del sexo, vemos como en el grupo
de las mujeres hay un 69,7% con riesgo medio de caida (53,5% del total de la muestra) frente a un
70% de los hombres (16,3% del total de la muestra). En esta escala una puntuacién global situada

entre los 24 y los 19 puntos implica un riesgo de caida moderado.

El 9,3% (n=4 ) obtuvieron puntuaciones inferiores a los 19 puntos, es decir, en ellos se detectd un alto
riesgo de caida. Si lo analizamos en funcién del sexo, vemos como en el grupo de las mujeres hay un
12,1% con riesgo alto de caida (9,3% del total de la muestra) y ningin hombre en esta situacion. Una

puntuacion global inferior a los 19 puntos en esta escala implica un alto riesgo de caida.

Escala de Berg

Los 43 sujetos fueron evaluados a través de la Escala de Berg?*!. De ellos:

El 76,7% (n=33) obtuvieron puntuaciones superiores a los 40 puntos, es decir, en ellos se detectd un
bajo riesgo de caida. Si lo analizamos en funcion del sexo, vemos como en el grupo de las mujeres
hay un 72,7% con bajo riesgo de caida (55,8% del total de la muestra) frente a un 90% de los hombres
(20,9% del total de la muestra).

El 23,3% (n=10) obtuvieron puntuaciones situadas entre los 20 y los 40 puntos, es decir, en ellos se
detectd un riesgo moderado de caida. Si lo analizamos en funcién del sexo, vemos como en el grupo
de las mujeres hay un 27,3% con riesgo medio de caida (20,9% del total de la muestra) frente a un
10% de los hombres (2,3% del total de la muestra).

No se detectd a través de esta escala ningun sujeto con riesgo elevado de caida.

En la figura 1 presentamos los histogramas comparativos de acuerdo a los datos obtenidos con los

instrumentos utilizados. Asi, mientras que en el Test Timed Up and Go y la Escala Tinetti el mayor porcentaje

de usuarios lo forman aquellos que presentan un riesgo moderado de caidas, en la Escala de Berg el mayor

porcentaje se corresponde con aquellos cuyo riesgo de caidas es bajo. Asi mismo en los dos primeros test

observamos cémo existe cierto porcentaje de sujetos con un riesgo de caida elevado, segun la Escala de Berg
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no hay en la muestra ninguna persona con un riesgo alto de caida.

80%
70%
60%
sl E Timed Up and go
M Tinetti

@ Berg

40%

30%

20%

10%

Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto
..

Figura 1.- Riesgo de caida segtin los diferentes instrumentos de valoracion del equilibrio utilizados. Frecuencias (%)

4.1.3. Valoracién posturografica

Test Modificado de Interacion Sensorial (MCTSIB)

Como sefialamos anteriormente, el MCTSIB es un instrumento de evaluacion utilizado en los sistemas de
posturografia estatica que estudia el control postural de la persona mediante la realizacién de la prueba de

Romberg sobre una plataforma dinamométrica.

Los resultados obtenidos con este instrumento se exponen en la Tabla 9. Se observa, tanto en los hombres
como en las mujeres, que la velocidad media de balanceo para alcanzar la estabilidad aumenta a medida que
se incrementa la dificultad de la prueba. Esta velocidad es mayor en las mujeres en 3 de las 4 pruebas
efectuadas, de modo que la media de las 4 pruebas en las mujeres es de 0,86 grad/seg frente a los 0,68

grad/seg en los hombres.

Con respecto a los diferentes indices que nos permiten saber cual es la aportacién de los diferentes sistemas
sensoriales al mantenimiento del equilibrio, el indice Somatosensorial en el grupo de los hombres fue de 1,37
mientras que en el grupo de las mujeres fue de 1,11; un mayor valor de este indice indica una mejor capacidad

de compensacion por parte del sistema somatosensorial. Con respecto al indice Visual, en el grupo de los
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hombres fue de 1,75 mientras que en el grupo de mujeres fue de 2,11, y el indice Vestibular correspondiente
al grupo de los hombres fue de 2,65 y el correspondiente al grupo de las mujeres fue de 3,60. Esto muestra
una mejor capacidad de compensacion por parte de los sistemas visual y vestibular en las mujeres que en los

hombres.

m 0,40 0,14 0,43 0,21 0,42 0,19
- 0,55 0,26 0,48 0,19 0,49 0,21
m 0,70 0,20 0,91 0,99 0,86 0,87
- 1,06 0,34 1,55 1,75 1,43 1,55
R 0,68 0,07 1,55 1,75 0,81 0,55

4 pruebas

Tabla 9.-MCTSIB- Velocidad media en funcion del sexo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica (DT)

Mostramos ahora los resultados de estas cuatro pruebas en relacion a las cuatro patologias y los cuatro
farmacos mas prevalentes (tabla 10): Si observamos el pardmetro “media de las 4 pruebas” comprobamos
como son las personas que padecen demencia las que muestran una mayor velocidad de balanceo para
alcanzar la estabilidad. Esto ocurre asi y se manifiesta en las 4 pruebas efectuadas salvo en la prueba RGA
(Ojos abiertos sobre foam), donde son las personas con déficit visual las que necesitan una mayor velocidad
de balanceo para alcanzar la estabilidad.

MCTSIB P. Cardiovascular Déficit visual S. Ansioso-depresivo

0,40 0,14 0,48 0,21 0,41 0,18 0,44 0,13
0,50 0,18 0,56 0,20 0,51 0,25 0,54 0,20
0,95 1,04 0,96 1,09 1,10 1,28 0,72 0,22
1,67 1,81 1,74 1,92 1,42 1,28 1,70 1,81
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MCTSIB P. Cardiovascular Déficit visual S. Ansioso-depresivo

Media de
las 4 0,90 0,64 0,95 0,67 0,87 0,62 0,86 0,45
pruebas

10.- MCTSIB-Velocidad media en funcion de la patologia. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacioén Tipica (DT)

Segun los resultados expuestos en la Tabla 11 las personas de la muestra que toman diuréticos presentan una

mayor velocidad de balanceo para el alcance de la estabilidad, habiendo hecho la media con los resultados

obtenidos en las cuatro pruebas.

Farmacos
MCTSIB - Ansioliticos Antidepresivos Diuréticos
cardioterapicos
M DT M DT

0,39 0,14 0,36 0,12 0,45 0,24 0,40 0,16
0,45 0,15 0,45 0,20 0,54 0,21 0,47 0,14
0,97 1,03 0,88 1,10 0,79 0,43 1,07 1,49
1,74 1,77 1,09 1,11 1,70 1,82 1,77 1,95
0,90 0,64 0,88 0,52 0,88 0,52 0.96 0,77

pruebas

Tabla 11.-MCTSIB-Velocidad media en funcion de los farmacos. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacién Tipica

A continuacién presentamos una tabla (tabla 12) que muestra los resultados obtenidos en el Test Modificado
de Interaccion Sensorial (MCTSIB) en relacion al estadio cognitivo de la persona segun la Global Deterioration
Scale de Reisberg (GDS)Z’8. En la tabla no se muestra ni el estadio 6 ni el 7 de la escala puesto que ninguna
persona de la muestra se encontraba en dichos estadios (deterioro cognitivo grave y muy grave

respectivamente).

Los resultados muestran como la velocidad media de balanceo, teniendo en cuenta la media de las 4 pruebas
realizadas, es mayor en los estadios mas avanzados, es decir, en el estadio 4 (deterioro cognitivo moderado) y
en el estadio 5 (deterioro cognitivo moderado-grave). Este hecho se refleja practicamente en cada una de las 4
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pruebas.

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5
M DT M DT M DT M DT
0,30 0,00 0,32 0,14 0,37 0,09 048 0,12 0,55 0,29
0,35 0,07 0,39 0,16 0,47 0,21 0,55 0,13 0,60 0,27
0,70 0,28 0,83 0,31 0,80 0,63 0,17 1,63 1,79 2,09
1,20 0,28 1,16 0,31 0,72 0,64 0,85 0,43 0,85 0,43
0,65 0,21 0,68 0,13 0,72 0,64 0,85 0,43 1,03 0,81

Tabla 12.- MCTSIB-Velocidad media en funcion del estadio cognitivo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica
(D7)

Limites de Estabilidad (LOS)
Los parametros que se registraron en esta prueba fueron los siguientes:

a) Tiempo de Reaccion (RT).

b) Velocidad de Movimiento (MVL).

c¢) Punto de Excursion Final Maxima (MXE).

d) Control Direccional (DCL).
a) Tiempo de Reacci6n
El Tiempo de Reaccion (RT) es el tiempo que tarda el sujeto en moverse a partir de que se ilumine la diana.

En la Tabla 13 se muestra el tiempo de reaccion (medido en segundos) cuando el sujeto desplaza su centro
de gravedad (CDG) en diferentes direcciones (delante, atrés, derecha e izquierda). Como podemos observar,
el tiempo de reaccion fue mayor en las mujeres que en los hombres en las 4 pruebas efectuadas; mientras que

en el total de la muestra el tiempo de reaccion (RT) fue mayor en el desplazamiento anterior del CDG.
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e I I A
—

0,90 0,18 0,94 0,19 0,93 0,18
m 0,78 0,13 0,85 0,17 0,84 0,17

0,88 0,17 0,91 0,18 0,90 0,18

0,81 0,14 0,96 0,17 0,92 0,17

Media de las

0,85 0,11 0,92 0,13 0,90 0,13
4 pruebas

Tabla 13.-LOS-Tiempo de reaccion en funcién del sexo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacién Tipica (DT)

En la siguiente tabla (tabla 14) podemos observar el tiempo de reacciéon (media de las cuatro pruebas) en
funcion de las cuatro patologias mas presentes en la muestra y de los cuatro farmacos mas consumidos. En
vista de los resultados expuestos, las personas con afectacion visual son las que presentan un mayor tiempo
de reaccién. Con respecto a los farmacos observamos como aquellos sujetos que consumen farmacos

cardioterapicos presentan también un mayor tiempo de reaccion.

PATOLOGIAS LOS.- RT MEDIO FARMACOS LOS.- RT MEDIO

Patologia

0,91 0,12 Farmacos cardioterapicos 0,93 0,13
cardiovascular

0,88 0,14 Antidepresivos 0,88 0,14
Alteracion visual 0,93 0,12 0,91 0,12

Sindrome ansioso
0,92 0,12 Diuréticos 0,91 0,09
depresivo

14.-LOS-Tiempo medio de reaccién en funcion de patologia y farmacos. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacién
Tipica (DT)

En la Tabla 15 se muestra el tiempo de reaccién medio registrado en relacion al estadio cognitivo de la persona
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segun la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS)?78.

Los resultados muestran como el tiempo medio de reaccion disminuye a medida que avanza el grado de
deterioro, salvo en el estadio 5 donde vuelve a aumentar de nuevo ligeramente. EI mayor tiempo de reaccion

se corresponde con el estadio 1y el menor con el estadio 4.

LOS-TIEMPO MEDIO DE REACCION

M DT
1.Ausencia de alteracién cognitiva 1,00 0,06
2.Disminucién cognitiva muy leve 0,93 0,14
3.Deterioro cognitivo leve 0,88 0,08
4.Deterioro cognitivo moderado 0,85 0,12
5.Deterioro cognitivo moderado-grave 0,92 0,18

Tabla 15.-Tiempo medio de reaccion en funcion del estadio cognitivo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica (DT)

b) Velocidad de movimiento

Es la velocidad a la que se desplaza la persona hasta alcanzar su limite de estabilidad, se mide en
grados/segundo.

Los registros referidos a la velocidad de movimiento alcanzada por los sujetos en el desplazamiento de su
centro de gravedad (CDG) hacia los limites propuestos por el test, se recogen en la siguiente tabla (tabla 16).

Se puede observar en la Tabla 16 como la velocidad de desplazamiento del CDG en el movimiento hacia el
limite propuesto es menor en las mujeres que en los hombres en cualquiera de las direcciones. También

observamos como, en general, la velocidad es menor en el desplazamiento del CDG en un sentido anterior.

M DT M DT

Adelante 2,21 0,99 2,06 0,78 2,09 0,82
m 2,51 0,82 2,06 0,69 2,17 0,74
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2,33 0,83 2,25 0,91 2,27 0,88
2,39 0,77 2,30 0,91 2,32 0,87

Media de las

2,37 0,60 2,19 0,67 2,23 0,65
4 pruebas

Tabla 16.-LOS-Velocidad de movimiento en funcion del sexo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica (DT)

En la Tabla 17 se recoge la velocidad media de movimiento en funcion de las cuatro patologias mas
prevalentes en la muestra; asi como de los cuatro farmacos mas consumidos. Observamos cémo la velocidad
media de desplazamiento del CDG es mayor en los individuos diagnosticados de demencia y menor en los
diagnosticados de sindrome ansioso-depresivo. En cuanto a los farmacos, vemos como los sujetos
consumidores de antidepresivos fueron los que consiguieron una mayor velocidad de desplazamiento de su
CDG y los consumidores de diuréticos los que obtuvieron una velocidad menor.

PATOLOGIAS LOS.- MVL MEDIA FARMACOS LOS.- MVL MEDIA

Patologia

2,20 0,66 Farmacos cardioterapicos 2,22 0,65

Antidepresivos 2,37 0,70

cardiovascular

m 0’71

Alteracion visual 2,29 0,73 2,25 0,66
210 0,72

Sindrome ansioso
2,13 0,46 Diuréticos
depresivo

Tabla 17.-LOS-Velocidad media de movimiento en funcidn de patologias y farmacos. Estadisticos descriptivos: Media (M) y

Desviacion Tipica (DT)
La Tabla 18 muestra la velocidad media de movimiento registrada en relacion al estadio cognitivo de la
persona segun la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS)?78.

En esta tabla (tabla 18) se puede ver cémo las personas que consiguieron una mayor velocidad media en el
desplazamiento de su CDG fueron las que se encontraban en el estadio 4, es decir, las que presentaban un
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deterioro cognitivo moderado mientras que las que obtuvieron una menor velocidad fueron las que se

encontraban en el estadio 3, correspondiente a un de deterioro cognitivo leve.

LOS-VELOCIDAD MEDIA DE MOVIMIENTO

I

4. Deterioro cognitivo moderado 2,38 0,85

5. Deterioro cognitivo moderado-grave 2,33 0,71

2,05 0,07

Tabla 18.-LOS-Velocidad media de movimiento en funcion del estadio cognitivo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacién
Tipica (DT)

c) Punto de Excursién Final Maxima (MXE)

El Punto de Excursién Final Maxima (MXE) es el porcentaje del desplazamiento méximo alcanzado en cada

una de las direcciones (%).

Los registros referidos al punto de excursion final maximo alcanzado por los sujetos en el desplazamiento
de su centro de gravedad (CDG) hacia los limites propuestos por el test, se recogen en la siguiente tabla (tabla
19).

En la tabla 19 observamos cdmo los hombres alcanzaron un mayor porcentaje que las mujeres en todas las
direcciones salvo en el desplazamiento posterior, donde el porcentaje conseguido ha sido el mayor con

respecto a las demas direcciones tanto en mujeres como en hombres.

- M DT M DT M DT

Adelante 43,51 14,35 42,00 19,56 43,16 15,47
55,12 20,86 55,60 20,69 55,23 20,57
Derecha 52,93 12,32 50,30 11,14 52,32 11,98
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48,93 14,50 42,30 12,14 47,39 14,14

Media de
las 4 50,03 11,52 47,60 10,14 49,46 11,15

pruebas

Tabla 19.-LOS-Punto de excursion final méxima en funcion del sexo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica (DT)

En la Tabla 20 se recoge el porcentaje medio correspondiente al Punto de Excursién Final M&xima en funcidn
de las cuatro patologias mas presentes en la muestra y de los cuatro farmacos mas consumidos. Observamos
como el porcentaje medio conseguido es mayor en los individuos diagnosticados de demencia y menor en los
diagnosticados de patologia cardiovascular. En cuanto a los farmacos, vemos como los sujetos consumidores

de farmacos cardioterapicos fueron los que consiguieron un mayor porcentaje y los consumidores de

FARMACOS LOS.- MXE MEDIO

diuréticos los que obtuvieron un porcentaje menor.

PATOLOGIAS LOS.- MXE MEDIO

Patologia
48,28 7,71 Farmacos cardioterapicos 4913 9,48

cardiovascular

50,23 10,64 Antidepresivos 48,27 9,45
Alteracion visual 49,35 10,31 Ansioliticos 48,33 8,47

Sindrome ansioso
49,60 11,22 Diuréticos 46,00 7,46

depresivo

Tabla 20.-LOS-Porcentaje medio del MXE en funcion de patologias y farmacos. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion
Tipica (DT)

La Tabla 21 muestra el porcentaje medio correspondiente al Punto de Excursion Final Maximo alcanzado,
registrado en relacion al estadio cognitivo de la persona segun la Global Deterioration Scale de Reisberg
(GDS)zs.

En esta tabla (tabla 21) vemos cdmo las personas que consiguieron un mayor porcentaje medio
correspondiente al Punto de Excursién Final Maxima (MXE) fueron las que se encontraban en el estadio 2, es
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decir, las que presentaban una disminucién cognitiva muy leve mientras que las que obtuvieron un menor

porcentaje fueron las que se encontraban en el estadio 3, correspondiente a un deterioro cognitivo leve

1. Ausencia de alteracion cognitiva 55,00 15,55

2. Disminucion cognitiva muy leve 58,80 10,74
3. Deterioro cognitivo leve 42,60 7,44
4. Deterioro cognitivo moderado 49,50 10,96

5. Deterioro cognitivo moderado-grave 51,63 12,90

Tabla 21.-LOS-Porcentaje medio del MXE en funcion del estadio cognitivo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion
Tipica (DT)

d). Control Direccional (DCL)

El Control Direccional (DCL) estima la linealidad de la trayectoria seguida por la persona en dinamico,
también con estimulos lento, moderado y rapido; mide lo ajustado del seguimiento de la diana que realiza el

sujeto con su centro de gravedad (CDG). Se trata de un porcentaje (%).

Los registros referidos al Control Direccional (DCL) alcanzado por los sujetos en el desplazamiento de su

centro de gravedad (CDG) hacia los limites propuestos por el test, se recogen en la siguiente tabla (tabla 22).

Los porcentajes de desplazamiento en general fueron menores en las mujeres que en los hombres salvo en el
desplazamiento lateral izquierdo del CDG. Asi mismo podemos observar en la Tabla 22 como el menor
porcentaje de desplazamiento se corresponde al desplazamiento posterior.

- M DT M DT M DT

Adelante 74,70 9,71 71,72 16,14 72,41 14,84
71,10 15,87 64,29 16,61 65,95 16,50
Derecha 76,70 9,78 75,45 11,85 75,74 11,30
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69,10 11,04 74,66 10,71 73,37 10,92

Media de las

72,90 8,14 71,75 9,12 72,02 8,82
4 pruebas

Tabla 22.-LOS-Control direccional en funcion del sexo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica (DT)

En la tabla 23 se recoge el porcentaje medio correspondiente al Control Direccional en funcion de las cuatro

patologias méas presentes en la muestra y de los cuatro farmacos més consumidos.

Observamos cémo el porcentaje medio conseguido es mayor en los individuos diagnosticados de patologia
cardiovascular y menor en los diagnosticados de demencia, justo lo contrario que en el caso del porcentaje
referido al Punto de Excursién Final Maxima. En cuanto a los farmacos, observamos cdmo los sujetos
consumidores de diuréticos fueron los que consiguieron un mayor porcentaje y los consumidores de

antidepresivos los que obtuvieron un porcentaje menor.

PATOLOGIAS LOS.- DCL MEDIO FARMACOS LOS.- DCL MEDIO

Patologia

72,00 8,04 Farmacos cardioterapicos 72,03 9,09

Antidepresivos 69,68 8,52
72,70 7,38

70,86 9,25 Diuréticos 73,69 713

cardiovascular

Alteracion visual 71,94 7,05

Sindrome ansioso

depresivo

Tabla 23.-LOS-Porcentaje medio del DCL en funcion de patologias y farmacos. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacién
Tipica (DT)

La Tabla 24 muestra el porcentaje medio correspondiente al Control Direccional alcanzado, registrado en

relacion al estadio cognitivo de la persona segun la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS)?78.

En esta tabla (tabla 24) se puede observar cdmo las personas que consiguieron un mayor porcentaje medio
correspondiente al MXE fueron las que se encontraban en el estadio 3, es decir, las que presentaban un

deterioro cognitivo leve mientras que las que obtuvieron un menor porcentaje fueron las que se encontraban en
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el estadio 4, correspondiente a un de deterioro cognitivo moderado.

1.Ausencia de alteracion cognitiva 74,50 6,36

2.Disminucion cognitiva muy leve 71,10 9,06
3.Deterioro cognitivo leve 75,00 9,87
4.Deterioro cognitivo moderado 70,50 9,70

5.Deterioro cognitivo moderado-grave 71,09 7,90

Tabla 24.-LOS-Porcentaje medio del DCL en funcion del estadio cognitivo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion
Tipica (DT)
Rhythmic Weight Shift (RWS)

El test Rhythmic Weight Shift (RWS) permite realizar pruebas especificas que valoran la capacidad de la
persona para realizar desplazamientos ritmicos de su centro de gravedad. Se tendran en cuenta dos

direcciones, la direccion anteroposterior y la mediolateral.
Los parametros registrados en esta prueba fueron los siguientes:

a) Velocidad de desplazamiento ritmico mediolateral

b) Control direccional en el desplazamiento ritmico mediolateral

c) Velocidad de desplazamiento ritmico anteroposterior

d) Control direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior
a) Velocidad de desplazamiento ritmico mediolateral

Los registros referidos a la velocidad, medida en grados/segundo y alcanzada por los sujetos en el
desplazamiento ritmico mediolateral de su centro de gravedad (CDG) hacia los limites propuestos por el test,

se recogen en la siguiente tabla (tabla 25).

En la tabla (tabla 25) se puede observar cémo la velocidad de desplazamiento ritmico mediolateral del CDG

alcanzada es menor en las mujeres que en los hombres en cualquiera de los tres tipos de ritmo propuestos:
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lento, moderado y rapido.

RWS.-VELOCIDAD
DESPLAZAMIENTO
RITMICO
MEDIOLATERAL

HOMBRES MUJERES

M DT M DT M DT
Ritmo lento 2,07 0,68 2,02 0,52 2,03 0,55
Ritmo moderado 3,56 1,24 3,27 1,07 3,34 1,10
Ritmo rapido 6,91 2,91 5,70 2,17 5,98 2,38
Media de las 4 pruebas 4,18 1,54 3,68 1,10 3,80 1,22

Tabla 25.-RWS-Velocidad de desplazamiento ritmico mediolateral en funcion del sexo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y

Desviacion Tipica (DT)
En la siguiente tabla (tabla 26) se recoge la velocidad media de desplazamiento ritmico mediolateral del CDG
en funcion de las cuatro patologias méas presentes en la muestra y de los cuatro farmacos mas consumidos.

Observamos cémo la velocidad media alcanzada en este caso es mayor en los individuos con afectacion
visual y menor en los diagnosticados de sindrome ansioso-depresivo. En cuanto a los farmacos, vemos como
los sujetos consumidores de ansioliticos fueron los que consiguieron una mayor velocidad media y los

consumidores de diuréticos los que obtuvieron una menor velocidad media.

RWS.-VELOCIDAD MEDIA RWS.-VELOCIDAD MEDIA

PATOLOGIAS DESPLAZAMIENTO RITMICO FARMACOS DESPLAZAMIENTO RITMICO
MEDIOLATERAL MEDIOLATERAL

3,71 1,23 Farmacos cardioterapicos 3,82 1,17

Antidepresivos 3,67 1,06
w 1 ’10
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RWS.-VELOCIDAD MEDIA RWS.-VELOCIDAD MEDIA
PATOLOGIAS DESPLAZAMIENTO RITMICO FARMACOS DESPLAZAMIENTO RITMICO

MEDIOLATERAL MEDIOLATERAL

Sindrome ansioso
3,36 0,96 Diuréticos 3,34 1,00

depresivo

Tabla 26.-RWS-Velocidad media de desplazamiento ritmico mediolateral en funcién de patologias y farmacos. Estadisticos
descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica (DT)

A continuacion presentamos una tabla (tabla 27) que muestra la velocidad media de desplazamiento ritmico
mediolateral alcanzada, registrada en relacion al estadio cognitivo de la persona segun la Global Deterioration
Scale de Reisberg (GDS)278.

En esta tabla (tabla 28) podemos observar como las personas que alcanzaron una mayor velocidad media en
el desplazamiento ritmico mediolateral de su CDG fueron las que se encontraban en el estadio 2, es decir, las
que presentaban una disminucién cognitiva muy leve, mientras que las que obtuvieron una velocidad media
menor fueron las que se encontraban en el estadio 5, correspondiente a un deterioro cognitivo moderado-

grave.

RWS-VELOCIDAD MEDIA DESPLAZAMIENTO RITMICO
MEDIOLATERAL

M DT

1.Ausencia de alteracion cognitiva 3,90 0,84
4,28 1,05

2.Disminucién cognitiva muy leve
3.Deterioro cognitivo leve 3,66 1,32
4.Deterioro cognitivo moderado 3,77 1,49

5.Deterioro cognitivo moderado-grave 3,50 1,11

Tabla 27.- RWS-Velocidad media de desplazamiento ritmico mediolateral en funcién del estadio cognitivo. Estadisticos
descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica (DT).

b) Control direccional en el desplazamiento ritmico mediolateral.

Los registros referidos al Control direccional alcanzado por los sujetos en el desplazamiento ritmico
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mediolateral de su centro de gravedad (CDG), expresado como porcentaje (%), se recogen en la siguiente
tabla (tabla 28).

En dicha tabla (tabla 28) se puede observar cémo el porcentaje obtenido es mayor en las mujeres que en los
hombres en cualquiera de los tres tipos de ritmo propuestos: lento, moderado y rapido. Ademas el mejor
porcentaje se corresponde con el ritmo rapido, tanto en el grupo de los hombres como en el de las mujeres, y

el menor se corresponde con el ritmo lento también en ambos grupos.

RWS.-CONTROL  DIRECCIONAL
DESPLAZAMIENTO RITMICO HOMBRES MUJERES

MEDIOLATERAL

67,50 15,35 70,30 7,94 69,65 10,00
75,20 9,11 76,18 6,49 75,95 7,07
83,10 7,26 83,60 5,18 83.48 5,64
75,20 9,08 76,72 5,02 76,37 6,11

Tabla 28.-RWS-Control direccional en el desplazamiento ritmico mediolateral. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion
Tipica (DT)

En la siguiente tabla (tabla 29) se recoge el Porcentaje medio correspondiente al control direccional en el
desplazamiento ritmico mediolateral en funcidn de las cuatro patologias mas presentes en la muestra y de los

cuatro farmacos mas consumidos.

Observamos cdmo el porcentaje medio alcanzado, referido al control direccional, en este caso es mayor en los
individuos con afectacion visual y menor en los diagnosticados de sindrome ansioso-depresivo. En cuanto a
los farmacos, vemos como los sujetos consumidores de diuréticos fueron los que consiguieron un mayor

porcentaje medio y los consumidores de ansioliticos los que obtuvieron un menor porcentaje.

RWS-PORCENTAJE MEDIO RWS-PORCENTAJE MEDIO

: CONTROL DIRECCIONAL : CONTROL DIRECCIONAL
PATOLOGIAS : FARMACOS ’
DESPLAZAMIENTO RITMICO DESPLAZAMIENTO RITMICO

MEDIOLATERAL MEDIOLATERAL
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RWS-PORCENTAJE MEDIO RWS-PORCENTAJE MEDIO
CONTROL DIRECCIONAL CONTROL DIRECCIONAL
DESPLAZAMIENTO RITMICO DESPLAZAMIENTO RITMICO
MEDIOLATERAL MEDIOLATERAL

PATOLOGIAS FARMACOS

Patologia
76,78 6,23 Farmacos cardioterapicos 76,30 6,67

Antidepresivos 76,45 5,93

75,40 6,35 Diuréticos 779 3,72

cardiovascular

76,76 4,54
Alteracion visual 1717 4,77

Sindrome ansioso

depresivo

Tabla 29.-RWS-Porcentaje medio correspondiente al control direccional en el desplazamiento ritmico mediolateral en funcion de

patologias y farmacos. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacién Tipica (DT)

A continuacién presentamos una tabla (tabla 30) que muestra el porcentaje medio correspondiente al Control
direccional en el desplazamiento ritmico lateral registrado en relacion al estadio cognitivo de la persona segun
la Global Deterioration Scale de Reisberg(GDS)?78,

En la Tabla 34 podemos observar como las personas que alcanzaron un mayor porcentaje medio en el
desplazamiento ritmico lateral de su CDG fueron las que se encontraban en el estadio 4 es decir, las que
presentaban un deterioro cognitivo moderado, mientras que las que obtuvieron un porcentaje medio menor

fueron las que se encontraban en el estadio 2, correspondiente a una disminucion cognitiva muy leve.

RWS-PORCENTAJE MEDIO CONTROL DIRECCIONAL DESPLAZAMIENTO
RITMICO MEDIOLATERAL

M DT

1.Ausencia de alteracion cognitiva 77,00 9,89
73,60 8,87

2 Disminucion cognitiva muy leve
3.Deterioro cognitivo leve 77,30 5,88
4.Deterioro cognitivo moderado 78,40 4,08

5.Deterioro cognitivo moderado-grave 76,09 4,15
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RWS-PORCENTAJE MEDIO CONTROL DIRECCIONAL DESPLAZAMIENTO

RITMICO MEDIOLATERAL

Tabla 30.-RWS-Porcentaje medio correspondiente al control direccional en el desplazamiento ritmico mediolateral en funcién del

estadio cognitivo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacién Tipica (DT)

c) Velocidad de desplazamiento anteroposterior

Los registros referidos a la velocidad, medida en grados/segundo y alcanzada por los sujetos en el
desplazamiento ritmico anteroposterior de su centro de gravedad (CDG) hacia los limites propuestos por el

test, se recogen en la siguiente tabla (tabla 31).

En la Tabla 31 se puede observar cémo la velocidad de desplazamiento ritmico anteroposterior del CDG
alcanzada es menor en las mujeres que en los hombres en cualquiera de los tres tipos de ritmo propuestos:

lento, moderado y rapido.

RWS.-VELOCIDAD
DESPLAZAMIENTO
RITMICO
ANTEROPOSTERIOR

HOMBRES MUJERES

M DT M DT M DT
Ritmo lento 1,68 0,52 1,54 0,34 1,57 0,39
Ritmo moderado 2,76 0,91 2,37 0,73 2,46 0,78
Ritmo rapido 4,19 1,75 3,65 1,17 3,78 1,32
Media de las 4 pruebas 2,89 1,05 2,52 0,68 2,60 0,78

Tabla 31.-RWS-Velocidad de desplazamiento ritmico anteroposterior en funcién del sexo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y

Desviacién Tipica (DT)

En la siguiente tabla (tabla 32) se recoge la velocidad media de desplazamiento ritmico anteroposterior en

funcién de las cuatro patologias mas presentes en la muestra y de los cuatro farmacos mas consumidos.

Observamos cémo la velocidad media alcanzada en este caso es mayor en los individuos con afectacion
visual y menor en las personas con demencia. En cuanto a los farmacos, podemos ver como los sujetos

consumidores de farmacos cardioterapicos fueron los que consiguieron una mayor velocidad media y los
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consumidores de diuréticos los que obtuvieron una menor velocidad media.

RWS.-VELOCIDAD MEDIA RWS.-VELOCIDAD MEDIA
PATOLOGIAS DESPLAZAMIENTO RITMICO DESPLAZAMIENTO RITMICO
ANTEROPOSTERIOR ANTEROPOSTERIOR

Patologia

cardiovascular

Alteracion visual 2,55 0,58 Ansioliticos 2,59 0,65

Sindrome ansioso

Diuréticos 2,29 0,60

depresivo

Tabla 32.-RWS-Velocidad media de desplazamiento ritmico anteroposterior en funcion de patologias y farmacos. Estadisticos
descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica (DT)

A continuacién presentamos una tabla (tabla 33) que muestra la velocidad media de desplazamiento ritmico
anteroposterior alcanzada, registrada en relaciéon al estadio cognitivo de la persona segun la Global
Deterioration Scale de Reisberg(GDS)?2".

En la Tabla 33 se puede comprobar como las personas que alcanzaron una mayor velocidad media en el
desplazamiento ritmico anteroposterior de su CDG fueron las que se encontraban en el estadio 2, es decir, las
que presentaban una disminucion cognitiva muy leve mientras que las que obtuvieron una velocidad media

menor fueron las que se encontraban en el estadio 5, correspondiente a un deterioro cognitivo moderado-

RWS-VELOCIDAD MEDIA DESPLAZAMIENTO RITMICO
ANTEROPOSTERIOR

1.Ausencia de alteracion cognitiva

2.Disminucion cognitiva muy leve

3.Deterioro cognitivo leve
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RWS-VELOCIDAD MEDIA DESPLAZAMIENTO RITMICO

ANTEROPOSTERIOR

4.Deterioro cognitivo moderado 2,51 0,83

5.Deterioro cognitivo moderado-grave 247 0,64

Tabla 33.- RWS-Velocidad media de desplazamiento ritmico anteroposterior en funcion del estadio cognitivo. Estadisticos

descriptivos: Media (M) y Desviacién Tipica (DT).

d) Control direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior.

Los registros referidos al control direccional alcanzado por los sujetos en el desplazamiento ritmico en sentido
anteroposterior de su centro de gravedad (CDG), expresado como porcentaje (%), se recogen en la siguiente
tabla (tabla 34).

En dicha tabla (tabla 34) se puede observar como el porcentaje obtenido es mayor en las mujeres que en los
hombres en cualquiera de los tres tipos de ritmo propuestos: lento, moderado y répido. Aunque en este caso el
mejor porcentaje se corresponde con el ritmo moderado, tanto en el grupo de los hombres como en el de las

mujeres, y el menor se corresponde con el ritmo lento también en ambos grupos.

RWS.-CONTROL
DIRECCIONAL
DESPLAZAMIENTO HOMBRES MUJERES

RITMICO
ANTEROPOSTERIOR

M DT M DT M DT
Ritmo lento 67,00 16,04 70,48 10,01 69,67 11,56
Ritmo moderado 72,80 10,81 74,90 12,47 74,41 12,02
Ritmo rapido 71,00 18,57 72,24 13,98 71,95 14,94
Media de las 4 pruebas 70,10 14,96 72,48 9,28 71,93 10,70

Tabla 34.-RWS-Control direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior. Estadisticos descriptivos: Media (M) y

Desviacion Tipica (DT)

En la siguiente tabla (tabla 35) se recoge el porcentaje medio correspondiente al control direccional en el

112 Memoria para optar al titulo de doctor



Andlisis posturografico y clinico del equilibrio de usuarios de un complejo gerontoldgico

desplazamiento ritmico anteroposterior en funcion de las cuatro patologias mas presentes en la muestra y de

los cuatro farmacos mas consumidos.

Observamos cémo el porcentaje medio alcanzado, referido al control direccional, es mayor en los individuos
con afectacioén visual y menor en los diagnosticados de demencia. En cuanto a los farmacos, podemos ver
como los sujetos consumidores de farmacos cardioterapicos fueron los que consiguieron un mayor

porcentaje medio y los consumidores de antidepresivos los que obtuvieron un menor porcentaje.

RWS-PORCENTAJE MEDIO RWS-PORCENTAJE MEDIO
CONTROL DIRECCIONAL CONTROL DIRECCIONAL
DESPLAZAMIENTO RITMICO DESPLAZAMIENTO RITMICO
ANTEROPOSTERIOR ANTEROPOSTERIOR

PATOLOGIAS

Patologia

72,41 9,19 74,10 9,02

cardiovascular

68,16 11,69 Antidepresivos 7213 6,12
Alteracion visual 73,88 8,32 Ansioliticos 73,29 10,31

Sindrome ansioso
72,66 6,42 Diuréticos 73,46 11,04
depresivo

Tabla 35.-RWS-Porcentaje medio correspondiente al control direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior en funcién de

patologias y farmacos. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacion Tipica (DT)

A continuacién presentamos una tabla (tabla 36) que muestra el porcentaje medio correspondiente al control
direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior alcanzado, registrado en relacién al estadio cognitivo

de la persona segun la Global Deterioration Scale de Reisberg(GDS)?78,

En la Tabla 36 anterior se puede observar como las personas que alcanzaron un mayor porcentaje medio en el
desplazamiento ritmico lateral de su CDG fueron las que se encontraban en el estadio 2 y 3, es decir, las que
presentaban una disminucidn cognitiva muy leve o un deterioro cognitivo leve, mientras que las que obtuvieron
un porcentaje medio menor fueron las que se encontraban en el estadio 4, correspondiente a un deterioro

cognitivo moderado.
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RWS-PORCENTAJE MEDIO CONTROL DIRECCIONAL DESPLAZAMIENTO

RITMICO ANTEROPOSTERIOR
M DT
1.Ausencia de alteracion cognitiva 75,50 10,60
2 Disminucion cognitiva muy leve 75,80 8,02
3.Deterioro cognitivo leve 75,80 4,87
4.Deterioro cognitivo moderado 65,30 15,89
5.Deterioro cognitivo moderado-grave 70,27 9,17

Tabla 36.-RWS-Porcentaje medio correspondiente al control direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior en funcion del

estadio cognitivo. Estadisticos descriptivos: Media (M) y Desviacién Tipica (DT)

4.2. ANALISIS COMPARATIVO

4.2.1. Relacion entre el riesgo de caida y las diferentes variables registradas

Se ha realizado un analisis comparativo entre los distintos instrumentos de evaluacion del equilibrio y las
distintas variables registradas, tanto categdricas: edad, sexo, patologias, farmacos y estadio cognitivo segun la
GDS de Reisberg?’® como numéricas: talla, indice de Masa Corporal (IMC), N° de caidas en los ultimos 6
meses. N° de farmacos consumidos, capacidad funcional segun el indice de Barthel?8! y puntuacién obtenida

en el MMSE?279, con el fin de ver si el resultado en dichos instrumentos esté influenciado por estas variables.

Test Timed Up and Go (TUG)
En la siguiente tabla (tabla 37) se relaciona la variable “edad” con el riesgo de caida segun el TUG.

Se observa como la mayor parte de los sujetos que presentan un riesgo bajo de caida se encuentran en la
franja de edad que va de 65 a 69 afios. Si hablamos de riesgo medio, la mayor parte de los individuos se sittian
en un rango de edad comprendido entre los 80 y los 84 afios, y en el caso de alto riesgo de caida la mayoria

de los sujetos tienen edades comprendidas entre los 85 y los 89 afios.

Ademas a través del estadistico Chi Cuadrado se ha podido establecer una relacion estadisticamente
significativa (p<0,05) entre la edad y el riesgo de caida determinado por el TUG, es decir, pertenecer a un
grupo de edad determinado esta relacionado de forma significativa, con tener un mayor o menor riesgo de
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TIMED UP AND GO (TUG)

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO TOTAL p
N %T  %RB N %T %RM N %T %RA N % 0,01
2 4,7 33,3 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 47
70-74 1 2,3 16,6 7 16,3 28,0 0 0,0 0,0 8 18,6
75-79 2 47 33,3 2 4,7 8,0 1 2,3 8,3 5 11,6
80-84 0 0,0 0,0 8 18,6 32,0 3 7,0 25,0 11 25,6
85-89 0 0,0 0,0 5 11,6 20,0 4 9.3 33,3 9 20,9

90-94 1 2,3 16,6 2 47 8,0 2 47 16,6 5 11,6

0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 47 16,6 2 47

100-104 0 0,0 0,0 1 2,3 4,0 0 0,0 0,0 1 2,3

TOTAL 6 14,0 100 25 58,1 100 12 27,9 100 43 100

Q
=N
o
o

Tabla 37.- Relacion entre el riesgo de caidas segun el TUG y la edad. Tabla de frecuencias: Numero (N) y Porcentaje

La siguiente tabla (tabla 38) muestra la relacion existente entre la variable “sexo” y el riesgo de caida segun el
TUG. Si observamos los resultados expuestos comprobamos cdmo el grupo mas numeroso se corresponde al
de los sujetos con un riesgo medio de caida, con un 58,1% del total de la muestra. Si desgranamos los
resultados en funcion del sexo podemos afirmar que, en el caso del grupo de los hombres, el 20% presenta
bajo riesgo de caida, el 80% riesgo medio y ninguno riesgo alto. En el grupo de las mujeres, el 12,12%
presenta bajo riesgo de caida, el 51,5% presenta riesgo medio y un 36,6% riesgo alto. Vemos como, tanto en
el caso de las mujeres como en el de los hombres, el grupo mas numeroso es, efectivamente, el que se

corresponde con un riesgo medio de caida.

No se ha hallado una relacién significativa entre la variable “sexo” y el riesgo de caida, es decir, pertenecer a

uno u otro sexo no implica tener un mayor o menor riesgo de caida.

SEXO TIMED UP AND GO (TUG)
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TIMED UP AND GO (TUG)

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO TOTAL p
N %T N %T N %T N % 0,08
HOMBRES 2 47 8 18,6 0 0,0 10 23,3
MUJERES 4 9,3 17 39,5 12 27,9 33 76,7
TOTAL 6 14,0 25 58,1 12 27,9 43 100

Tabla 38.- Relacion entre el riesgo de caidas segun el TUG y el sexo. Tabla de frecuencias: Numero (N) y Porcentaje

En las Tablas 39 y 40 se recoge la relacion entre el riesgo de caidas, segun el TUG; las cuatro patologias mas
presentes en la muestra (tabla 39) y los cuatro farmacos mas consumidos (tabla 40).

En esta tabla (tabla 39) queda de manifiesto como el mayor porcentaje de individuos en cada una de las cuatro
patologias seleccionadas, se sitta en el grupo de los que tienen un riesgo moderado de caida. Sin embargo no
se ha hallado ninguna relacién estadisticamente significativa entre padecer una de estas cuatro patologias y

presentar un mayor 0 menor riesgo de caida.

PATOLOGIAS TIMED UP AND GO (TUG)
RIESGO
RIESGO BAJO RIESGO ALTO TOTAL p
MODERADO

N %T N %T N %T N %

Patologia

cardiovascular

2 47 15 34,9 9 20,9 26 60,5 0,22
Déficit visual 3 7,0 10 233 4 9,3 17 39,5 0,79

Sindrome
ansioso 2 47 8 18,6 5 11,6 15 34,9 0,84

depresivo
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PATOLOGIAS TIMED UP AND GO (TUG)

Tabla 39.- Relacion entre el riesgo de caidas segin el TUG y las principales patologias. Tabla de frecuencias: Ndmero (N) y
Porcentaje (%)

En la Tabla 40 queda también de manifiesto como el mayor porcentaje de individuos en cada uno de las cuatro
farmacos seleccionados se situa en el grupo de los que tienen un riesgo moderado de caida: un 46,6% de las
personas que consumen farmacos cardioterapicos presentan un riesgo medio de caida segun el TUG, lo
mismo sucede con el 54,4% de los que toman antidepresivos, el 50% de los consumidores de ansioliticos y el

53,8% de los que toman diuréticos.

Al realizar el andlisis, utilizando el estadistico Chi Cuadrado, vemos como existe una relacion estadisticamente
significativa (p<0,05) entre el consumo de farmacos cardioterdpicos y el tener un mayor o menor riesgo de

caida.

FARMACOS TIMED UP AND GO (TUG)

RIESGO
RIESGO BAJO RIESGO ALTO TOTAL ]
MODERADO
- N %T N %T N W N %
Farmacos
6 14,0 14 32,6 10 23,3 30 69,9 0,05

cardioterapicos

7,0 12 27,9 7 16,3 51,2 24,0 0,83

Antidepresivos 3
5 11,6 12 27,9 7 16,3 24 55,8 0,28
1 2,3 7 16,3 5 11,6 13 30,2 0,51

Tabla 40.- Relacién entre el riesgo de caidas segun el TUG y consumo de farmacos. Tabla de frecuencias: Numero (N) y

Porcentaje (%)

En la siguiente tabla (tabla 41) se relaciona el riesgo de caida segun el TUG y el estadio cognitivo segun la
Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS)%8. Como vemos en ella el 14% de la muestra presenta, segun el
TUG, un riesgo bajo de caida, de este grupo el mayor porcentaje se sitia en el estadio 2 (7% del total de la
muestra). El 58,1% presenta un riesgo medio de caida, de ellos los mayores porcentajes se sittian en los
estadios 4 (16,6% del total de la muestra) y estadio 5 (16,6% del total de la muestra). Por ultimo, el 27,9%

Memoria para optar al titulo de doctor 117



Andlisis posturografico y clinico del equilibrio de usuarios de un complejo gerontolégico

presentan un riesgo alto de caida y de este grupo la mayor proporcién se corresponde con el estadio 3 (11,6%

del total de la muestra).

Ademas en el analisis estadistico se encontré una relacién estadisticamente significativa entre la GDS vy el
riesgo de caida segun el Test Timed Up and Go (TUG), lo que quiere decir que el hecho de presentar un nivel

de deterioro cognitivo determinado influira en el riesgo de caerse.

“ TIMED UP AND GO (TUG)

RIESGO
RIESGO BAJO RIESGO ALTO TOTAL p
MODERADO

- N %T N %T N %T N % 0,009

1.Ausencia de

2 4,7 0 0,0 0 0,0 2 4,7
alteracion cognitiva
2 Disminucion

3 7,0 6 14,0 1 2,3 10 23,3
cognitiva muy leve
3.Deterioro

0 0,0 5 11,6 5 11,6 10 23,3
cognitivo leve
4.Deterioro

0 0,0 7 16,3 3 7,0 10 23,3
cognitivo moderado
5.Deterioro
cognitivo moderado- 1 2,3 16,3 25,0 3 7,0 11 25,6

grave

TOTAL 6 14,0 25 58,1 12 27,9 43 100

Tabla 41.- Relacion entre el riesgo de caidas segtn el TUG y el estadio cognitivo. Tabla de frecuencias: Nimero (N) y Porcentaje
(%)

En la tabla 42 podemos observar los valores de la prueba t de Student realizada para dos muestras
relacionadas y con la que se intent6 determinar la posible relacion entre el riesgo de caida segun el TUG y una
serie de variables numéricas registradas en el estudio: talla, IMC, N° de caidas en los 6 meses previos, N° de

farmacos consumidos, estado funcional segtn el indice de Barthel28'y puntuacion en el MMSE27®.,

Se observa como el riesgo de caida mantiene una relacién estadisticamente significativa con todas las
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variables numéricas mencionadas salvo con la puntuacién en el MMSE.

TIMED UP AND GO (TUG)

t Sig (bilateral)
TALLA -76,09 0,000
IMC -3,42 0,001

Tabla 42.- Correlacion entre los tiempos obtenidos en el TUG y otras variables registradas. Prueba t para muestras relacionadas.

La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p<0.05)

Resumiendo, el riesgo de caida segun el test Timed Up and Go (TUG)?* presentd una relacién
estadisticamente significativa con las siguientes variables: edad, consumo de farmacos cardioterapicos,
estadio cognitivo segln la GDS de Reisberg?’®, talla, IMC, n° de caidas en los 6 meses previos, n° total de

farmacos consumidos y capacidad funcional segin el indice de Barthel2s!.

Escala Tinetti
En la siguiente tabla (tabla 43) se relaciona la variable “edad” con el riesgo de caida segun la Escala Tinetti.

En ella podemos observar que el grupo mayoritario esta formado por 30 personas (69,8% de la muestra) con

un riesgo moderado de caerse

La mayor parte de los sujetos que presentan un riesgo bajo de caida se encuentran en la franja de edad de 70
a 74 afios. Si hablamos de riesgo medio, la mayor parte de los individuos se sitian en un rango de edad
comprendido entre los 80 y los 84 afios, y en el caso de alto riesgo de caida la mayoria de los sujetos tienen
edades comprendidas entre los 90 y los 94 afios.

Ademas a través del estadistico Chi Cuadrado se ha podido establecer una relacion estadisticamente
significativa (p<0,05) entre la edad y el riesgo de caida determinado por la Escala Tinetti, es decir, pertenecer a

un grupo de edad determinado esta relacionado de forma significativa, con tener un mayor o menor riesgo de
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ESCALA TINETTI

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO TOTAL p
N %T  %RB N %T %RM N %T %RA N %
2 47 22,2 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 47 0,009
70-74 3 7,0 33,3 5 11,6 16,6 0 0,0 0,0 8 18,6
75-79 3 7,0 33,3 1 2,3 3,3 1 2,3 25,0 5 11,6
80-84 0 0,0 0,0 10 233 33,3 1 2,3 25,0 11 25,6
85-89 0 0,0 0,0 9 20,9 30,0 0 0,0 0,0 9 20,9
90-94 1 2,3 11,1 2 47 6,6 2 47 50,0 5 11,6

0 0,0 0,0 2 47 6,6 0 0,0 0,0 2 47

100-104 0 0,0 0,0 1 2,3 3,3 0 0,0 0,0 1 2,3

TOTAL 9 20,9 100 30 69,8 100 4 9,3 100 43 100

Q
=N
o
o

Tabla 43.- Relacion entre el riesgo de caidas segun la Escala Tinetti y la edad. Tabla de frecuencias: Nimero (N) y Porcentaje (%)

La Tabla 44 muestra la relacidn existente entre la variable “sexo” y el riesgo de caida segun la Escala Tinetti. Si
observamos los resultados expuestos comprobamos cdmo el grupo mas numeroso se corresponde al de los
sujetos con un riesgo medio de caida, con un 69,8% del total de la muestra. Si desgranamos los resultados en
funcién del sexo podemos afirmar que, en el caso del grupo de los hombres, el 30% presenta bajo riesgo de
caida, el 70% riesgo medio y ninguno riesgo alto. En el grupo de las mujeres, el 18,1% presenta bajo riesgo de
caida, el 69,6% presenta riesgo medio y un 12,1% riesgo alto. Vemos como, tanto en el caso de las mujeres
como en el de los hombres, el grupo mas numeroso es, efectivamente, el que se corresponde con un riesgo

medio de caida.

No se ha hallado una relacién significativa entre la variable “sexo” y el riesgo de caida segun la Escala Tinetti,

es decir, pertenecer a uno u otro sexo no implica tener un mayor 0 menor riesgo de caida.

SEXO ESCALA TINETTI
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ESCALA TINETTI

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO TOTAL p

N %T N %T N %T N %
HOMBRES 3 7,0 7 16,3 0 0,0 10 23,3 0,422
MUJERES 6 14,0 23 53,5 4 9,3 33 76,7
TOTAL 9 20,9 30 69,8 4 9,3 43 100

Tabla 44.- Relacion entre el riesgo de caidas segun la Escala Tinetti y el sexo. Tabla de frecuencias: Nimero (N) y Porcentaje (%)

En la siguientes tablas (tabla 45 y tabla 46) se recoge la relacion entre el riesgo de caidas, segun la Escala
Tinetti; las cuatro patologias mas presentes en la muestra (tabla 45) y los cuatro farmacos mas consumidos
tabla 46).

—_

En la Tabla 45 queda de manifiesto como el mayor porcentaje de individuos en cada una de las cuatro
patologias seleccionadas, se sitta en el grupo de los que tienen un riesgo moderado de caida. Sin embargo no
se ha hallado ninguna relacion estadisticamente significativa entre padecer una de estas cuatro patologias y

presentar un mayor o menor riesgo de caida.

PATOLOGIAS ESCALA TINETTI
RIESGO
RIESGO BAJO RIESGO ALTO TOTAL p
MODERADO

N %T N %T N %T N %

Patologia
6 14,0 20 46,5 3 7,0 29 67,4 0,944
cardiovascular

5 11,6 18 419 3 7,0 26 60,5 0,800
Déficit visual 5 11,6 12 27,9 0 0,0 17 39,5 0,167

Sindrome
ansioso 2 4,7 12 27,9 1 2,3 15 349 0,562

depresivo
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PATOLOGIAS ESCALA TINETTI

Tabla 45.- Relacién entre el riesgo de caidas segun la Escala Tinetti y las principales patologias. Tabla de frecuencias: Numero (N)
y Porcentaje (%)

En la Tabla 46 queda también de manifiesto como el mayor porcentaje de individuos en cada uno de las cuatro
farmacos seleccionados se situa en el grupo de los que tienen un riesgo moderado de caida: un 63,3% de las
personas que consumen farmacos cardioterapicos presentan un riesgo medio de caida segun la Escala Tinetti,
lo mismo sucede con el 72,2% de los que toman antidepresivos, el 66,6% de los consumidores de ansioliticos

y el 69,2% de los que toman diuréticos.

Al hacer el andlisis, utilizando el estadistico Chi Cuadrado, no hemos hallado ninguna relacion

estadisticamente significativa entre consumir uno de estos cuatro farmacos y presentar un mayor o menor

riesgo de caida.

FARMACOS ESCALA TINETTI
RIESGO
RIESGO BAJO RIESGO ALTO TOTAL p
MODERADO

N %T N %T N %T N %

Farmacos
7 16,3 19 442 4 9,3 30 69,8 0,273

cardioterapicos

Antidepresivos 4 9,3 16 37,2 2 4,7 22 51,2 0,895
7 16,3 16 37,2 1 2,3 24 55,8 0,185

Diuréticos 2 47 9 20,9 2 47 13 30,2 0,602

Tabla 46.- Relacion entre el riesgo de caidas segun la Escala Tinetti y consumo de farmacos. Tabla de frecuencias: Numero (N) y

Porcentaje (%)

En la siguiente tabla (tabla 47) se relaciona el riesgo de caida segun la Escala Tinetti y el estadio cognitivo
segun la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS)278. Como vemos en ella el 20,9% de la muestra
presenta, segun la Escala Tinetti, un riesgo bajo de caida, de este grupo el mayor porcentaje se situa en el
estadio 2 (7% del total de la muestra). El 69,8% presenta un riesgo medio de caida, de ellos el mayor

porcentaje se sitla en el estadio 5 (20,9% del total de la muestra). Por ultimo, el 9,3% presentan un riesgo alto
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de caida y de este grupo la mayor proporcién se corresponde con los estadios 3 y 4 (4,7% del total de la

muestra en cada uno de los casos).

En el andlisis estadistico no se encontré ninguna relacion estadisticamente significativa entre la GDS vy el
riesgo de caida segun la Escala Tinetti, lo que quiere decir que el hecho de presentar un nivel de deterioro

cognitivo determinado no influira en el riesgo de caerse.

“ ESCALA TINETTI

RIESGO
RIESGO BAJO RIESGO ALTO TOTAL p
MODERADO

- N %T N %T N %T N % 0,059

1.Ausencia de

2 4,7 0 0,0 0 0,0 2 4,7
alteracion cognitiva
2 Disminucion

3 7,0 7 16,3 0 0,0 10 23,3
cognitiva muy leve
3.Deterioro

0 0,0 8 18,6 2 4,7 10 23,3
cognitivo leve
4.Deterioro

2 4,7 6 14,0 2 4,7 10 23,3
cognitivo moderado
5.Deterioro
cognitivo moderado- 2 4,7 9 20,9 0 0,0 11 25,6

grave

TOTAL 9 20,9 30 69,8 4 9,3 43 100

Tabla 47.- Relacion entre el riesgo de caidas segun la Escala Tinetti y el estadio cognitivo. Tabla de frecuencias: Namero (N) y
Porcentaje (%)

A continuacién presentamos una tabla (tabla 48) en la que se muestran los valores de la prueba t de Student
realizada para dos muestras relacionadas y con la que se intent6 determinar la posible relacién entre el riesgo
de caida segun la puntuacién global de la Escala Tinetti y una serie de variables numéricas registradas en el
estudio: talla, IMC, N° de caidas en los 6 meses previos, N° de farmacos consumidos, capacidad funcional

segUn el Indice de Barthel28'y puntuacion en el MMSEZ7S.
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Se observa como el riesgo de caida mantiene una relacion estadisticamente significativa con todas las

variables numéricas mencionadas (p<0,05).

ESCALA TINETTI (Puntuacion global)

t Sig (bilateral)
TALLA -113,43 0,000
IMC -2,64 0,012

Tabla 48.- Correlacion entre la puntuacion global obtenida en la Escala Tinetti y otras variables registradas. Prueba t para

muestras relacionadas. La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p=<0.05)

La Escala Tinetti se compone de dos partes, una referida a la evaluacion del equilibrio y otra a la evaluacion de
la marcha. A continuacion mostramos la significancia de la relacion de cada una de las puntuaciones, la
correspondiente al equilibrio (tabla 49) y la correspondiente a la marcha (tabla 50), y las variables numéricas

mencionadas con anterioridad.

En la tabla 49 se observa claramente como la puntuacion referida al equilibrio de la Escala Tinetti mantiene
una relacion estadisticamente significativa con las variables numéricas: talla, indice de Masa Corporal (IMC), n°
de caidas en los Ultimos 6 meses, n° total de farmacos consumidos, capacidad funcional segun el indice de
Barthel y puntuacién obtenida en MMSE.

ESCALA TINETTI EQUILIBRIO

t Sig (bilateral)
-120,00 0,000
IMC -5,56 0,000
N° DE CAIDAS PREVIAS 38,12 0,000

[y
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ESCALA TINETTI EQUILIBRIO

N° FARMACOS 9,86 0,000
I. BARTHEL -35,53 0,000
-6,907 0,000

Tabla 49.- Correlacion entre la puntuacién obtenida en el apartado “Equilibrio” de la Escala Tinetti y otras variables registradas.

Prueba t para muestras relacionadas. La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p<0.05)

En la Tabla 50 se observa claramente como la puntuacion referida a la marcha de la Escala Tinetti mantiene

también una relacién estadisticamente significativa con todas las variables numéricas registradas.

ESCALA TINETTI MARCHA

t Sig (bilateral)
TALLA -127,31 0,000
IMC 6,87 0,000

Tabla 50.- Correlacion entre la puntuacién obtenida en el apartado “Marcha” de la Escala Tinetti y otras variables registradas.

Prueba t para muestras relacionadas. La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p<0.05)

Escala de Berg
En la siguiente tabla (tabla 51) se relaciona la variable “edad” con el riesgo de caida segun la Escala de Berg.

La mayor parte de los sujetos que presentan un riesgo bajo de caida se encuentran en la franja de edad de 80
a 84 afios. Si hablamos de riesgo medio, vemos como se distribuyen de una manera bastante uniforme. En

este caso podemos observar cdmo ningun sujeto pertenece al grupo de alto riesgo.

A través del estadistico Chi Cuadrado no se ha podido establecer una relacién estadisticamente significativa
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(p<0,05) entre la edad y el riesgo de caida determinado por la Escala de Berg, es decir, pertenecer a un grupo

de edad determinado no esta relacionado de forma significativa, con tener un mayor o menor riesgo de caida.

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO TOTAL p
N %T  %RB N %T %RM N %T %RA N % 0,252
2 47 6,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 47
7 163 21,2 1 2,3 10,0 0 0,0 0,0 8 18,6
4 9,3 12,1 1 2,3 10,0 0 0,0 0,0 5 11,6
9 209 272 2 4,7 20,0 0 0,0 0,0 11 25,6
7 163 21,2 2 4,7 20,0 0 0,0 0,0 9 20,9
3 7,0 9,0 2 4,7 20,0 0 0,0 0,0 5 11,6
0 0,0 00 2 4,7 20,0 0 0,0 0,0 2 47
1 2,3 30 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 2,3
33 76,7 100 10 23,3 100 0 0,0 0,0 43 100

Tabla 51.- Relacion entre el riesgo de caidas segun la Escala de Berg y la edad. Tabla de frecuencias: Nimero (N) y Porcentaje
(%)

La tabla siguiente (tabla 52) muestra la relacion existente entre la variable “sexo” y el riesgo de caida segun la
Escala de Berg. Si observamos los resultados expuestos comprobamos cdmo el grupo mas numeroso se
corresponde en este caso al de los sujetos con un riesgo bajo de caida, con un 76,7% del total de la muestra.
Si desgranamos los resultados en funcién del sexo podemos afirmar que, en el caso del grupo de los hombres,
el 90% presenta bajo riesgo de caida, el 10% riesgo medio y ninguno riesgo alto. En el grupo de las mujeres, el
72,7% presenta bajo riesgo de caida, el 27,3% presenta riesgo medio y ninguna riesgo alto. Vemos como,
tanto en el caso de las mujeres como en el de los hombres, el grupo mas numeroso es, efectivamente, el que

se corresponde con un riesgo bajo de caida.

No se ha hallado una relacién significativa entre la variable “sexo” y el riesgo de caida, es decir, pertenecer a

uno u otro sexo no implica tener un mayor o menor riesgo de caida.
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ESCALA DE BERG

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO TOTAL p

N %T N %T N %T N % 0,257
HOMBRES 9 20,9 1 2,3 0 0,0 10 23,3
MUJERES 24 55,8 9 20,9 0 0,0 33 76,7
TOTAL 33 76,7 10 23,3 0 0,0 43 100

Tabla 52.- Relacion entre el riesgo de caidas segun el Escala de Berg y el sexo. Tabla de frecuencias: Nimero (N) y Porcentaje
(%)

En las siguientes tablas (tabla 53, tabla 54) se recoge la relacion entre el riesgo de caidas, segun la Escala de
Berg; las cuatro patologias mas presentes en la muestra (tabla 53) y los cuatro farmacos mas consumidos
tabla 54).

—_

En la Tabla 53 queda de manifiesto como el mayor porcentaje de individuos en cada una de las cuatro
patologias seleccionadas, se sitla en el grupo de los que tienen un riesgo bajo de caida. Sin embargo no se ha
hallado ninguna relacion estadisticamente significativa entre padecer una de estas cuatro patologias y

presentar un mayor o menor riesgo de caida

PATOLOGIAS ESCALA DE BERG
RIESGO
RIESGO BAJO RIESGO ALTO TOTAL p
MODERADO

N %T N %T N %T N %

Patologia
21 48,8 8 18,6 0 0,0 29 67,4 0,333
cardiovascular

20 46,5 6 14,0 0 0,0 26 60,5 0,973
Déficit visual 15 34,9 2 47 0 0,0 17 39,5 0,149

Sindrome
ansioso 11 25,6 4 9,3 0 0,0 15 34,9 0,698

depresivo
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PATOLOGIAS ESCALA DE BERG

Tabla 53.- Relacion entre el riesgo de caidas segun la Escala de Berg y las principales patologias. Tabla de frecuencias: Numero
(N) y Porcentaje (%)

En la Tabla 54 queda también de manifiesto como el mayor porcentaje de individuos en cada uno de las cuatro
farmacos seleccionados se sitia en el grupo de los que tienen un riesgo bajo de caida: un 73,3% de las
personas que consumen farmacos cardioterapicos presentan un riesgo bajo de caida segun la Escala de Berg,
lo mismo sucede con el 72,7% de los que toman antidepresivos, el 79,1% de los consumidores de ansioliticos

y el 61,5% de los que toman diuréticos.

Al hacer el anélisis, utilizando el estadistico Chi Cuadrado, vemos que no existe una relacién estadisticamente

significativa (p<0,05) entre el consumo de farmacos cardioterapicos y tener un mayor 0 menor riesgo de caida.

FARMACOS ESCALA DE BERG
RIESGO
RIESGO BAJO RIESGO ALTO TOTAL p
MODERADO

N %T N %T N %T N %

Farmacos
22 51,2 8 18,6 0 0,0 30 69,8 0,421

cardioterapicos

Antidepresivos 16 37,2 6 14,0 0 0,0 22 51,2 0,523
19 442 5 11,6 0 0,0 24 55,8 0,673

Diuréticos 8 18,6 5 11,6 0 0,0 13 30,2 0,120

Tabla 54.- Relacion entre el riesgo de caidas segun la Escala de Berg y consumo de farmacos. Tabla de frecuencias: Numero (N) y

Porcentaje (%)

En la siguiente tabla (tabla 55) se relaciona el riesgo de caida segun la Escala de Berg y el estadio cognitivo
segun la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS)278. Como vemos en ella el 76,7% de la muestra
presenta un riesgo bajo de caida, de este grupo el mayor porcentaje se sitla en el estadio 2 (23,3% del total de
la muestra). El 23,3% presenta un riesgo medio de caida, de ellos el mayor porcentaje se situa en el estadio 3
(11,6% del total de la muestra). Como ya se ha dicho anteriormente, segun esta escala no hay personas en la

muestra con un riesgo alto de caida.
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Ademas en el andlisis estadistico no se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la GDS y el
riesgo de caida segun la Escala de Berg, lo que quiere decir que el hecho de presentar un nivel de deterioro

cognitivo determinado no influiré en el riesgo de caerse.

RIESGO
RIESGO BAJO RIESGO ALTO TOTAL p
MODERADO

- Nooo%T N % N % N % 0089

1.Ausencia de

2 4,7 0 0,0 0 0,0 2 4,7
alteracion cognitiva
2 Disminucién

10 23,3 0 0,0 0 0,0 10 23,3
cognitiva muy leve
3.Deterioro

5 11,6 5 11,6 0 0,0 10 23,3
cognitivo leve
4.Deterioro

7 16,3 3 7,0 0 0,0 10 23,3
cognitivo moderado
5.Deterioro
cognitivo moderado- 9 20,9 2 4,7 0 0,0 1 25,6

grave

TOTAL 33 76,7 10 23,3 0 0,0 43 100

Tabla 55.- Relacién entre el riesgo de caidas segun la Escala de Berg y el estadio cognitivo. Tabla de frecuencias: Numero (N) y

Porcentaje (%)

A continuacion presentamos otra tabla (tabla 56) en la que se muestran los valores de la prueba t de Student
realizada para dos muestras relacionadas y con la que se intent6 determinar la posible relacion entre el riesgo
de caida segun la Escala de Berg y una serie de variables numéricas registradas en el estudio: talla, IMC, N°
de caidas en los 6 meses previos, N° de farmacos consumidos, capacidad funcional segin el indice de
Barthel28'y puntuacién en el MMSE?27,

Se observa como el riesgo de caida mantiene una relacién estadisticamente significativa con todas las

variables numéricas mencionadas.
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ESCALA DE BERG

t Sig (bilateral)
TALLA -77,82 0,000
IMC 4,77 0,000

Tabla 56.- Correlacion entre la puntuacion obtenida la Escala de Berg y otras variables registradas. Prueba t para muestras

relacionadas. La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p<0.05)

4.2.2. Relacion entre los principales parametros posturograficos y las diferentes

variables registradas.

Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)

Relacionamos a continuacién la velocidad media de balanceo obtenida en las cuatro pruebas correspondientes

al MCTSIB con las variables categoricas que hemos registrado: “sexo”, “patologias”, “farmacos” y “estadio

cognitivo” (tabla 57), y con las variables numéricas: “edad” “talla”, “IMC”, “n® caidas previas”, “n° farmacos

consumidos’, puntuacion obtenida en el indice de Barthel28' y puntuacion obtenida en el MMSE2™ (tabla 58).

Como vemos en la Tabla 57, tras el analisis estadistico y habiendo utilizado una correlacién bivariada, hemos

podido establecer una relacion estadisticamente significativa (p<0,05) entre las variables siguientes:

- La prueba ROA del MCTSIB y “padecer demencia”, es decir, la velocidad de balanceo, y por tanto la
estabilidad, cuando una persona permanece en pie con los 0jos abiertos sobre una superficie firme

varia en funcién de si padece 0 no una demencia (p=0,012).

- La prueba ROC del MCTSIB y “padecer demencia”, es decir, la velocidad de balanceo cuando una
persona permanece en pie con los ojos cerrados sobre una superficie firme varia en funcion de si

padece 0 no una demencia (p=0,013).

- La prueba ROC del MCTSIB y “la toma de ansioliticos”, es decir, la velocidad de balanceo, y por tanto
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la estabilidad, cuando una persona permanece en pie con los ojos cerrados sobre una superficie firme

varia en funcién de si toma o no ansioliticos (p=0,022).

- La prueba RGC del MCTSIB y “la toma de farmacos cardioterapicos”, es decir, la velocidad de
balanceo cuando una persona permanece en pie con los 0jos cerrados sobre foam, varia en funcién de

si toma o no farmacos cardioterapicos (p=0,046).

- Laprueba ROA del MCTSIB y el estadio cognitivo segin la GDS de Reisberg, es decir, la velocidad de
balanceo, y por tanto la estabilidad, cuando una persona permanece en pie con los o0jos abiertos sobre

una superficie firme varia en funcién de su nivel de deterioro cognitivo (p=0,001).

- Laprueba ROC del MCTSIB y el estadio cognitivo segun la GDS de Reisberg, es decir, la velocidad de
balanceo cuando una persona permanece en pie con los 0jos cerrados sobre una superficie firme varia

en funcién de su nivel de deterioro cognitivo (p=0,007).

- MCTSIB (Velocidad media de balanceo)

ROA ROC RGA RGC
r Sig(bil)  r Sig (bil) r Sig (bil) r Sig (bil)
0,078 0619 0,137 0,380 0,105 0,503 0135 0,389
.
Patologla 0179 0251 0016 0,919 0,150 0,338 0226 0,144

cardiovascular

0,380 0,012 0,377 0,013 0,138 0,379 0,248 0,109
Déficit visual -0,042 0,788 0,077 0,623 0,219 0,158 -0,004 0,979

Sd. Ansioso-
0,070 0,657 0,148 0,344 -0,123 0,433 0,128 0,413

depresivo

FARMACOS
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- MCTSIB (Velocidad media de balanceo)

Farmacos

-0,267 0,084 -0,297 0,053 0,196 0,209 0,305 0,046

cardioterapicos

0,162 0,299 0,211 0,174 -0,088 0,576 0,175 0,262
-0,350 0,022 -0,233 0,132 0,029 0,853 -0,252 0,103
-0,068 0,667 -0,665 0,678 0,161 0,302 0,145 0,353

ESTADIO

0,473 0001 0402 0,007 0,123 0,430 0166 0,288
COGNITIVO (GDS)

Tabla 57.- Correlacion entre el MCTSIB y las distintas variables categoricas registradas. Correlacion bivariada. La correlacion es

significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p=0.05)

Como se observa en la tabla siguiente (tabla 58) en el andlisis estadistico efectuado a través de la prueba t de
Student para muestras relacionadas, se ha podido establecer una relacién estadisticamente significativa entre
las cuatro pruebas correspondientes al test MCTSIB y todas y cada una de las variables numéricas registradas:
talla, IMC, N° de caidas en los 6 meses previos, N° de farmacos consumidos, capacidad funcional segun el
indice de Barthel?8'y puntuacion en el MMSE27. Esto significa que la velocidad de balanceo en cada una de

estas cuatro pruebas, y por tanto la estabilidad, variara en funcion de las variables que acabamos de

MCTSIB (Velocidad media de balanceo)

mencionar.

ROA ROC RGA RGC
t Sig (bil) t Sig (bil) t Sig (bil) t Sig (bil)
65,10 0,000 65,05 0,000 -66,14 0,000 65,66 0,000
133,33 0,000 -133,06 0,000 131,42 0,000 12695 0,000
-9,56 0,000 -9,53 0,000 941 0,000 9,17 0,000
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- MCTSIB (Velocidad media de balanceo)
N° DE CAIDAS

2,19 0,033 2,80 0,008 4,51 0,000 4,81 0,000
PREVIAS

-11,99 0,000 -11,88 0,000 -10,70 0,000 9,6 0,000

No
FARMACOS

i. BARTHEL -39,99 0,000 -39,99 0,000 -39,76 0,000 -38,01 0,000
W 21,17 0,000 -21,16 0,000 -20,70 0,000 -19,35 0,000

Tabla 58.- Correlacion entre el MCTSIB y las distintas variables numéricas registradas. Prueba t para muestras relacionadas. La

correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p<0.05)

Limites de Estabilidad (LOS)

A continuacién procedemos a relacionar los principales parametros posturogréficos correspondientes a los

“Limites de estabilidad” con las variables categoricas que hemos registrado: “sexo”, “patologias”, “farmacos” y
“estadio cognitivo (GDS)” (tabla 59), y con las variables numéricas: “edad” “talla”, “IMC”, “n° caidas previas”, “n°
farmacos consumidos’, puntuacion obtenida en el indice de Barthel y puntuacion obtenida en el MMSE de
Folstein (tabla 60). Los parametros posturograficos correspondientes a los “Limites de Estabilidad” que hemos

utilizado son los siguientes:
- Tiempo medio de reaccién (RT medio)
- Velocidad media de desplazamiento (MVL media)
- Porcentaje medio del Punto de Excursion Final Maxima (% medio MXE)
- Porcentaje medio del Control Direccional (% medio DCL)

Como podemos observar en la Tabla 59 no se ha podido establecer ninguna relacién estadisticamente
significativa entre ninguno de los cuatro parametros correspondientes a la prueba “Limites de Estabilidad”, y las
siguientes variables: “sexo”, “padecer una patologia cardiovascular’, “padecer una demencia’, “tener un
problema visual’, “padecer sindrome ansioso-depresivo’, “tomar farmacos cardioterapicos’, ‘tomar

antidepresivos”, “tomar ansioliticos”, “tomar diuréticos” y “estadio cognitivo (GDS)’.

- LIMITES DE ESTABILIDAD (LOS)
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LIMITES DE ESTABILIDAD (LOS)

RT medio MVL media % medio MXE % medio RGC
Sig (bil) r Sig (bil) r Sig (bil) r Sig (bil)
0,220 0,156 -0,114 0,446 0,093 0,552 -0,055 0,725

-

PATOLOGIAS

Patologia

0,143 0,362 -0,062 0,694 -0,160 0,306 -0,004 0,981

cardiovascular
-0,196 0,207 0,255 0,099 0,086 0,584 -0,249 0,108

Déficit visual 0,158 0,312 0,073 0,640 -0,008 0,958 -0,008 0,961
Sd. Ansioso-

0,096 0,539 -0,114 0,467 0,009 0,955 -0,097 0,536
depresivo

FARMACOS

Farmacos

0,290 0,059 -0,027 0,864 -0,016 0,771 0,002 0,991
cardioterapicos
Antidepresivos -0,166 0,288 0,216 0,163 -0,111 0,480 -0,275 0,075
Ansioliticos 0,083 0,597 0,026 0,868 -0,115 0,461 0,088 0,574

Diuréticos -0,128 0,412 -0,207

ESTADIO COGNITIVO (GDS)

0,117

0,454 0,104 0,507 -0,013 0,936 -0,079 0,613

Tabla 59.-Correlacion entre LOS y las distintas variables categéricas registradas. Correlacion bivariada. La correlacion es
significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p=<0.05)

Como se observa en la siguiente tabla (tabla 60) en el analisis estadistico efectuado a través de la prueba t de
Student para muestras relacionadas, se ha podido establecer una relacién estadisticamente significativa entre
los cuatro parametros correspondientes a la prueba “Limites de Estabilidad” y todas y cada una de las
variables numéricas registradas: talla, IMC, N° de caidas en los 6 meses previos, N° de farmacos consumidos,
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capacidad funcional segdn el indice de Barthel28!y puntuacion en el MMSE279,

RT medio MVL media % medio MXE % medio RGC
r Sig (bil) r Sig (bil) r Sig (bil) r Sig (bil)
64,65 0,000 62,75 0,000 13,30 0,000 4,95 0,000
131,92 0,000 132,03 0,000 51,51 0,000 46,47 0,000
9,41 0,000 8,98 0,000 -5,95 0,000 -12,78 0,000
-8,29 0,000 -15,45 0,000 -28,95 0,000 -28,95 0,000
11,10 0,000 8,58 0,000 -22,64 0,000 -43,55 0,000
40,08 0,000 39,50 0,000 13,19 0,000 452 0,000
21,05 0,000 19,36 0,000 -16,00 0,000 -34,62 0,000

Tabla 60.-Correlacion entre LOS y las distintas variables numéricas registradas. Prueba t para muestras relacionadas. La

correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p<0.05)

Rhythmic Weight Shift (RWS)

A continuacion procedemos a relacionar los principales pardmetros posturograficos correspondientes a la
prueba “Rhythmic Weight Shift” con las variables categéricas que hemos registrado: “sexo”, “patologias”,
“farmacos” y “estadio cognitivo (GDS)” (tabla 61), y con las variables numéricas: “‘edad” ‘“talla’, “IMC”, “n°
caidas previas”, “n° farmacos consumidos’, puntuacion obtenida en el indice de Barthel y puntuacién obtenida
en el MMSE (tabla 62). Los parametros posturogréaficos correspondientes a la prueba “Rhythmic Weight Shift”

que hemos utilizado son los siguientes:
- Velocidad media en el desplazamiento ritmico lateral (MVL media lateral)
- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico lateral (% medio DCL lateral)
- Velocidad media en el desplazamiento ritmico anteroposterior (MVL media anteroposterior)

- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior (% medio DCL
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anteroposterior)

En la Tabla 61 vemos como tras el andlisis estadistico, habiendo utilizado una correlacion bivariada, hemos
podido establecer una relacion estadisticamente significativa (p<0,05) entre el Porcentaje Medio alcanzado en
el Control Direccional correspondiente al desplazamiento ritmico anteroposterior del centro de presiones COG

(p=0,007), y entre ese mismo parametro y “consumir farmacos cardioterapicos” (p=0,042).

—
MVL media lateral % medio DCL lateral MVL media % medio DCL
- anteroposterior anteroposterior
- r Sig (bil) r Sig (bil) r Sig (bil) r Sig (bil)
m 0,173 0,266 0,107 0,496 0,199 0,201 0,095 0,544

PATOLOGIAS

Patologia

-0,103 0,512 0,076 0,630 -0,177 0,257 0,066 0,675
cardiovascular
-0,197 0,205 0,081 0,604 -0,366 0,085 -0,405 0,007
0,079 0,615 0,108 0,492 -0,053 0,738 0,149 0,340
Sd. Ansioso-

-0,267 0,084 -0,118 0,452 -0,103 0,511 0,051 0,746
depresivo

FARMACOS

Farmacos

0,034 0,831 -0,018 0,908 0,067 0,672 0,311 0,042
cardioterapicos
Antidepresivos -0,108 0,491 0,014 0,929 -0,252 0,104 0,020 0,899
0,074 0,638 -0,240 0,122 -0,019 0,901 0,145 0,355
-0,248 0,109 0,169 0,279 -0,268 0,082 0,095 0,544

ESTADIO COGNITIVO (GDS)

0,190 0,211 0,124 0,430 0,168 0,282 0,279 0,070
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- RHYTHMIC WEIGHT SHIFT (RWS)

Tabla 61.-Correlacion entre RWS y las distintas variables categoéricas registradas. Correlacion bivariada. La correlacién es
significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p<0.05)

Como se observa en la tabla siguiente (tabla 62) en el analisis estadistico efectuado a través de la prueba t de
Student para muestras relacionadas, se ha podido establecer una relacién estadisticamente significativa entre
los cuatro parametros correspondientes a la prueba “Rhythmic Weight Shift” y todas y cada una de las
variables numéricas registradas: talla, IMC, N° de caidas en los 6 meses previos, N° de farmacos consumidos,

estado funcional segtin el indice de Barthel28'y puntuacion en el MMSEZ27e.

- RHYTHMIC WEIGHT SHIFT (RWS)
MVL media lateral % medio DCL lateral MVL media % medio DCL
anteroposterior anteroposterior
- t Sig (bil) t Sig (bil) t Sig (bil) t Sig (bil)
m 60,82 0,000 3,43 0,001 61,87 0,000 4,72 0,000
TALLA 129,34 0,000 53,95 0,000 130,23 0,000 40,78 0,000
IMC 8,50 0,000 -14,61 0,000 8,90 0,000 -12,70 0,000
N° DE CAIDAS
-17,55 0,000 -81,06 0,000 -17,01 0,000 -43,89 0,000
PREVIAS
No
: 5,21 0,000 -60,16 0,000 7,39 0,000 -39,44 0,000
FARMACOS
I.BARTHEL 40,06 0,000 3,40 0,002 40,17 0,000 4,79 0,000
W 18,42 0,000 -41,89 0,000 19,46 0,000 -32,23 0,000

Tabla 62.-Correlacion entre RWS y las distintas variables numéricas registradas. Prueba t para muestras relacionadas. La

correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral) (p=<0.05)

4.3. PREDICTORES POSTUROGRAFICOS DEL RIESGO DE CAIDAS

A continuacion estudiaremos la capacidad predictiva de los distintos parametros posturograficos sobre el riesgo
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de caida, en funcién del instrumento para la evaluacion del equilibrio empleado.

4.3.1. Test Timed Up and Go

Capacidad predictiva del Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)

Con el fin de establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturograficas que conforman el
Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)226 sobre el tiempo obtenido en el test Time d Up and Go
(TUG)23%. empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 63). Las pruebas que componen el MCTSIB

son las siguientes:
- Ojos abiertos sobre superficie firme (ROA)
- Ojos cerrados sobre superficie firme (ROC)
- Ojos abiertos sobre foam (RGA)
- Ojos cerrados sobre foam (RGC)

En cada una de estas pruebas se registr6 la velocidad de balanceo, medida en grados/segundo, que el sujeto

necesita para mantener la estabilidad postural.

Como se puede observar en la Tabla 63, de las cuatro pruebas mencionadas anteriormente, la Unica que
mantiene una relacién estadisticamente significativa (p < 0,05) con el tiempo obtenido en el TUG es la RGC,
aunque su capacidad predictiva sea escasa. A la vista del resultado de los analisis podemos concluir que el
10,2% de la variabilidad de los tiempos correspondientes a la ejecucion del TUG a su promedio, es explicado
por el modelo de regresion ajustado. También podemos concluir que el modelo lineal es adecuado para

describir la relacion que existe entre ambas variables.

95% IC
B p
Inferior Superior

ROA
Constante 18,03 -0,834 0,443 -12,52 10,85
RZcorregida -0,024
ROC

5,009 0,357 -5,85 15,87
Constante: 15,68
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RZcorregida -0,003

RGA

Constante 18,00 0,197 0,882 2,4 2,85
RZcorregida -0,024

RGC

Constante 10,78 1,66 0,021 0,26 3,06
RZcorregida 0,102

Tabla 63.-Andlisis de regresion lineal simple para la deteccion de variables predictoras (MCTSIB) de riesgo de caida segtn el Test
Timed Up and Go (TUG)?%

Capacidad predictiva de la prueba “Limites de Estabilidad” (LOS)

A continuaciéon para establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturogréficas que
conforman el test referido a los “Limites de Estabilidad” (LOS)22! sobre el tiempo obtenido en el test Timed Up
and Go (TUG) 239, empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 64). Las pruebas incluidas en el LOS

son las siguientes:
- Tiempo medio de reaccién (RT medio)
- Velocidad media de desplazamiento (MVL media)
- Porcentaje medio del Punto de Excursion Final Maxima (% medio MXE)
- Porcentaje medio del Control Direccional (% medio DCL)

Como se puede observar en esta tabla (tabla 64) de los cuatro pardmetros mencionados anteriormente, el
unico que mantiene una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con el tiempo obtenido en el TUG es
el pardmetro “Porcentaje medio del Punto de Excursidn Final Maxima (MXE)” aunque su capacidad predictiva
sea escasa. A la vista del resultado analitico podemos afirmar que el 10,3% de la variabilidad de los tiempos
correspondientes a la ejecucion del TUG a su promedio, es explicado por el modelo de regresion ajustado.
También podemos concluir que el modelo lineal es adecuado para describir la relacion que existe entre ambas

variables.

B p 95% IC
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Inferior Superior
RT medio
Constante 24,99 -4,20 0,620 -21,16 12,76
RZcorregida -0,018
MVL media
Constante: 23,93 -2,57 0,138 -,6,01 0,85
R2Zcorregida 0,030
% medio MXE
Constante 29,74 -0,234 0,020 -0,42 -0,03
RZcorregida 0,103
% medio DCL
Constante 27,35 0,127 0,330 -0,388 0,133
RZcorregida -0,001

Tabla 64.-Andlisis de regresion lineal simple para la deteccion de variables predictoras (LOS) de riesgo de caida segun el Test
Timed Up and Go (TUG)23
Capacidad predictiva de la prueba “Rhythmic Weight Shift” (RWS)

A continuacién para establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturograficas que
conforman el test “Rhythmic Weight Shif” (RWS)22! sobre el tiempo obtenido en el test Timed Up and Go
(TUG)23¢ empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 65). Las pruebas que componen el RWS son

las siguientes:
- Velocidad media en el desplazamiento ritmico mediolateral (MVL mediolateral)

- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico mediolateral (% medio DCL

mediolateral)

- Velocidad media en el desplazamiento ritmico anteroposterior (MVL media anteroposterior
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- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior (% medio DCL

anteroposterior)

Como se puede observar en esta tabla (tabla 65) de los cuatro parametros mencionados anteriormente, el
unico que mantiene una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con el tiempo obtenido en el TUG, es
el parametro “Velocidad media de desplazamiento ritmico anteroposterior del centro de gravedad (CDG)’,
medida en grados/segundo, sin embargo podemos afirmar que su capacidad predictiva es pequefia pues a la
vista del resultado analitico vemos como solo el 9,8% de la variabilidad de los tiempos correspondientes a la
ejecucion del TUG a su promedio, es explicado por el modelo de regresion ajustado. Concluimos también que

el modelo lineal es adecuado para describir la relacion que existe entre ambas variables.

95% IC
B P
Inferior Superior
MVL media mediolateral
Constante 24,00 -1,53 0,101 -3,38 0,311
RZcorregida 0,042
% medio DCL mediolateral
Constante: 14,59 0,047 0,805 0,334 0,428
RZcorregida -0,023
MVL media anteroposterior
Constante 26,65 -3,251 0,023 -6,03 -0,472
RZcorregida 0,098
% medio DCL anteroposterior
Constante 23,20 -0,070 0,518 -0,286 0,147

RZcorregida -0,014

Tabla 65.- Analisis de regresion lineal simple para la deteccién de variables predictoras (RWS) de riesgo de caida segtn el Test
Timed Up and Go (TUG)23
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Capacidad predictiva del Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)

Con el fin de establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturogréficas que conforman el

Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)227 sobre la puntuacion global obtenida en la Escala

Tinetti?6!. empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 66).

En cada una de estas pruebas se registro la velocidad de balanceo, medida en grados/segundo, que el sujeto

necesita para mantener la estabilidad postural.

Como se puede observar en la Tabla 66, de las cuatro pruebas mencionadas anteriormente, ninguna mantiene

una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacién global obtenida en la Escala Tinetti, por

lo que evidentemente ninguna podra ser considerada como variable predictiva del riesgo de caida, en este

Caso.

ROA

Constante

RZcorregida

ROC

Constante:

RZcorregida

RGA

Constante

RZcorregida

RGC

Constante

RZcorregida

23,36

0,004

23,11

-0,010

22,37

-0,023

22,98

0,041

-2,541

-1,67

-0,108

-0,492

0,284

0,452

0,842

0,101

95% IC
Inferior Superior
-7,26 2,18
-6,14 2,79
-1,19 0,98
-1,08 0,101
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Tabla 66.- Analisis de regresion lineal simple para la deteccién de variables predictoras (MCTSIB) de riesgo de caida segtn la

Escala Tinetti 26"(Puntuacion global)

Capacidad predictiva de la prueba “Limites de Estabilidad” (LOS)

A continuacion para establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturogréficas que
conforman el test referido a los “Limites de Estabilidad” (LOS)22! sobre la puntuacion global obtenida en la
Escala Tinetti26" , empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 67). Las pruebas incluidas en el LOS

son las siguientes:
- Tiempo medio de reaccion (RT medio)
- Velocidad media de desplazamiento (MVL media)
- Porcentaje medio del Punto de Excursion Final Maxima (% medio MXE)
- Porcentaje medio del Control Direccional (% medio DCL)

Como se puede observar en esta tabla (tabla 67) de los cuatro parametros mencionados anteriormente, el
Unico que mantiene una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacion global obtenida en
la Escala Tinetti es el parametro “Porcentaje medio del Punto de Excursién Final Maxima (MXE)”. A la vista del
resultado analitico podemos afirmar que Unicamente el 11,2% de la variabilidad de las puntuaciones
correspondientes a la Escala Tinetti de Equilibrio a su promedio, es explicado por el modelo de regresion
ajustado. Asi también podemos concluir que el modelo lineal es adecuado para describir la relacidn que existe

entre ambas variables.

95% IC
B P
Inferior Superior
RT medio
Constante 17,80 4,95 0,149 -1,84 11,74
RZcorregida 0,027
MVL media
Constante: 20,03 1,006 0,158 -0,466 2,41
RZcorregida 0,025
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% medio MXE

Constante 17,37 0,099 0,016 0,019 0,179
RZcorregida 0,112

% medio DCL

Constante 21,62 0,009 0,866 -0,009 0,117
RZcorregida -0,024

Tabla 67.- Andlisis de regresion lineal simple para la deteccion de variables predictoras (LOS) de riesgo de caida segun la Escala

Tinetti 26%(Puntuacion global)

Capacidad predictiva de la prueba “Rhythmic Weight Shift” (RWS)

A continuacién para establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturograficas que
conforman el test “Rhythmic Weight Shif” (RWS)22! sobre la puntuacién global obtenida en la Escala Tinetti261
empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 68). Las pruebas que componen el RWS son las

siguientes:
- Velocidad media en el desplazamiento ritmico mediolateral (MVL media mediolateral)

- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico mediolateral (% medio DCL

mediolateral)
- Velocidad media en el desplazamiento ritmico anteroposterior (MVL media anteroposterior)

- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior (% medio DCL

anteroposterior)

Como se puede observar en la Tabla 77, de las cuatro pruebas mencionadas anteriormente, ninguna mantiene
una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacion global obtenida en la Escala Tinetti, por
lo que evidentemente ninguna podréa ser considerada como variable predictiva del riesgo de caida, en este

Caso.

95% IC
Inferior Superior

MVL media mediolateral 0,294 0,765 -0,482 1,070
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Constante 21,16

RZcorregida -0,010

% medio DCL mediolateral

Constante: 24,97 -0,035 0,649 -0,191 0,120
RZcorregida -0,019

MVL media anteroposterior

Constante 21,08 0,458 0,447 -0,747 1,663
RZcorregida -0,010

% medio DCL anteroposterior

Constante 21,49 0,011 0,805 -0,078 0,100
RZcorregida -0,023

Tabla 68.- Anélisis de regresion lineal simple para la deteccién de variables predictoras (RWS) de riesgo de caida segtn la Escala

Tinetti 26"(Puntuacion global)
4.3.3. Escala Tinetti (Puntuacion Equilibrio)

Capacidad predictiva del Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)

Con el fin de establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturograficas que conforman el
Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)226 sobre la puntuacién correspondiente a la parte que

evalla el equilibrio obtenida en la Escala Tinetti26'. empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 69).

En cada una de las pruebas que componen este test se registrd la velocidad de balanceo, medida en
grados/segundo, que el sujeto necesita para mantener la estabilidad postural.

Como se puede observar en la Tabla 69, de las cuatro pruebas mencionadas anteriormente, ninguna mantiene
una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacién correspondiente a la parte de equilibrio
obtenida en la Escala Tinetti, por lo que evidentemente ninguna podré ser considerada como variable

predictiva del riesgo de caida en este caso.

B p 95% IC
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Inferior Superior
ROA
Constante 13,33 0,184 0,911 -3,48 3,11
RZcorregida -0,024
ROC
Constante: 13,80 -1,098 0,475 4,17 1,98
RZcorregida -0,012
RGA
Constante 13,08 0,182 0,625 -0,565 0,930
RZcorregida -0,018
RGC
Constante 13,68 -0,296 0,153 0,708 0,115
RZcorregida 0,026

Tabla 69.- Analisis de regresion lineal simple para la deteccion de variables predictoras (MCTSIB) de riesgo de caida segun la

Escala Tinetti 26'(Puntuacion Equilibrio)

Capacidad predictiva de la prueba “Limites de Estabilidad” (LOS)

A continuacion para establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturograficas que
conforman el test referido a los “Limites de Estabilidad” (LOS)22! sobre la puntuacion correspondiente a la parte
de equilibrio obtenida en la Escala Tinetti28! , empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 70). Las
pruebas incluidas en el LOS son las siguientes:

- Tiempo medio de reaccion (RT medio)
- Velocidad media de desplazamiento (MVL media)
- Porcentaje medio del Punto de Excursion Final Maxima (% medio MXE)

- Porcentaje medio del Control Direccional (% medio DCL)
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Como se puede observar en la Tabla 79 de los cuatro parametros mencionados anteriormente, hay dos que
mantienen una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacion correspondiente a la parte

de equilibrio obtenida en la Escala Tinetti.

Dichos paradmetros son: “Velocidad media”, conseguida por el sujeto en su desplazamiento del CDG hacia los
limites propuestos, siendo en realidad escaso su valor predictivo puesto que a la vista del resultado analitico
podemos afirmar que Unicamente el 8,5% de la variabilidad de las puntuaciones correspondientes a la Escala
Tinetti de Equilibrio a su promedio es explicado por el modelo de regresion ajustado. En el caso de la variable
“‘Porcentaje medio del Punto de Excursion Final Maxima”, el valor de la R cuadrado corregida (utilizada por el
tamafio muestral) nos permite afirmar que un 20,1% de la variabilidad de las puntuaciones correspondientes a
la Escala Tinetti de Equilibrio a su promedio, es explicado por el modelo de regresion ajustado. Asi también

podemos concluir que el modelo lineal es adecuado para describir la relacién que existe entre las variables.

95% IC
B p
Inferior Superior
RT medio
Constante 14,10 -0,935 0,695 -5,72 3,85
RZcorregida -0,021
MVL media
Constante: 10,95 1,029 0,033 0,088 1,971
R2corregida 0,085
% medio MXE
Constante 8,91 0,088 0,001 0,036 0,140
RZcorregida 0,201
% medio DCL
Constante 10,33 0,041 0,270 -0,033 0,114
RZcorregida 0,006

Tabla70.- Andlisis de regresion lineal simple para la deteccion de variables predictoras (LOS) de riesgo de caida segun la Escala
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Tinetti 26"(Puntuacion Equilibrio)

Capacidad predictiva de la prueba “Rhythmic Weight Shift”(RWS)

A continuacién para establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturogréficas que

conforman el test “Rhythmic Weight Shif’ (RWS)22! sobre la puntuacion correspondiente a la parte de equilibrio

de la Escala Tinetti2¢' empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 71). Las pruebas que componen

el RWS son las siguientes:

- Velocidad media en el desplazamiento ritmico mediolateral (MVL media mediolateral)

- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico mediolateral (% medio DCL

mediolateral)

- Velocidad media en el desplazamiento ritmico anteroposterior (MVL media anteroposterior)

- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior (% medio DCL

anteroposterior)

Como se puede observar en la tabla siguiente (tabla 71), de las cuatro pruebas mencionadas anteriormente,

ninguna mantiene una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacién correspondiente a la

parte de equilibrio obtenida en la Escala Tinetti, por lo que evidentemente ninguna podra ser considerada como

variable predictiva del riesgo de caida en este caso.

MVL media mediolateral

Constante 11,52

RZcorregida 0,049

% medio DCL mediolateral

Constante: 13,16

RZcorregida -0,024

MVL media anteroposterior

Constante 12,08

0,457

0,001

0,450

0,083

0,982

0,276

95% IC
Inferior Superior
-0,062 0,975
-0,106 0,109
-0,373 1,273
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RZcorregida 0,005

% medio DCL anteroposterior

Constante 10,75 0,035 0,251 -0,026 0,095
RZcorregida 0,008

Tabla 71.- Andlisis de regresion lineal simple para la deteccion de variables predictoras (RWS) de riesgo de caida segtin la Escala

Tinetti 26'(Puntuacion Equilibrio)
4.3.4. Escala Tinetti (Puntuaciéon Marcha)

Capacidad predictiva del Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)

Con el fin de establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturograficas que conforman el
Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)226 sobre la puntuacién correspondiente a la parte que

evalua la marcha obtenida en la Escala Tinetti28'. empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 72).

En cada una de las pruebas se registro la velocidad de balanceo, medida en grados/segundo, que el sujeto

necesita para mantener la estabilidad postural.

En la Tabla 72 se puede observar como de las cuatro pruebas mencionadas anteriormente, ninguna mantiene
una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacién correspondiente a la parte de marcha
obtenida en la Escala Tinetti, por lo que evidentemente ninguna podra ser considerada como variable

predictiva del riesgo de caida en este caso.

95% IC
B P
Inferior Superior

ROA

Constante 10,03 2,35 0,112 -5,28 0,572
R2corregida 0,038

ROC

Constante 9,31 -0,581 0,681 -3,41 2,25
R2corregida -0,020
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RGA13,08

Constante 9,27 -0,290 0,394 -0,971 0,390
RZcorregida -0,006

RGC

Constante 9,30 -0,196 0,306 0,577 0,186
RZcorregida 0,002

Tabla 72.- Analisis de regresion lineal simple para la deteccion de variables predictoras (MCTSIB) de riesgo de caida segun la

Escala Tinetti 26"(Puntuacion Marcha)

Capacidad predictiva de la prueba “Limites de Estabilidad” (LOS)

A continuacién para establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturograficas que
conforman el test referido a los “Limites de Estabilidad” (LOS)22! sobre la puntuacién correspondiente a la parte
de marcha obtenida en la Escala Tinetti2¢" , empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 73). Las

pruebas incluidas en el LOS son las siguientes:
- Tiempo medio de reaccion (RT medio)
- Velocidad media de desplazamiento (MVL media)
- Porcentaje medio del Punto de Excursion Final Maxima (% medio MXE)
- Porcentaje medio del Control Direccional (% medio DCL)

Como se puede observar en esta tabla (tabla 73) de los cuatro parametros mencionados anteriormente sélo
uno mantiene una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacion correspondiente a la
parte de marcha obtenida en la Escala Tinetti. A la vista del resultado analitico podemos afirmar que el 15,8%
de la variabilidad de las puntuaciones correspondientes a la Escala Tinetti de Marcha a su promedio es
explicado por el modelo de regresion ajustado. Asi también podemos concluir que el modelo lineal es

adecuado para describir la relacion que existe entre las variables.

95% IC
B p
Inferior Superior
RT medio 5,88 0,005 1,90 9,87
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RZcorregida

MVL media

Constante

RZcorregida

% medio MXE

Constante

RZcorregida

% medio DCL

Constante

RZcorregida
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9,07

-0,024

8,45

-0,020

11,29

-0,003

-0,024

0,011

-0,031

0,958

0,671

0,352

-0,936

-0,042

-0,099

0,889

0,065

0,036

Tabla 73.- Andlisis de regresion lineal simple para la deteccin de variables predictoras (LOS) de riesgo de caida segtn la Escala

Capacidad predictiva de la prueba “Rhythmic Weight Shift” (RWS)

Tinetti 26(Puntuacién Marcha)

A continuacién para establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturograficas que

conforman el test “Rhythmic Weight Shift” (RWS)?2! sobre la puntuacién correspondiente a la parte de marcha

de la Escala Tinetti26' empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 74). Las pruebas que componen

el RWS son las siguientes:

- Velocidad media en el desplazamiento ritmico mediolateral (MVL media mediolateral)

- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico mediolateral (% medio DCL

mediolateral)

- Velocidad media en el desplazamiento ritmico anteroposterior (MVL media anteroposterior)

- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior (% medio DCL

anteroposterior)

Como se puede observar en la Tabla 74, de las cuatro pruebas mencionadas anteriormente, ninguna mantiene
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una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacion correspondiente a la parte de marcha

obtenida en la Escala Tinetti, por lo que evidentemente ninguna podra ser considerada como variable

predictiva del riesgo de caida en este caso.

MVL media mediolateral

Constante 9,64
RZcorregida -0,013
% medio DCL mediolateral

Constante 11,81
RZcorregida -0,010
MVL media anteroposterior

Constante 9,004
RZcorregida -0,024
% medio DCL anteroposterior

Constante 10,74

RZcorregida -0,006

0,163

-0,037

0,007

-0,024

0,506

0,455

0,985

0,392

Inferior

-0,653

0,134

-0,758

-0,080

95% IC

Superior

0,327

0,061

0,773

0,032

Tabla 74.- Andlisis de regresion lineal simple para la deteccién de variables predictoras (RWS) de riesgo de caida segtn la Escala

Tinetti 26'(Puntuacién Marcha)

4.3.5. Escala Berg

Capacidad predictiva del Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)

Con el fin de establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturograficas que conforman el

Test Modificado de Interaccion Sensorial (MCTSIB)22 sobre la puntuacién global obtenida en la Escala de

Berg: empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 75).
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En cada una de estas pruebas se registré la velocidad de balanceo, medida en grados/segundo, que el sujeto

necesita para mantener la estabilidad postural.

Como se puede observar en esta tabla (tabla 75) de las cuatro pruebas mencionadas anteriormente sélo una
mantiene una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacion obtenida en la Escala de
Berg. A la vista del resultado analitico podemos afirmar que el 14,8% de la variabilidad de las puntuaciones
correspondientes a la Escala de Berg a su promedio es explicado por el modelo de regresion ajustado. Asi

también podemos concluir que el modelo lineal es adecuado para describir la relacion que existe entre ambas

variables.
95% IC
B p
Inferior Superior
ROA
Constante 45,05 -0,396 0,943 -11,47 10,67
RZcorregida -0,024
ROC
Constante 48,07 -6,40 0,212 -16,61 3,79
RZcorregida 0,014
RGA
Constante 45,69 -0,935 0,454 -3,43 1,56
RZcorregida -0,010
RGC
Constante 47,53 -1,84 0,006 -3,13 -0,550
RZcorregida 0,148

Tabla 75.- Analisis de regresion lineal simple para la deteccion de variables predictoras (MCTSIB) de riesgo de caida segun la

Escala de Berg?#! (Puntuacion global)
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Capacidad predictiva de la prueba “Limites de Estabilidad” (LOS)

A continuacién para establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturogréficas que
conforman el test referido a los “Limites de Estabilidad” (LOS)22" sobre la puntuacion global obtenida en la
Escala de Berg?*' , empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 76). Las pruebas incluidas en el

LOS son las siguientes:
- Tiempo medio de reaccién (RT medio)
- Velocidad media de desplazamiento (MVL media)
- Porcentaje medio del Punto de Excursion Final Maxima (% medio MXE)
- Porcentaje medio del Control Direccional (% medio DCL)

Como se puede observar en la Tabla 76, de los cuatro parametros mencionados anteriormente, el Unico que
mantiene una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacién global obtenida en la Escala
de Berg es el parametro “Porcentaje medio del Punto de Excursién Final Maxima (MXE)”. Su capacidad
predictora en cualquier caso es escasa, a la vista del resultado analitico podemos afirmar que Unicamente el
9,9% de la variabilidad de las puntuaciones correspondientes a la Escala de Berg a su promedio es explicado
por el modelo de regresion ajustado. Asi también podemos concluir que el modelo lineal es adecuado para

describir la relacion que existe entre ambas variables.

95% IC
B p
Inferior Superior

RT medio
Constante 40,97 4,31 0,590 -11,73 20,37
RZcorregida -0,017
MVL media
Constante 40,15 2,11 0,199 -1,16 5,39
RZcorregida 0,016
% medio MXE

0,218 0,023 0,032 0,403
Constante 34,12
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RZcorregida 0,099

% medio DCL

Constante 45,40 -0,007 0,953 -0,257 0,243
RZcorregida -0,024

Tabla 76.- Andlisis de regresion lineal simple para la deteccién de variables predictoras (LOS) de riesgo de caida segtin la Escala

de Berg?*(Puntuacion global)

Capacidad predictiva de la prueba “Rhythmic Weight Shift”(RWS)

A continuacién para establecer la capacidad predictiva de las diferentes pruebas posturograficas que
conforman el test “Rhythmic Weight Shift” (RWS)22! sobre la puntuacién global obtenida en la Escala de
Berg?*! empleamos un modelo de regresion lineal simple (tabla 77). Las pruebas que componen el RWS son

las siguientes:
- Velocidad media en el desplazamiento ritmico lateral (MVL media mediolateral)

- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico lateral (% medio DCL

mediolateral)
- Velocidad media en el desplazamiento ritmico anteroposterior (MVL media anteroposterior)

- Porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior (% medio DCL

anteroposterior)

Como se puede observar en esta tabla (tabla 77) de los cuatro pardmetros mencionados anteriormente, hay
dos que mantienen una relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con la puntuacion correspondiente a

la Escala de Berg.

Dichos parametros son: “Velocidad media en el desplazamiento ritmico mediolateral del CDG”, siendo en
realidad escaso su valor predictivo puesto que a la vista del resultado analitico podemos afirmar que
unicamente el 11,3% de la variabilidad de las puntuaciones correspondientes a la Escala de Berg a su
promedio es explicado por el modelo de regresion ajustado. En el caso de la variable “Porcentaje medio del
Control Direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior del CDG”, el valor de la R cuadrado corregida
(utilizada por el tamafio muestral) nos permite afirmar que un 23,4% de la variabilidad de las puntuaciones
correspondientes a la Escala de Berg a su promedio, es explicado por el modelo de regresion ajustado. Asi

también podemos concluir que el modelo lineal es adecuado para describir la relacion que existe entre las
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variables.
95% IC
B P
Inferior Superior
MVL media mediolateral
Constante 36,90 2,10 0,016 0,420 3,78
RZcorregida 0,113
% medio DCL mediolateral
Constante 42,26 0,034 0,849 -0,326 0,395
RZcorregida -0,023
MVL media anteroposterior
Constante 33,22 4,467 0,001 2,042 6,893
RZcorregida 0,234
% medio DCL anteroposterior
Constante 36,46 0,117 0,250 -0,086 0,320

RZcorregida 0,008

Tabla 77.- Andlisis de regresion lineal simple para la deteccion de variables predictoras (RWS) de riesgo de caida segtn la Escala

de Berg?*(Puntuacion global)
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5. DISCUSION

A continuacion procedemos a comparar nuestros resultados con los de otros trabajos de caracteristicas
similares. Al igual que lo hemos hecho en el epigrafe referido a resultados, desarrollaremos la discusion por

apartados.

5.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Actualmente, en la poblacién espafiola y mundial, destaca el incremento de personas de edad avanzada,
especialmente el aumento de personas octogenarias. En Espafia hay contabilizadas 2.456.909 personas de 80
y mas afos, lo que supone un 7,1% de la poblacion total'. En Galicia el porcentaje de personas mayores de 65
afios es del 21,6% de la poblacién, siendo el 6,2% de 80 y més afios' .Estos datos se corresponden con

nuestra muestra, en la que la media de edad se situ6 en los 81,9 afios.

Al igual que ocurre en nuestra muestra, en Espafia predomina el sexo femenino con un 35% més de mujeres

que de varones. En nuestro caso, el 23,25% de los sujetos de la muestra fueron hombres y el 76,74% muijeres.
Los estudios epidemiologicos demuestran una relacion entre el estado nutricional y la morbimortalidad.

Un IMC por debajo de 22 kg/m? se ha asociado a una mayor tasa de mortalidad al afio y a una peor capacidad
funcional en personas mayores285, Si comparamos los resultados de nuestro estudio con los de otros trabajos
observamos las diferencias en relaciéon a este parametro. Segun el estudio Euronut?¢ llevado a cabo con
mayores sanos no institucionalizados, un 31 % tenian obesidad y solamente un 3% un IMC menor a 20. En un
estudio reciente realizado en una muestra representativa de 2.500 personas de 65 y méas afios que viven en su
domicilio en Catalufia, se encontrd que un 88,8% de las personas evaluadas presentaban un IMC de 23 0 mas.

El nimero de personas con buen estado nutricional disminuye conforme avanza la edad?87.

Si nos centramos en el colectivo de mayores institucionalizados existen también estudios que nos muestran su
situacion nutricional En un estudio longitudinal de 6 meses de seguimiento a 311 residentes en una residencia
geriatrica también se ha encontrado una relacion del IMC con la capacidad de desarrollar las actividades de la
vida diaria y con el bienestar psicoldgico?88, Camarero y colaboradores?® realizaron un amplio estudio sobre
habitos nutricionales y estilos de vida en 582 personas mayores sanas (excluyendo personas con alguna
patologia grave), con una edad media de 81 afos, encontrando que un 2% tenian un IMC inferior a 20,
mientras que el 60% presentaba sobrepeso-obesidad. Estos datos concuerdan con los que mostramos en
nuestro estudio, donde si observamos la media correspondiente al IMC, tanto en el grupo de las mujeres como

en el total de la muestra, vemos que supera el valor de 30. En la interpretacion estandar de los valores del
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IMC, una puntuacion igual o superior a 30 supone una situacién de obesidad y por tanto de malnutricién. En el
grupo de los hombres la media es inferior situandose aproximadamente en 28, lo que equivaldria a una
situacion de sobrepeso. Sin embargo en otro trabajo llevado a cabo en 14 residencias en con 1699 personas

estudiadas, se encontr6 que un 26 % de los residentes tenian un IMC inferior a 18,5 kg/m22%,

Segun los datos obtenidos a través del Instituto Nacional de Estadistica (INE)' méas de un tercio de la poblacién
de 65 afios y mas presenta alguna limitacién para llevar a cabo las actividades de la vida diaria pudiendo
desglosarse los datos del siguiente modo: en la franja de edad que va de 65 a 74 afios el 25,8% de la
poblacidn presenta algun tipo de limitacidn para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, entre los 75y los
84 este porcentaje sube hasta el 33% y en el rango de 85 y mas afios el porcentaje se situa en el 36,7%. En
todos los casos este porcentaje es mayor en las mujeres que en los hombres, en las mujeres ronda en todas
las franjas mencionadas el 36% mientras que en el grupo de los hombres va desde el 20% hasta el 36% en la
ultima franja de edad". Estos datos se corresponden con los obtenidos en nuestro estudio en el que se observo
como en el grupo de los hombres la media obtenida en el indice de Barthel?8' fue de 92 lo que supone una
situacion de dependencia leve frente al grupo de las mujeres cuya media fue de 82,1 lo que supone una

situacion de dependencia moderada a la hora de realizar las actividades cotidianas.

A diferencia de nuestra muestra segun los datos del INE' la limitacion para realizar las actividades cotidianas
en la mayor parte de los casos suele deberse a problemas fisicos, un 36,72% de la poblacién mayor de 65
afios presenta problemas de movilidad, si bien a partir de los 85 afios alrededor de un 20% de la poblacion
convive con limitaciones fisicas y cognitivas. En nuestra muestra sin embargo, seguin el estadiaje propuesto
por la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS)?8, un 25,6% presenta un deterioro cognitivo moderado-
grave, un 23,3% presenta un nivel de deterioro cognitivo moderado y un 23,3% un deterioro cognitivo leve.
Estos datos ponen de manifiesto el hecho de que en la mayor parte de la muestra convivan problemas fisicos y

cognitivos que limiten a la persona a la hora de desarrollar las actividades de la vida diaria.

El INE" pone de manifiesto como los problemas crénicos de salud siguen siendo una constante en la poblacion
mayor de 65 afios, viéndose agravados con el paso de los afios. El 68,22% de la poblacion de entre 65 y 74
afios presenta algun problema de salud crénico, lo mismo ocurre con el 77,8% de los sujetos que tienen entre

75y 84 afios y con el 85,65% de los de mas de 85 afios.

En nuestro trabajo la patologia mas prevalente con diferencia fue la patologia cardiovascular, de modo que un
67,4% de los sujetos presentaron problemas relacionados con este sistema. Segun el INE' el 44,3% de las
personas cuya edad se sitla entre los 65 y los 74 afios presentan problemas de hipertensién arterial, un 1,5%
ha sufrido ya un infarto de miocardio y el 10,5% presenta otros problemas cardiacos. A medida que la edad
aumenta la prevalencia de estas alteraciones también lo hace. Estos datos concuerdan con lo observado en
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nuestra muestra puesto que hemos considerado la hipertension arterial dentro de la patologia cardiovascular.

En segundo lugar se observa que fue la patologia neuroldgica, en concreto la demencia, la mas presente en
nuestra muestra con un 60,5% de sujetos que la padecian. Segun el estudio realizado por Castellanos y sus
colaboradores?®! la prevalencia de la demencia en Espafia se ha estimado en el 10,9% y el 7,7%
respectivamente en la poblacion mayor de 70 afios. Es un hecho conocido que la prevalencia de la demencia
se duplica cada 5 afios entre los 65 y los 85 afios de edad y que su incidencia es algo més elevada en mujeres
que en hombres, sobre todo en la Enfermedad de Alzheimer2%2, Estudios nacionales muestran también la
prevalencia de la demencia en mayores institucionalizados?93:2%4, Segun el estudio RESYDEM?2% |a prevalencia
global de demencia hallada en personas mayores institucionalizadas fue del 61,7%, en donde la Enfermedad
de Alzheimer (EA) se presento con una prevalencia del 16,9% y la demencia vascular supuso el 7,3%. Se
evidencio una mayor prevalencia de esta afeccion a medida que aumentaba la edad. Los datos obtenidos en
nuestro estudio referidos a la prevalencia de la demencia concuerdan a la perfeccion con los del estudio
RESYDEM?2%,

Con respecto a la afectacion del sistema visual, basandonos en los datos aportados por el INE', podemos
afirmar que las cataratas constituyen la patologia més prevalente entre los mas mayores, pasando de un 14%,
en aquellos cuya edad se sitlia entre los 65 y los 74 afios, a un 27,8% en aquellos de mas de 85 afios. Ademas
sabemos también que un 12,8% de la poblacion de mas de 65 afios presenta una dificultad grave para ver. En
nuestro estudio la prevalencia de la patologia visual se situd en el 39,5%; es un dato que no dista tanto del

presentado por el INE si tenemos en cuenta que el 39,5% del total de nuestra muestra tiene mas de 85 afios.

El sindrome ansioso depresivo, diagnosticado como tal, tuvo una prevalencia del 34,9% entre los sujetos de
nuestro estudio. La frecuencia de este sindrome en la persona mayor es variable segun el contexto en el que
nos encontremos, si bien en todos ellos constituye un importante problema de salud. Es dificil determinar con
exactitud la frecuencia de la depresion geriatrica en cada caso, ya que los estudios realizados sobre este tema
emplean poblaciones diferentes, instrumentos y métodos de deteccidn distintos, criterios de definicion de
“‘caso” distintos, etc. Todo ello ha conducido a la descripcion de tasas de frecuencia muy variables, si bien se
puede establecer que los trastornos depresivos afectan a alrededor del 10% de los mayores que viven en la
comunidad, entre el 15% y 35% de los que viven en residencias (dependiendo de las caracteristicas del centro)
y entre el 10% y el 20% de los que son hospitalizados, llegando a constituir el motivo de ingreso mas frecuente
en poblacién mayor en las unidades psiquiatricas de los hospitales generales. Respecto a los sintomas clinicos
de ansiedad, éstos aparecen en un 10-20% de los casos?9 2%, Si comparamos nuestros resultados con los
obtenidos en otros estudios295:2%, comprobamos como la prevalencia de este trastorno en nuestra muestra es

alta.
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La ausencia de estudios sobre el resultado de actos médicos conlleva la mala praxis y el uso irracional de
farmacos constituye uno de estos casos. Los mayores representan en Espafia el 17% del gasto farmacéutico.
La mayoria de los estudios coinciden en mostrar la existencia de un excesivo consumo de farmacos con una
media que oscila entre 4,5-8 farmacos por persona y dia2?’. Con respecto a los farmacos consumidos por cada
sujeto en nuestro estudio, podemos decir que la media del numero de farmacos consumidos por los sujetos de
la muestra en el momento de la valoracion fue de 6,88 farmacos. En el caso de las mujeres esta media se situd

en 6,76y en el grupo de los hombres fue superior llegando a 7,30 farmacos.

Existe cierta controversia entre los distintos estudios sobre el niumero de farmacos a partir del cual el riesgo de
caida se incrementa. En el estudio llevado a cabo por Bloch y sus colaboradores?®® se observé que las
personas que estaban en tratamiento con 3 0 mas farmacos diferentes presentaban un mayor riesgo de
caidas. Otros trabajos?®: sin embargo, sefialan como 4 el nimero de farmacos para que se produzca un
incremento real del numero de caidas en las personas de méas de 65 afios y otros3% incluso concluyen que el
consumo de 10 o mas farmacos hara que se duplique automaticamente el riesgo de caida de la persona
mayor. En cualquier caso, es evidente que los sujetos que conforman nuestra muestra presentan en su
mayoria un incremento en el riesgo de caida asociado al consumo de farmacos, siendo este incremento mas

patente en el caso de los hombres que de las mujeres, si tenemos en cuenta las medias antes expuestas.

Existen también numerosos trabajos relacionados con el estudio de aquellos farmacos mas directamente
asociados a la produccién de caidas en el mayor. En el de Woolcott y su equipo®1, se volvi6 a identificar un
mayor riesgo de caidas asociado al consumo de antipsicoticos, antidepresivos, ansioliticos, sedantes y

benzodiacepinas. Utilizando otro enfoque, Bloch2%¢ encontr6 el mismo riesgo relativo del uso de antipsicoticos.

También se identificaron nuevas asociaciones: con los antinflamatorios no esteroideos (AINES) y con los
opioides. En 2006 se publicé un estudio de casos y controles®02 en el que se observé también un incremento
en la incidencia de fracturas de cadera con el uso de opioides En un estudio de casos cruzados3® en
residencias geriatricas se pudo determinar un incremento del 66% en el riesgo de romperse la cadera en
mayores que tomaban hipnéticos no benzodiacepinicos. En un estudio sobre una cohorte de sujetos mayores
de 65 afios canadienses3% se observo un incremento del 43% en el riesgo de sufrir una fractura de cadera al

iniciar el tratamiento antihipertensivo.

En nuestro trabajo los farmacos consumidos por mayor numero de individuos fueron los farmacos
cardioterapicos, el 69,8% los tomaban en el momento de la evaluacion, en segundo lugar cabe mencionar los
ansioliticos, consumidos por un 55,8% de la muestra, a continuacién los farmacos antidepresivos, consumidos

por un 51,2% y por ultimo los diuréticos, consumidos por un 30,2%.
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En el caso de los tres primeros farmacos mencionados (farmacos cardioterapicos, ansioliticos y

antidepresivos), cabe destacar que su consumo super6 el 33,3%, es decir la tercera parte de la muestra.

Segun datos del INE" el porcentaje de personas mayores que consumen farmacos para el corazén es del 22%
y el de aquellos que toman farmacos antihipertensivos es del 60,6%. En este caso los datos concuerdan con
los encontrados en nuestro trabajo si tenemos en cuenta que hemos incluido a los farmacos antihipertensivos

como parte del grupo de farmacos indicados para la patologia cardiovascular.

El porcentaje, segun el INE, de los que consumen tranquilizantes/hipnéticos (no se utiliza el término de
“ansioliticos”) es de 28,71%, en nuestro estudio la cifra es notablemente superior. Con respecto al consumo de
antidepresivos el INE nos indica que el 9,9% de adultos mayores los consumen, en nuestro estudio la cifra es
muy superior, superando la mitad de la muestra. En cuanto al consumo de diuréticos el INE carece de datos al
respecto, sin embargo otros estudios llevados a cabo aqui en Espafia muestran una prevalencia muy superior
llegando en algunos casos a indicar una prevalencia del 68% en el consumo de diuréticos dentro de la

poblacién de adultos mayores3,

En nuestra muestra la media obtenida por los sujetos en el Minimental State Examination (MMSE)?27® fue
inferior a 24, en concreto 19,4; 22,7 en el caso de los hombres y 18,4 en el grupo de las mujeres. Los sujetos
fueron clasificados en funcién de su nivel de deterioro cognitivo segun los criterios de la Global Deterioration
Scale de Reisberg (GDS)?78 . Esta escala clasifica a los sujetos en funcién de las puntuaciones obtenidas en el
MMSE?™, El 25,6% de los sujetos del estudio presentaron deterioro cognitivo moderado-grave, es decir, se
encontraban en el estadio 5 de esta escala. El menor porcentaje se correspondio con aquellos sujetos que no
presentaban alteracién cognitiva alguna (4,7%), es decir, estadio 1. El resto de la muestra se dividio a partes
iguales entre los estadios 2,3 y 4 (23,3%), correspondientes a: “deterioro cognitivo muy leve”, “deterioro

cognitivo leve” y “deterioro cognitivo moderado”, respectivamente.

Un dato que nos llama la atencién es el alto porcentaje de casos que presentaron deterioro cognitivo, la gran
mayoria de los sujetos de la muestra, dato que se repite en otros estudios nacionales e internacionales306. 307,
Asi, en el estudio de Escalona y su equipo®% se sefiala que el 50% de los residentes estudiados en la ciudad
de Holguin (Cuba) presentaban deterioro cognitivo, porcentaje similar al del estudio de Fernandez-Guerray y
sus colaboradores3%® con un 52,2% y en el estudio de Mitchell y colaboradores3'® quien analiz6 a 1.763
residencias de mayores en Estados Unidos encontrando que el 32,4% de las personas presentaban deterioro
cognitivo. La prevalencia global de deterioro cognitivo en personas mayores institucionalizadas en Espafia

supera el 60%2%.

En general podemos observar como las mujeres se encontraban en estadios mas avanzados que los hombres;
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centrandonos en el estadio 5 por ejemplo, observamos como el 30,3% del total de las mujeres presentaron un

deterioro cognitivo moderado-grave frente al 10% del total de los hombres.

La prevalencia de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) en mayores institucionalizados3'! 312 oscila entre el 38,7% y
el 44% frente al 15%-20% en la poblacion general. Estos datos corresponden a estudios y trabajos publicados
ya que no se encuentran datos estadisticos de la magnitud del DCL por parte de instituciones a nivel nacional

(INE, por ejemplo).

La demencia pasa por diferentes estadios de gravedad, iniciandose con un deterioro leve, y pasando
progresivamente a moderado y finalmente a grave. Asi como esta muy bien definido cuéando un deterioro es
considerado como “leve” 0 “moderado”, existe una falta de precision y de consenso sobre cuando un deterioro

»owu

es considerado como “avanzado”, “grave”.

Diferentes autores han empleado distintos instrumentos y puntos de corte para realizar el estadiaje de la
demencia. Eisdorfer y sus colaboradores? establecieron en 1992 un nuevo estadiaje de la GDS en el que nos
hemos basado en nuestro estudio, considerandose demencia grave cuando se obtiene una puntuacion por
debajo de 10 puntos en el MMSE.

Cabe recordar que en nuestro estudio los sujetos pertenecientes a los estadios 6 (grave) y 7 (muy grave)

fueron excluidos.

Se ha visto que existe relacion entre equilibrio y nivel de deterioro cognitivo y es que el riesgo de caida puede
ser estimado midiendo la capacidad del sujeto para ejecutar una doble tarea, es decir, midiendo la habilidad de
una persona para realizar una segunda tarea mientras esta de pie o caminando3'3. El test “Stops walking when
talking"245 parece ser un buen predictor de caidas, sobre todo en personas mayores. Este efecto de hablar y

caminar al mismo tiempo es un buen predictor de caidas en personas con deterioro cognitivo.

5.2. VALORACION NO POSTUROGRAFICA DEL EQUILIBRIO

El TUG es considerado practico para valorar movilidad funcional en los adultos mayores, Util como screening
de movilidad funcional, sensible a los cambios clinicos, rapido y facil de realizar?®®. Ha sido ampliamente
utilizado en estudios de prediccién de caidas®!4 315316, | 3 influencia de la edad sobre los resultados de este
instrumento fue estudiada por Isles y colaboradores®!?, que observaron en mujeres un aumento gradual en el
tiempo requerido para realizarlo a medida que aumentaba su edad. Bischoff3'8 sugiri6 que la poblacién de
adultos mayores sin patologias graves entre 65 y 85 afios deberia realizar este test en menos de 12 segundos,
y Newton319 obtuvo una media de 15 segundos en una poblacidn entre 60 y 95 afios. Los resultados de este

trabajo concuerdan con los autores mencionados, pues se detectd una relacidn estadisticamente significativa
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entre la edad y el riesgo de caida determinado por el TUG. Pertenecer a un grupo de edad determinado esta
relacionado de forma significativa con tener un mayor o menor riesgo de caida lo que expresa que, a medida

que envejece, el sujeto precisa mayor tiempo para realizar el test, es decir, va perdiendo movilidad funcional.

En nuestro trabajo se observa como la mayor parte de los sujetos que presentan un riesgo bajo de caida se
encuentran en la franja de edad comprendida entre 65 y 69 afios, el 33,3% del grupo de sujetos con un riesgo
bajo segun este test. Si hablamos de riesgo medio, la mayor parte de los individuos se situan en un rango de
edad comprendido entre los 80 y los 84 afios, 32% del grupo de los que presentaron un riesgo medio, y en el
caso de alto riesgo de caida la mayoria de los sujetos tienen edades comprendidas entre los 85 y los 89 afios,

el 33,3% del grupo de sujetos con un alto riesgo.

Respecto a la relacion entre el sexo de los sujetos de la muestra y el TUG, en este trabajo podemos observar
como, tanto en el caso de las mujeres como en el de los hombres, el grupo mas numeroso es el que se
corresponde con un riesgo moderado de caida, es decir sus tiempos de ejecucion se han situado entre los 10 y
los 20 segundos. El grupo de los hombres obtuvo una menor media que el de las mujeres, la media de los
tiempos empleados en el grupo de hombres fue de 14 segundos y en el de las mujeres fue de 19. Sin embargo
y al contrario de lo sucedido en otros trabajos320.321322 no se ha hallado una relacion significativa entre la

variable “sexo” y el riesgo de caida segun el TUG.

De sobre es conocida la relacion existente entre determinadas patologias con la afectacion del equilibrio. Se
ha atribuido al TUG cierta capacidad de discriminacion entre personas con distintos diagndsticos. Asi pudo
distinguir entre sujetos sanos y personas con ACV323 y con enfermedad de Parkinson324, En otros estudios, fue
capaz también de diferenciar los sujetos sin patologia del conjunto de personas con trastornos de origen

central32s,

En nuestro estudio queda de manifiesto como el mayor porcentaje de individuos en cada una de las cuatro
patologias seleccionadas (patologia cardiovascular, afectacién visual, demencia, sindrome ansioso-depresivo)
se sitlia en el grupo de los que tienen un riesgo moderado de caida. No se ha hallado ninguna relacién
estadisticamente significativa entre padecer una de estas cuatro patologias y presentar un mayor o menor
riesgo de caida segun el TUG, es decir, el test en este caso no ha mostrado valor discriminativo entre una y
otra patologia. Sin embargo si se ha podido establecer una relacion estadisticamente significativa entre el

riesgo establecido por el test y el consumo de farmacos cardioterapicos.

La mayoria de los trabajos326:327.322 que han estudiado la relacién entre el riesgo de caida y el consumo de
farmacos apuntan a los farmacos psicotrdpicos (neurolépticos3?8, benzodiacepinas3?®, antidepresivos

triciclicos®28) como medicamentos principalmente relacionados con el incremento en el riesgo de caida y por
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tanto en el tiempo de ejecucion del TUG®?7, debido a sus efectos secundarios que generan una afectacion del

equilibrio dinamico y una reduccion de la capacidad de atencion.

Si bien no hemos encontrado ningun estudio que abale una relacién estadisticamente significativa entre el
riesgo de caida segun el TUG y el consumo de farmacos cardioterapicos, si tendremos en cuenta lo
establecido en los llamados criterios “STOPP” (Screening Tool for Older Pleople Prescriptions)3%0 y “START”

(Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment)330.

El hecho de que los medicamentos afecten de manera diferente a los mayores ha contribuido al desarrollo de
diferentes criterios a la hora de utilizar los farmacos en estas personas, como es el caso del desarrollo de los
criterios de Beers®3! en 1991, un listado de farmacos cuyo uso habria que limitar en personas de edad
avanzada. A nivel europeo, a partir de los criterios de Beers33!, se elaboraron otra serie de criterios llamados
STOPP (Screening Tool for Older Pleople Prescriptions)330 y START (Screening Tool to Alert Doctors to Right
Treatment)®3! basados en el estudio y consenso de diferentes paises europeos3®. Entre estos farmacos se
encuentran los cardioterapicos, por sus interacciones y posibles efectos adversos, como son la sensacion de
mareo Y la inestabilidad, factores ambos generadores de desequilibrio que podrian causar un aumento en el

tiempo de ejecucion del TUG y por tanto en el riesgo de caida.

En nuestro trabajo hemos estudiado la relacién existente entre el riesgo de caida evaluado a través del TUG y
el estadio cognitivo de los sujetos segun la GDS de Reisberg. En el analisis efectuado se encontrd una
relacion estadisticamente significativa entre la GDS y el riesgo de caida segun el Test Timed Up and Go
(TUG). Este resultado viene abalado por numerosos estudios332.333.334 que afirman que existe una relacion clara
entre el nivel de deterioro cognitivo y la velocidad de la marcha. Aunque tradicionalmente caminar se ha
considerado como un acto motor automatico, la literatura mas reciente sugiere que esta afirmacién pudiera ser
simplista, mas bien es un acto motor complejo que depende de la interaccion coordinada de mdltiples sistemas
y en el que la funcién cognitiva jugaria un papel clave, fundamentalmente en adultos mayores.33. Asi mismo,
parece que este papel seria ain mas marcado en personas con deterioro cognitivo cuya ejecucion estaria
claramente afectada por una carga extra sobre la funcién cognitiva. En la década pasada diversos estudios han
puesto de manifiesto que las alteraciones en el control cortical de la marcha y ciertas deficiencias motoras eran
uno de los signos precoces de Enfermedad de Alzheimer (EA) y demencia no-Alzheimer. Asi, en el Bronx
Aging Study33¥% se demostrd que las alteraciones de la marcha pueden predecir demencia. Este hallazgo
también se mostré en el Oregon Brain Study3%” y en el Sidney Older Pleople Study338, un estudio longitudinal
en 630 personas mayores de 75 afios, donde se demostrd como los participantes con deterioro cognitivo en
combinacion con una marcha enlentecida eran los que presentaban mas riesgo de desarrollar demencia

durante los 6 afios del estudio. Es mas, recientemente Verghese y sus colaboradores3? han demostrado que
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las mediciones cuantitativas de la marcha pueden predecir el riesgo futuro de deterioro cognitivo y demencia

en mayores sin ninguna alteracion cognitiva inicial.

Segun estos estudios337:338.339 mencionados algunas de las pruebas validas para valorar el riesgo de caida por

su sencillez y facil aplicacion son el Time Up and Go (TUG)2* y la escala de Berg?4!.

En la muestra estudiada se detectd la existencia de una relacion estadisticamente significativa entre el tiempo
necesario para completar el TUG vy la talla de los sujetos; parece logico pensar que los sujetos mas altos
requeriran un menor tiempo para realizarlo. Al tratarse de una actividad que valora la marcha, las personas de
mayor estatura caminaradn mas rapido que las de menor talla por la mayor longitud de sus piernas. El trabajo
llevado a cabo por Ortufio®2® considera que los valores de normalidad para cualquier segmento de edad

deberian ser referidos a la talla de los sujetos.

Teniendo en cuenta que el IMC se calcula a partir de la estatura de la persona, parece evidente pensar que
también exista una relacion significativa entre este indice y el TUG como se pone de manifiesto en nuestro

estudio.

Existen estudios?®4022.167 que ponen de manifiesto como el haber tenido una caida en los ultimos 6 meses
incrementa el riesgo de volver a caerse, lo que concuerda con lo hallado en nuestro trabajo, es decir, la
existencia de una relacion estadisticamente significativa entre el nimero de caidas sufridas por los sujetos de

la muestra en los 6 meses previos a la valoracion y los resultados del TUG.

En un resumen de estudios realizados en Centros de Larga Estancia (Long Term Care facility) por Bequer y
Rapp?®*! calcularon una media de 1,7 caidas por persona /afio dentro de estas unidades siendo este valor mas
elevado que el detectado en la poblacién general mayor, en la que se obtuvo una media de 0,65 caidas. En
nuestro trabajo la media del numero de caidas en los 6 meses previos a la valoracion considerando el total de
sujetos de la muestra fue de 0,26 caidas. En el caso de las mujeres la media fue de 0,3 caidas y en el grupo de
los hombres 0,1 caidas. Quizas el resultado se vea justificado por los criterios de exclusion, segun los cuales
no se incorporaron al estudio aquellas personas con puntuaciones inferiores a 18 en la Escala Tinetti, teniendo

en cuanta que son estos sujetos los que presentan un mayor riesgo de caida.

En nuestro trabajo hemos encontrado que la relacién entre los tiempos obtenidos en el TUG y el nimero de

farmacos consumidos en el momento de la valoracion fue estadisticamente significativa.

Como ya se ha explicado con anterioridad, existe la evidencia por los distintos trabajos realizadog342:343.344.345,
de la relacién existente entre el riesgo de caida y la ingesta de farmacos, que avala lo también hallado en
nuestro estudio. Ya hemos hablado sobre la controversia que hay entre los distintos estudios sobre el nimero
de farmacos a partir del cual el riesgo de caida se incrementa. Recordamos como en el estudio llevado a cabo
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por Bloch y sus colaboradores?% se observd que las personas que estaban en tratamiento con 3 o mas
farmacos diferentes presentaban un mayor riesgo de caidas. Otros trabajos2%. sin embargo, sefialan como 4 el
numero de farmacos para que se produzca un incremento real del numero de caidas en las personas de mas
de 65 afios y otros3® incluso concluyen que el consumo de 10 o mas farmacos hard que se duplique
automaticamente el riesgo de caida de la persona mayor. Con respecto a los farmacos consumidos por cada
sujeto en nuestro estudio, podemos decir que la media del numero de farmacos consumidos por los sujetos de
la muestra en el momento de la valoracion fue de 6,88 farmacos. En el caso de las mujeres esta media se situ6
en 6,76 y en el grupo de los hombres fue superior llegando a 7,30 farmacos. Esto significa que la mayor parte

de los sujetos de la muestra presentan ya un factor que incrementa su riesgo de caida.

La evidencia empirica ha probado que el indice de Barthel28! es capaz de detectar un progreso o deterioro en

ciertos niveles de la capacidad funcional346.347,

Ya Podsiallo y sus colaboradores?3 en su estudio original del test Timed Up & Go, hallaron buena correlacion
entre las puntuaciones de dicho test y el indice de Barthel para las actividades de la vida diaria, de modo que
cuanto menor sean los tiempos obtenidos en la realizacion del test mayor seran las puntuaciones obtenidas en
el indice de Barthel y por tanto mayor la capacidad funcional. En nuestro estudio también se hallé una relacion
estadisticamente significativa entre el TUG y el indice de Barthel, sin embargo no podemos obviar el hecho de
que en este caso existen otros factores inherentes a la muestra que podrian afectar a las puntuaciones
obtenidas en dicho indice, como es el deterioro cognitivo. Una persona podra no ser capaz de realizar
determinadas actividades de la vida diaria por una situacién de apraxia asociada a su nivel de deterioro

cognitivo sin que su riesgo de caida tenga porque ser necesariamente elevado.

Con respecto a la Escala Tinetti, la influencia de la edad en los resultados de esta escala fue estudiada por
Ortufio y colaboradores3?5 que observaron que la subescala de marcha del test y la puntuacién global del
mismo empeoran significativamente en relacién con la edad, expresando que el envejecimiento empeora la

capacidad para realizar tareas que requieren un equilibrio dinamico adecuado.

Otros estudios recientes34® muestran también una clara correlacion entre la variable edad y las puntaciones en
la Escala Tinetti. Los resultados de nuestro trabajo concuerdan con los autores mencionados, pues se detect6
una relacion estadisticamente significativa entre la edad y el riesgo de caida determinado por la Escala Tinetti,
es decir, pertenecer a un grupo de edad determinado esta relacionado de forma significativa con tener un

mayor 0 menor riesgo de caida segun esta escala.

En nuestro trabajo se observd que la mayor parte de los sujetos que presentaron un riesgo bajo de caida
segun esta escala se encontraban en la franja de edad de 70 a 74 afos. Si hablamos de riesgo medio, la
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mayor parte de los individuos tenian una edad comprendida entre los 80 y los 84 afios, y en el caso de alto

riesgo de caida la mayoria de los sujetos tenian edades comprendidas entre los 90 y los 94 afios.

En este trabajo podemos observar como, tanto en el caso de las mujeres como en el de los hombres, el grupo
mas numeroso presentd un riesgo moderado de caida, es decir sus puntuaciones se situaron entre los 19 y los
24 puntos. El grupo de los hombres obtuvo una media ligeramente superior tanto en la puntuacién global, como
en las subescalas de marcha y equilibrio. Sin embargo y al contrario de lo sucedido en otros trabajos320321 no
se ha hallado una relacion significativa entre la variable “sexo” y el riesgo de caida segun esta escala. Este
resultado coincide con lo que muestra el estudio llevado a cabo por Ortufio3% en el que no se detectaron

diferencias significativas en ninguna de las subescalas entre ambos sexos.

La capacidad de este test para discriminar los diferentes cuadros clinicos en nuestro estudio fue limitada. En
nuestro trabajo queda de manifiesto como el mayor porcentaje de individuos en cada una de las cuatro
patologias seleccionadas (patologia cardiovascular, afectacion visual, demencia, sindrome ansioso-depresivo)
se situd en el grupo de los que tuvieron un riesgo moderado de caida pero no se ha hallado ninguna relacion
estadisticamente significativa entre padecer una de estas cuatro patologias y presentar un mayor o menor
riesgo de caida segun esta escala, es decir, en este caso no ha mostrado valor discriminativo entre una y otra

patologia.

En el estudio de Ortufio’?5 las dos subescalas del test (marcha y equilibrio) y la puntuacién global del mismo
fueron capaces de diferenciar a los sujetos sanos (mejor puntuacion) del conjunto de aquellos que sufrian
alguna patologia de origen central. Estos resultados, segun el autor, parecen l6gicos si tenemos en cuenta que
los sujetos sanos a priori tienen mejor control postural que los patoldgicos. En dicho estudio ademas la
subescala de marcha fue capaz de discriminar los sujetos sanos de aquellos con trastornos vestibulares
periféricos pero no pudo diferenciar los patolégicos compensados de los descompensados, es decir, no tuvo

capacidad para discriminar entre patologias distintas.

Con respecto a la relacion entre la escala Tinetti y los farmacos consumidos en el momento de la valoracion,
decir que no se ha hallado ninguna relacién estadisticamente significativa entre consumir alguno de los cuatro
farmacos estudiados y presentar un mayor o menor riesgo de caida segun esta escala, si bien conocemos por
medio de otros trabajos326.327.328.329 | relacion existente entre el riesgo de caida y el consumo de determinados

farmacos (farmacos psicotrépicos) ya mencionados con anterioridad.

Si hablamos de la relacion entre la Escala Tinetti y el deterioro cognitivo, decir que en el analisis efectuado
se encontré una relacion estadisticamente significativa entre las puntuaciones obtenidas en el MMSE vy las
obtenidas en la Escala Tinetti, es decir, una disminucion en la puntuacién del MMSE supone también una
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disminucion en la puntuacion global de la Escala Tinetti, la puntuacion referida a la subescala de equilibrio y la

puntuacion referida a la subescala de marcha.

Como ya se ha mencionado con anterioridad existen numerosos estudios que abalan la relacion entre la
presencia de deterioro cognitivo y el incremento en el riesgo de caida; ademas otros autores349.350 han
estudiado especificamente las puntuaciones obtenidas en esta escala y la relacion con la presencia de
deterioro cognitivo en funcion de las puntuaciones obtenidas en el MMSE. Garcia y sus colaboradores34® en un
estudio efectuado con una muestra de 85 personas mayores de 55 afios, establecieron la relacion entre la
escala Tinetti y el MMSE concluyendo que las alteraciones mas importantes de equilibrio y marcha se
producian a partir de los 75 afios y estaban intimamente relacionadas con la presencia de Enfermedad de
Alzheimer, demencia mixta y demencia vascular. Por otro lado, Nash y su equipo®0, en un trabajo llevado a
cabo con una muestra de 80 personas mayores de 60 afios concluyeron, al relacionar las puntuaciones de la
escala Tinetti con las del MMSE, que la disminucién de la marcha y el equilibrio estaba relacionada con el
deterioro cognitivo, siendo la memoria una de las funciones mas afectadas. Todos estos datos concuerdan con

los resultados de nuestro estudio.

Al igual que ocurrié con el test Timed Up and Go, se ha encontrado en nuestro estudio una relacion
estadisticamente significativa entre la talla y el IMC con las puntuaciones obtenidas en la escala Tinetti, tanto
las globales como las referidas a las de las subescalas de equilibrio y marcha. Trabajos como el efectuado por
Neira y Rodriguez3®' avalan nuestros resultados mostrando una relacion estadisticamente significativa entre el
riesgo de caida segin la escala Tinetti y determinados parametros antropométricos como el indice de Masa
Corporal (IMC), el perimetro de la pantorrilla o el porcentaje de proteina, otros trabajos325 sin embargo no han

hallado relacion alguna entre ambas variables.

En la muestra estudiada se ha encontrado igualmente una correlacion entre el niamero de caidas previas y
las puntuaciones obtenidas en esta escala. Ademas de todos los estudios mencionados en el apartado referido
al test Timed Up and Go, existen otros que relacionan de una forma directa las puntuaciones de la Escala
Tinetti con el nimero de caidas previas a la evaluacion encontrandose entre ambos parametros una relacion
estadisticamente significativa. Destacamos la revision llevada a cabo por Lazaro del Nogal'®’ y el estudio

elaborado por Roqueta y sus colaboradores352,

En nuestro trabajo hemos encontrado que la relacion entre las puntuaciones obtenidas en la Escala Tinetti,
tanto la global como la referida a la subescala de equilibrio y a la subescala de marcha, y el numero de
farmacos consumidos en el momento de la valoracién fue estadisticamente significativa. Como ya se ha
explicado con anterioridad, existe la evidencia por los distintos trabajos realizados342:343344.345 de la relacion

existente entre el riesgo de caida y la ingesta de farmacos que avala lo también hallado en nuestro estudio, si
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bien es cierto que la mayoria de los trabajos encontrados lo que hacen es relacionar directamente el numero

de caidas con el consumo de determinados farmacos.

Con respecto a la relacién entre la capacidad funcional de los sujetos y las puntuaciones obtenidas en la
escala Tinetti, decir que en nuestro estudio se ha hallado una buena correlacion entre las puntuaciones de la
escala Tinetti y las obtenidas en el indice de Barthel. Parece I6gico pensar que la afectacion de la marcha, el
equilibrio 0 ambos pudiese interferir en la realizacion de buena parte de las actividades de la vida diaria como
asi lo corrobora el trabajo llevado a cabo por Garcia y colaboradores349, si bien es verdad que en nuestra
muestra habra que tener en cuenta que la mayoria de los sujetos presenta un deterioro cognitivo moderado, lo
que hace pensar que muchas de las actividades de la vida diaria se veran afectadas por la apraxia y déficit de

atencion asociados a este hecho.

Con respecto a la Escala de Berg, en nuestro estudio la mayor parte de los sujetos que presentaron un riesgo
bajo de caida se encontraban en la franja de edad que va de los 80 a los 84 afios. Si hablamos de riesgo
medio, vemos como se distribuyeron de una manera bastante uniforme, aunque en este caso podemos
observar cdmo ningun sujeto pertenecio al grupo de alto riesgo. No se ha podido establecer con esta muestra,
a diferencia de los instrumentos de evaluacién mencionados anteriormente, una relacion estadisticamente
significativa entre la edad y el riesgo de caida segun esta escala. Esto se contrapone con los resultados
obtenidos en otros trabajos como el de Ortufio3?5, donde la edad tuvo una correlaciéon negativa con la
puntuacion en esta escala, lo que informé del efecto del envejecimiento en el deterioro de la funcion de
equilibrio. En el estudio llevado a cabo por Steffen y colaboradores3®® se utilizé una muestra de 96 sujetos con
edades comprendidas entre los 61 y los 89 afios, y se analizd la relacion entre la edad, el sexo y las
puntuaciones obtenidas en diversos test, entre ellos la Escala de Berg; estos investigadores llegaron a la
conclusion de que a medida que la edad aumenta las puntuaciones obtenidas en dicha escala disminuyen

tanto en hombres como en mujeres.

En nuestro trabajo en el grupo de las mujeres el 72,7% presento bajo riesgo de caida, el 27,3% present6 riesgo
medio y ninguna riesgo alto. Vemos como, tanto en el caso de las mujeres como en el de los hombres, el grupo
méas numeroso fue, efectivamente, el que se correspondid con un riesgo bajo de caida. No se ha hallado una
relacion significativa entre la variable “sexo” y el riesgo de caida, es decir, ‘segun nuestro estudio pertenecer

a uno u otro sexo no implica tener un mayor o menor riesgo de caida.

En nuestro trabajo el grupo de los hombres obtuvo una media ligeramente superior, 47,8, al grupo de las
mujeres, 44,1, datos que concuerdan con el trabajo llevado a cabo por Ortufio325, en el que la comparacién de

las puntuaciones obtenidas en esta escala en ambos sexos mostrd diferencias significativas, expresando que
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los hombres obtuvieron mejores puntuaciones que las mujeres.

En este trabajo hemos estudiado también la relacion existente entre la Escala de Berg y la presencia de
diferentes patologias. La escala de equilibrio de Berg ha sido ampliamente utilizada, sobre todo en adultos

mayores y en patologias neurologicas como el ACV24!, fractura de cadera y en enfermedades vestibulares34.

Newstead3® detectd puntuaciones muy altas en personas con traumatismos craneoencefalicos, sugiriendo la
existencia de un efecto techo en esta escala. También ha sido considerada una buena medida de funcion en la
enfermedad de Parkinson®%. Estos resultados son similares a los de otros trabajos que con esta escala
pudieron discriminar entre poblacion sana y con patologia3s” y otros que no pudieron diferenciar los distintos

tipos de enfermedades vestibulares periféricas entre si3%8,

En nuestro trabajo sin embargo no se ha hallado ninguna relacion estadisticamente significativa entre padecer
una de las cuatro patologias analizadas (patologia cardiovascular, afectacién visual, demencia, sindrome

ansioso-depresivo) y presentar un mayor o menor riesgo de caida segun esta escala.

Con respecto a la relacion entre las puntuacién obtenida en la escala de Berg y el consumo de determinados
farmacos, decir que al igual que ocurria con los test anteriores en el caso de esta escala se ha hallado una
relacion estadisticamente significativa entre la ingesta de farmacos con efecto sedante y una menor
puntuacion328, En nuestro trabajo sin embargo si se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa

entre el consumo de farmacos cardioterapicos y el tener un mayor o menor riesgo de caida.

Si bien no hemos encontrado ningun estudio que abale una relacion estadisticamente significativa entre el
riesgo de caida segun esta escala y el consumo de farmacos cardioterapicos, si tendremos en cuenta lo
establecido en los llamados criterios STOPP (Screening Tool for Older Persons Prescriptions)3®3! y START

(Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment)330,

Con respecto a la relacidn con el estado cognitivo de la muestra, en el anélisis efectuado en este trabajo se
encontrd una relacion estadisticamente significativa entre la puntuacion obtenida en esta escala y la obtenida
en el MMSE, es decir, el crecimiento de la primera supone el crecimiento de la segunda y viceversa. Esto
muestra una posible relacién entre el riesgo de caida evaluado por esta escala y la presencia de deterioro
cognitivo, hecho contrastado por otros trabajos llevados a cabo como son el de Casas y sus colaboradores3%®,

y otros328.339.340 ya mencionados con anterioridad.

En la muestra estudiada se detectd la existencia de una relacion estadisticamente significativa entre la
puntuacion obtenida en la escala de Berg y la estatura de los sujetos de la muestra. Sin embargo no hemos

encontrado estudios que relacionen de forma significativa el IMC o la talla con la puntuacion obtenida en esta
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escala.

La escala de Berg ha sido considerada mas potente que la subescala de equilibrio de Tinetti y el TUG para
discriminar los sujetos con historia de caidas y sin ellas3®. Lajoie y colaboradores®' en un estudio de
prediccion de caidas, observaron que las personas que no habian sufrido ninguna obtenian mejores

puntuaciones que los que si se habian caido.

En nuestro trabajo hemos encontrado que la relacion entre la puntuacion obtenida en la Escala de Berg y el
numero de farmacos consumidos en el momento de la valoracion fue estadisticamente significativa. Esta
afirmacion viene avalada por numerosos estudios342:343.344.345 que relacionan de forma significativa el riesgo de
caida evaluado a través de esta escala y el total de farmacos consumidos por el sujeto en el momento de la

valoracion.

Se ha encontrada también una relacion estadisticamente significativa entre las puntuaciones obtenidas con el
indice de Barthel y la escala de Berg. Si bien como ocurria en los dos instrumentos anteriores existen trabajos
que avalan la relacion existente entre capacidad funcional y equilibrio, una vez mas tenemos que tener en
consideracion las caracteristicas de nuestra muestra, en concreto su nivel de deterioro cognitivo que pudiera
generar cambios en la capacidad funcional de la persona independientes de los trastornos de equilibrio o

marcha.

Algo que conviene resaltar es la discrepancia encontrada entre los datos aportados por los instrumentos
referenciados; mientras que en el Test Timed Up and Go y la Escala Tinetti el mayor porcentaje de usuarios lo
formaron aquellos que presentaron un riesgo moderado de caidas, en la Escala de Berg el mayor porcentaje
se correspondié con aquellos cuyo riesgo de caidas fue bajo. Asi mismo en las dos primeras escalas
observamos como existio cierto porcentaje de sujetos con un riesgo de caida elevado mientras que segun la
Escala de Berg no hubo en la muestra ninguna persona con un riesgo alto de caida. Quizas los datos

expuestos a continuacion arrojen luz sobre el asunto.

El test “Timed Up and Go” (TUG) ha sido correlacionado con la escala de equilibrio de Berg y con la
velocidad de marcha siendo considerado practico para valorar la movilidad funcional en los adultos mayores,
util como test de screening de movilidad funcional, sensible a los cambios clinicos, rapido y facil de realizar2%,
Segun el estudio llevado a cabo por Galvez y sus colaboradores362 el TUG correlaciona también con la Escala
Tinetti en la prediccion del riesgo de caidas. A pesar de que como vemos este instrumento ha sido
ampliamente utilizado en estudios de prediccion de caidas255:363 364 su valor predictivo todavia no ha sido
establecido claramente5. Algunos autores 2% han sefialado su alta sensibilidad y especificidad para detectar
probabilidad de caidas en poblacién mayor de 65 afios, pero otros3® le asignan solamente un valor muy
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limitado o nulo en este sentido. Bergland y sus colaboradores®7 comprobaron que un mal resultado en este

test era un factor de riesgo independiente de caidas en interiores.

La subescala de equilibrio de Tinetti ha sido considerada también por algunos autores una buena
herramienta de screening de riesgo de caidas en adultos mayores368.363 con una buena correlacion entre la
puntuacion del test y el numero de caidas anuales. Baloh36° observo una correlacion significativa entre la
disminucion en la puntuacion de la escala Tinetti y el aumento en el numero de caidas en un estudio de
seguimiento durante 8 afios. En el mismo sentido, Camicioli y su equipo370 demostraron que el envejecimiento
se asociaba a la aparicién de cambios cuantitativos posturogréaficos, y que éstos se relacionaban con medidas
funcionales del equilibrio como la escala Tinetti. Laughton y colaboradores3’! no encontraron diferencias en las
puntuaciones obtenidas en la escala Tinetti entre adultos mayores con caidas y sin ellas, sugiriendo que otros
factores como el nivel de actividad o las actividades de riesgo pueden jugar un papel en la incidencia de
caidas. Sin embargo en el trabajo de Ortufio®? se demostrd una correlacion negativa entre las puntuaciones
obtenidas en ambas escalas y el numero de caidas, lo que indica que las personas que obtienen peores
resultados en estos test sufren mayor nimero de estos eventos. Estos resultados son similares a los de Kerber

y sus compafieros3’2, que también encontraron una correlacién similar.

Berg y sus colaboradores?4! detectaron una correlacion entre la escala de Berg, la subescala de equilibrio de
Tinetti y el TUG aunque la escala de Berg ha sido considerada mas potente que la subescala de equilibrio de

Tinetti y el TUG para discriminar a los sujetos con historia de caidas y sin ellas®’3.

Lajoie y sus colaboradores®! en un estudio de prediccién de caidas observaron que las personas que no
habian sufrido ninguna caida obtenian mejores puntuaciones que los que si se habian caido. Los resultados de
Ortufio®2® concuerdan con los trabajos mencionados pues detectaron una correlacién negativa con alta
significacion estadistica entre la puntuacion obtenida en esta escala y el nimero de caidas. Sin embargo,
Boulgarides®, en un estudio de prediccion de caidas en mayores de 65 a 90 afios con seguimiento clinico de

un afo, concluyo6 que esta escala no fue Util para predecirlas.

Bogle y sus compafieros 375 establecieron un punto de corte como predictor de caidas de 45 sobre un méaximo
de 56, aunque puntuaciones mas bajas no predijeron un aumento en su frecuencia; este autor concluyé su
estudio sefialando que los resultados deben ser valorados con cautela porque la historia de caidas solamente

puede ser referida por la persona, que puede no tener objetividad o minimizar el problema.

Afios mas tarde, Riddle378 calcul6 para esta escala una sensibilidad del 64% y una especificidad del 90% como
predictor de caidas, considerandola excelente para identificar sujetos sin riesgo de caida, aunque poco
sensible e inadecuada para identificar sujetos con riesgo de caidas. Esta escala, de hecho, no detectd, en
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nuestro trabajo a ningln sujeto con un riesgo elevado de caidas, a diferencia de los instrumentos anteriores.

5.3. VALORACION POSTUROGRAFICA

En el analisis de los resultados con el MCTSIB se ha tenido como parametro de referencia la velocidad media
de balanceo medida en grados/segundo. En nuestro trabajo se observé que tanto en los hombres como en las
mujeres la velocidad media de balanceo para alcanzar la estabilidad, como era de esperar, aument6 a medida
que se incremento la dificultad de la prueba. Esta velocidad fue mayor en las mujeres en 3 de las 4 pruebas

efectuadas, es decir, en todas excepto en la prueba ROC.

La influencia del sexo de los sujetos sobre su control postural en bipedestacion difiere segun los distintos
investigadores. Numerosos estudios®77.378.379.380.381 ng encontraron diferencias en los resultados posturograficos
entre ambos sexos. Sin embargo, Overstall®82 observd mayor nimero de oscilaciones en las mujeres, mientras
que Ojala? detectd peor control postural en los hombres. Wolfson34 sefialé que las mujeres tenian peor
control postural cuando se alteraban simultdneamente las entradas visual y propioceptiva, atribuyéndolo a un
origen biomecanico (menor fuerza de los dorsiflexores y amplitud del movimiento en el tobillo). En el estudio
descriptivo de Ortufio®25, al contrario que en el nuestro, las mujeres oscilaron menos que los hombres en las
distintas condiciones, sin embargo en el analisis comparativo solamente hallé diferencias en la velocidad media
del centro de presiones en las condiciones de ROC, RGA y RGC, pero no en la de ROA, la mas fisiolégica de

las cuatro.
En el analisis de los diferentes indices relacionados con el MCTSIB destacaremos los siguientes aspectos:

- El indice Somatosensorial (ROC/ROA)2" informa del efecto que tiene sobre el equilibrio la anulacién
del sistema visual. En nuestro estudio existi® una mejor compensacion por parte del sistema
somatosensorial ante la anulacién de las aferencias visuales en los hombres que en las mujeres.

Wolfson38 abalé este resultado.

- El indice Visual2? (RGA/ROA) informa del efecto que tiene sobre el equilibrio el hecho de que la
informacidn propioceptiva esté disminuida o sea errénea. En este caso las mujeres presentaron una
mejor compensacion por parte del sistema visual y vestibular ante la anulaciéon de las aferencias

somatosensoriales que los hombres. No se han encontrado mas estudios que demuestren este hecho.

- El indice Vestibular2’ (RGC/ROA) informa del efecto que tiene sobre el equilibrio la anulacién del
sistema visual y la alteracion del propioceptivo, de forma que si el cociente RGC/ROA es
anormalmente bajo, la persona presenta mala estabilidad cuando se anula la informacion visual y a la

vez se altera la propioceptiva. La informacion que el sujeto recibe del sistema vestibular no es
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suficiente para mantener un equilibrio adecuado. En este estudio las mujeres presentaron una mejor
compensacion por parte del sistema vestibular ante la anulacion de las aferencias visuales y
somatosensoriales que los hombres, lo que se contrapone con lo expuesto por Wolfson384, Norré208,
por su parte, sefialé que la contribucion sensorial de la vista y la propiocepcion es fundamentalmente
positiva, de forma que cuando se restringen la informacion visual y/o la propioceptiva empeora el

control postural.

En nuestro estudio vemos como las personas con demencia mostraron una mayor velocidad de balanceo para
alcanzar la estabilidad. Esto ocurre asi y se manifiesta en las 4 pruebas efectuadas salvo en la prueba RGA
(Ojos abiertos sobre foam), podriamos interpretarlo considerando que en esta prueba, al alterar las aferencias
propioceptivas, es el sistema visual el que tiene que efectuar una compensacion para lograr mantener la
postura, por ello en este caso son las personas con afectacion visual las que necesitaron una mayor velocidad

de balanceo para alcanzar la estabilidad.

De entre las cuatro patologias analizadas en nuestro trabajo (patologia cardiovascular, afectacién visual,
demencia y sindrome ansioso-depresivo) Unicamente hemos hallado una relacién estadisticamente
significativa entre la velocidad de balanceo en las pruebas ROA y ROC y “padecer demencia”, asi como entre

ambas pruebas y la escala GDS de Reisberg?’8 y el MMSE?27°,

El estudio sobre velocidad de balanceo postural llevado a cabo por Sullivan y su equipo3& mostré que en las
mujeres un pobre rendimiento en las pruebas para la evaluacion cognitiva estuvo relacionado con una
reduccion en el uso de ayudas sensoriales a la hora de realizar las pruebas posturograficas. Asi, las mujeres y
los hombres mayores mostraron una clara disminucion en el control postural asociada a trastornos cognitivos,

en posturas inestables o en condiciones de compromiso sensorial.

En general, la capacidad diagnostica de la posturografia estatica ha sido cuestionada en numerosos estudios.
Asi en el estudio de Ortufio3?: si bien es cierto que los sujetos sanos tuvieron menores oscilaciones que los
patoldgicos, se ha visto como la prueba no ha sido capaz de discriminar entre los diferentes grupos
patoldgicos. Se ha considerado, por parte de algunos autores®6.387 que la utilidad de la posturografia para el

diagndstico de las enfermedades vestibulares es limitada o nula.

Dimitri®88 no encontrd diferencias en los resultados posturogréficos que permitieran distinguir a las personas
con migrafia vestibular de los afectados de enfermedad de Meniere. Norré38® concluyd que el tipo de
enfermedad vestibular no puede ser diagnosticada mediante posturografia; también detectd que el 25% de los
sujetos con enfermedad de Parkinson tuvieron resultados normales en la posturografia22. Morrison3%0 no

encontrd diferencias significativas entre sujetos con y sin enfermedad de Meniere.
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Con respecto a la relacion entre los cuatro farmacos estudiados (farmacos cardioterapicos, antidepresivos,
ansiolioticos y diuréticos), se ha hallado una relacién estadisticamente significativa entre la prueba ROC y el
consumo de ansioliticos, asi como entre la prueba RGC y el consumo de farmacos cardioterapicos. También
hemos encontrado una relacion estadisticamente significativa entre el numero de farmacos consumidos por el
sujeto en el momento de la valoracion y las cuatro pruebas correspondientes al MCTSIB. Abalando el resultado
de nuestro trabajo Zammit y sus colaboradores3®! en un estudio con posturografia dinamica concluyeron que el
Test de Organizacion Sensorial (SOT)227 fue capaz de medir la dinamica inducida por medicamentos con
efecto sedante y su permanente deterioro del equilibrio, afirmando que dicho test podra ser util para futuros

estudios que evaluen los efectos de los medicamentos sobre el equilibrio.

En nuestro estudio encontramos también una relacion estadisticamente significativa entre las cuatro pruebas

correspondientes al MCTSIB y el nimero de caidas en los 6 meses previos a la valoracion posturografica.

Algunos autores opinan que no existe relacion entre los hallazgos de la posturografia y las caidas. En este
sentido, Baloh39 en un estudio prospectivo mediante esta técnica, observo que el balanceo postural no fue
mayor en los adultos mayores con caidas respecto a los que no las tuvieron, atribuyendo este resultado a que
éstas dependen en gran medida del comportamiento individual y contraponiéndose a los resultados de nuestro
trabajo. Por el contrario, otros autores sefialan que si existen diferencias posturograficas entre los sujetos con y
sin antecedentes de caidas. Asi, Maki y sus colaboradores3%2 y Melzer39 observaron mayor balanceo
anteroposterior en mayores con caidas, mientras que Topper y su equipo3% detectaron mayores oscilaciones
mediolaterales en adultos mayores con caidas. Aufauvre y sus compafieros3%, observaron que los sujetos con
caidas tenian mayores oscilaciones mediolaterales especialmente en las pruebas con ojos cerrados. Fernie y
sus colaboradores®¥¢ detectaron mayor velocidad media de desplazamiento del centro de presiones en

personas mayores con caidas respecto a los que no las habian sufrido.

En nuestro trabajo hemos hallado también relaciones estadisticamente significativas entre la talla y el IMC, y
las cuatro pruebas del MCTSIB, sin embargo para algunos autores®¥’ el peso influye muy escasamente en las
oscilaciones posturales y la estatura tiene una débil o nula correlacién con la oscilacién postural. De igual modo
y al contrario que en el nuestro, en el estudio llevado a cabo por Ortufio3?* |a estatura de los sujetos estudiados
parece haber influido poco en sus oscilaciones posturales; ademas todos los parametros de la posturografia
estatica estudiados tuvieron correlaciéon negativa con significacion estadistica con el IMC en la condicion de
RGC.

Del estudio comparativo entre los parametros de la posturografia estatica y los diferentes instrumentos para
la evaluacion clinica del equilibrio empleados en este trabajo merece la pena destacar los siguientes
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aspectos:

- Se hall6 una relacién estadisticamente significativa entre el TUG y la prueba RGC correspondiente al
MCTSIB, aunque con escaso valor predictivo. EI cambio en la velocidad de oscilacion del centro de

presiones en esta prueba Unicamente explicd el 10,2% de la variabilidad de las puntuaciones del TUG.

- No se hall6 ningun tipo de correlacion entre ninguna de las cuatro pruebas del MCTSIB y la escala

Tinetti o la escala de Berg.

La relacion entre los resultados de la posturografia estatica con diferentes instrumentos clinicos especificos
para la evaluacion del equilibrio ha sido estudiada por diferentes autores, con el fin de conocer el valor clinico
de esta prueba. Asi, Lichtenstein y colaboradores3% observaron que el area de balanceo en la posturografia
estatica se correlacionaba con la subescala de marcha de la escala Tinetti; sin embargo, la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones no lo hizo. Corriveau y sus colaboradores3® hicieron pruebas
posturograficas en personas con accidentes vasculares cerebrales empleando un pardmetro que denominaron
COP-COM, que representa la distancia entre el centro de presiones y el centro de masas o de gravedad, y
observaron que existia una correlacién negativa significativa entre este parametro y la escala de equilibrio de

Berg, la escala Tinetti y el test Timed Up and Go.

En el estudio de Ortufio®? el instrumento clinico peor relacionado con los parametros posturograficos fue la
subescala Tinetti de marcha, lo que parece l6gico si tenemos en cuenta que la posturografia valora al sujeto en
posicion de bipedestacion y esta subescala valora diferentes aspectos de la marcha. Sin embargo, el TUG se
correlacioné con todos los parametros de la posturografia excepto con la velocidad media de desplazamiento
del centro de presiones en la prueba RGA, aspecto que resulta dificil de explicar porque este test valora

aspectos dinamicos del control postural como son los cambios posturales, la marcha y los giros.

Los estudios de control postural en adultos mayores mediante sistemas de posturografia han estado enfocados
habitualmente a la posturografia estatica, Test de Organizacién Sensorial (SOT) de la posturografia dinamica
computerizada y en mucha menor medida al estudio de los limites de estabilidad, por lo que la revision
bibliogréfica realizada para el presente estudio no encontré demasiados articulos de interés relativos a los

limites de estabilidad con los que comparar nuestros resultados.

La prueba de los Limites de Estabilidad (LOS)?2022' se puede llevar a cabo tanto en sistemas de
posturografia estatica como dindmica. Esta prueba permite conocer en qué area puede desplazar el sujeto su
centro de gravedad sin que se produzca una caida. El desplazamiento anteroposterior maximo tedrico de los

sujetos sin patologia es de 12,5° (8,25° anterior y 4,25° posterior)*% y el mediolateral es de 16°401,

La prueba LOS ha demostrado tener una alta fiabilidad en adultos mayores con caidas al repetirla en dos dias
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consecutivos*02, Clark y Rose#02 también consideraron fiable el estudio de los limites de estabilidad cuando se
administraba a personas mayores sanas sin historia de caidas cuyas medidas fueron consistentes en multiples

evaluaciones.

Los parametros que hemos tenido en cuenta en este estudio han sido los siguientes: Tiempo medio de
reaccion (RT medio), Velocidad media de Movimiento (MVL media), porcentaje medio correspondiente al
Control Direccional (DCL medio) y porcentaje medio correspondiente al Punto de Excursion Final Maxima
(MXE medio).

En nuestro trabajo se han encontrado diferencias en la ejecucidn de la prueba entre el grupo de las mujeres y
el de los hombres. Los hombres han tenido una media inferior en el Tiempo de Reaccion (RT), una media
superior en la Velocidad de Movimiento (MVL), una media superior en el porcentaje correspondiente al Punto
de Excursion Final Méxima y una media superior en el porcentaje correspondiente al Control Direccional. Sin
embargo no hemos encontrado que la relacion entre el sexo y las mediciones efectuadas tengan una relacion
estadisticamente significativa. Musselman y sus colaboradores*%3 tampoco observaron diferencias en la prueba
de los Limites de Estabilidad (LOS) entre hombres y mujeres cuando se normalizaron por altura, nivel de
actividad o equilibrio. Los resultados del estudio de Ortufio®2 no ofrecieron tampoco diferencias entre ambos
sexos, probablemente porque la distancia a la que estaban dispuestas las dianas estaba segmentada en
funcion del sexo, la talla y la edad de los sujetos, segun una base de datos de normalidad. El dispositivo de
posturografia empleado para la realizacion de nuestro trabajo carecia de valores de normalidad para edades
superiores a 79 afios, por lo que debido a la edad de los sujetos de la muestra (la media super6 los 81 afios)

no hemos podido utilizar ninguna base de datos de referencia.

No hemos encontrado ninguna relacion estadisticamente significativa entre los parametros mencionados y las
patologias estudiadas (patologia cardiovascular, afectacion visual, demencia y sindrome ansioso-depresivo).
Otros autores sin embargo si han hallado relacion entre esta prueba y determinadas situaciones patoldgicas.
Por ejemplo Nallegowda*% mostré cémo las personas con protesis total de cadera y los enfermos de Parkinson
en fase off4%4 obtuvieron peores puntuaciones en esta prueba. El aumento de la fuerza del cuadriceps se ha
asociado con una mejora en la prueba LOS, y tiene una influencia positiva en la percepcidn del sujeto y en su
capacidad para evitar caidas4%. Toole y sus compafieros4% demostraron que un programa de entrenamiento
en equilibrio y fuerza mejoraron las puntuaciones obtenidas en esta prueba en personas con enfermedad de
Parkinson. En el trabajo de Ortufio325, en el estudio comparativo de los resultados, no se detectaron diferencias
entre los distintos cuadros clinicos. Sin embargo, Nallegowda y sus colaboradores#04 estudiando a personas
con enfermedad de Parkinson si encontraron diferencias en los resultados de esta prueba, sugiriendo que
podria tener cierto valor diagnostico.
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En nuestro estudio todos los parametros de la prueba LOS estuvieron relacionados de forma estadisticamente

significativa con el nimero de caidas en los 6 meses previos a la valoracion.

Brauer y su equipo#?? en un estudio mediante posturografia para predecir caidas en mayores con historia de
caidas, comprobaron que la prueba de los limites de estabilidad tenia escasa capacidad para predecirlas,
sefialando su origen multifactorial en la poblacion de mas de 65 afios. Sin embargo, Girardi y colaboradores408
concedieron valor a esta prueba como predictor de caidas, y Brouwer y equipo*®® sefialaron que aquellas
personas mayores que habian sufrido caidas durante el afio anterior tenian tendencia a restringir sus limites de
estabilidad en relacion con los que no las habian tenido, resultado que apoya los datos encontrados en nuestro

trabajo.

En el estudio de Ortufio®® no se detectd correlacion entre la puntuacidn global de los limites de estabilidad
(LOS) y el nimero de caidas durante el afio anterior a la posturografia, por lo que tuvo escasa utilidad en la
valoracién de las caidas en la poblacion estudiada. Estos resultados son contrarios a los de Girardi y sus
colaboradores*® que sefialaban que esta prueba era la parte mas importante de la posturografia dinamica para

identificar a personas con caidas, considerandola un buen predictor de las mismas.

También hemos hallado una relacion estadisticamente significativa entre cada uno de los parametros de la
prueba LOS vy la talla, el IMC, el numero de farmacos consumidos en el momento de la valoracion, la

puntuacién obtenida en el indice de Barthel y la obtenida en el MMSE.

Con respecto a la relacion entre LOS y los diferentes instrumentos clinicos para la evaluacion del
equilibrio, en nuestro trabajo se hallé una relacién estadisticamente significativa entre el porcentaje medio
correspondiente al Punto de Excursién Final Maxima y el TUG, tratandose de todos modos de una correlacion
con un escaso valor predictivo, el valor del MXE unicamente explicé el 10,3% de la variabilidad de los tiempos
del TUG. También hemos encontrado una relacién estadisticamente significativa entre el porcentaje medio
correspondiente al MXE y la subescala Tinetti de Equilibrio y también con la escala de Berg. En relacion al
resto de los parametros evaluados de la prueba LOS se ha hallado una relacién significativa desde un punto de

vista estadistico entre el Tiempo medio de reaccidn y la subescala Tinetti de marcha.

Como podemos observar el parametro que mejor correlacion6 con los diferentes test y escalas de equilibrio fue
el Punto de Excursion Final Maxima MXE, aunque dichas correlaciones en general tuvieron un escaso valor

predictivo.

Ortufio325 encontrd una correlacion con significacion estadistica entre la prueba LOS vy la escala de Berg, la
subescala de equilibrio Tinetti y la puntuacion global de la escala Tinetti considerando que esta elevada
correlacion podria ser debida, al menos en parte, a que en todas estas pruebas el sujeto realiza tareas en
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posicion erecta, al igual que en la prueba de los limites de estabilidad. Sin embargo, no se observo correlacion

con significacién estadistica con el test Timed Up and Go ni con la subescala de marcha Tinetti, quizas, afirma

el autor, porque estas pruebas consisten fundamentalmente en ejercicios de marcha y no de bipedestacion.

Destacaremos ahora determinados aspectos encontrados en nuestro trabajo y relacionados con los cuatro

parametros objeto de estudio en relacion a los Limites de Estabilidad (LOS).

La media del Tiempo de Reaccion (RT) fue mayor en las mujeres que en los hombres en las 4
pruebas efectuadas; mayor en las personas con afectacion visual y en aquellos sujetos consumidores
de farmacos cardioterapicos. Ademas este pardmetro tuvo una relacién estadisticamente significativa

con la escala Tinetti de marcha, aunque su correlacion reflejo un valor predictivo bajo.

En el estudio efectuado por Borah y su equipo?® se hall una relacion significativa desde el punto de
vista estadistico entre el Tiempo de Reacciéon (RT) y la edad, de modo que a medida que ésta
aumentaba los tiempos aumentaban también, lo que sugiere, segun estos autores, un enlentecimiento
en el procesamiento de la informacién a medida que se cumplen afios. El hallazgo fue refrendado por
Lord y sus colaboradores*’0 que afirmaron que este hecho puede obstaculizar una respuesta
adecuada en una persona mayor ante cualquier factor desestabilizador aumentando asi su

probabilidad de caerse.

La media en la Velocidad de Movimiento (MVL) fue menor en las mujeres que en los hombres en
cualquiera de las direcciones. También observamos como, en general, la velocidad de movimiento fue
menor en el desplazamiento del CDG en un sentido anterior. En la realizacién de las pruebas hemos
observado como la mayor parte de los sujetos presentaban el centro de gravedad claramente
posteriorizado, hecho éste que podria implicar un mayor esfuerzo para desplazarlo en un sentido
anterior. Los sujetos diagnosticados de demencia curiosamente fueron los que presentaron una mayor

MVL al igual que aquellos que consumian antidepresivos en el momento de la valoracion.

No se pudo establecer ninguna correlacién entre este parametro y las escalas utilizadas para la

evaluacion clinica del equilibrio.

En el estudio efectuado por Borah y equipo6® se hallé una correlacion negativa entre la Velocidad de
Movimiento (MVL) y la edad, de modo que a medida que ésta aumentaba la velocidad de

desplazamiento del CDG hacia los distintos limites disminuia.

Con respecto al Punto de Excursién final Maxima (MXE) observamos como los hombres alcanzaron
un mayor porcentaje que las mujeres en todas las direcciones salvo en el desplazamiento posterior,

donde el porcentaje conseguido ha sido el mayor con respecto a las demas direcciones tanto en
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mujeres como en hombres posiblemente por esa posteriorizacion del centro de gravedad que ya
mencionamos con anterioridad. Se pudo establecer una relacién estadisticamente significativa entre el
porcentaje medio referido al Punto de Excursion Final Maxima (MXE) y todos los instrumentos clinicos
para la evaluacion del equilibrio salvo la subescala Tinetti de marcha. A tenor de los resultados parece
ser éste el parametro posturogréafico que mejor correlaciond con los diferentes test y escalas utilizados,
si bien es cierto que las correlaciones establecidas tuvieron un valor predictivo bajo. No se han hallado

estudios que refrenden estos resultados.

En relacion al Control Direccional (DCL) decir que los porcentajes de desplazamiento en general
fueron menores en las mujeres que en los hombres, en concreto el menor porcentaje de
desplazamiento se correspondié al desplazamiento posterior, posiblemente, y una vez mas, este
hecho podria ser debido a la posteriorizacion del centro de gravedad presente en gran parte de los
sujetos de la muestra. No se pudo establecer ninguna correlacion entre este pardmetro y alguna de las
escalas utilizadas para la evaluacion clinica del equilibrio. Tampoco se han encontrado estudios que

abalen este hecho.

Como ocurria en el caso de los Limites de Estabilidad casi no se han encontrado articulos de interés relativos

al Rhythmic Weight Shift (RWS)22.222 o Control Ritmico Direccional del Movimiento con los que comparar

nuestros resultados.

Los parametros estudiados correspondientes a esta prueba han sido los siguientes: Velocidad de

desplazamiento ritmico mediolateral, Control Direccional en el desplazamiento ritmico mediolateral, Velocidad

de desplazamiento ritmico anteroposterior y Control Direccional en el desplazamiento ritmico anteroposterior. A

continuacién sefialamos aspectos interesantes sobre cada uno de ellos relacionados con nuestro estudio.

Con respecto a la Velocidad media de desplazamiento ritmico se han encontrado resultados parecidos en

ambas pruebas, la que mide la velocidad en un sentido mediolateral y anteroposterior:

En ambas pruebas la Velocidad de desplazamiento ritmico del CDG fue menor en las mujeres que en

los hombres en cualquiera de los tres ritmos propuestos.

La velocidad fue siempre mayor en los individuos con afectacién visual y menor, en el caso del
desplazamiento mediolateral, en los sujetos diagnosticados de sindrome ansioso-depresivo, y en el

caso del desplazamiento anteroposterior, en las personas con demencia.

En el analisis comparativo llevado a cabo en el trabajo realizado por Ortufio3?5 no se detectaron
diferencias en los resultados medios correspondientes a los parametros de velocidad obtenidos por los
sujetos de los distintos grupos estudiados. El anélisis efectuado para comparar las diferentes
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patologias entre si tampoco hallé diferencias en ninguno de los dos pardmetros, por lo que ambas
pruebas no resultaron de utilidad para discriminar entre sujetos sanos y patoldogicos, ni entre los
diferentes cuadros clinicos. En nuestro trabajo tampoco se hallé ninguna relacion estadisticamente
significativa entre ambos parametros y padecer alguna de las cuatro patologias objeto de estudio

(patologia cardiovascular, afectacion visual, demencia, sindrome ansioso-depresivo).

- Los sujetos consumidores de ansioliticos fueron los que consiguieron una mayor velocidad en el
desplazamiento mediolateral mientras que en el desplazamiento anteroposterior fueron los
consumidores de farmacos cardioterapicos los que obtuvieron una velocidad mayor. Los consumidores
de diuréticos obtuvieron una menor velocidad en ambos casos. A pesar de estos hallazgos no se
encontré ninguna relacion estadisticamente significativa entre los pardmetros correspondientes a la
velocidad de desplazamiento del CDG y el consumo de alguno de los cuatro farmacos objeto de

estudio (farmacos cardioterapicos, antidepresivos, ansioliticos, diuréticos).

- Las personas que alcanzaron una mayor velocidad media en ambas pruebas fueron las que
presentaron una disminucién cognitiva muy leve, mientras que las que obtuvieron una velocidad menor
fueron aquellas con un deterioro cognitivo moderado-grave. En este caso si se halld la existencia de
una correlacion entre ambos parametros y las puntuaciones obtenidas en el MMSE. No parece carente
de légica el pensar que un mayor deterioro cognitivo, lo que se traduce en una menor puntuacion en el
MMSE, pueda generar un enlentecimiento en la velocidad de desplazamiento del CDG. No hemos
encontrado ningun estudio que abale esta afirmacion si bien es cierto que hay trabajos que han

estudiado la relacion entre el deterioro cognitivo y el enlentecimiento de la marcha332.333.334,

- A pesar de los hallazgos, en el andlisis descriptivo sélo se encontrd una relacion estadisticamente
significativa entre ambas pruebas y la talla e IMC, el niumero de farmacos consumidos, la puntuacion
obtenida en el indice de Barthel y el nimero de caidas previas. Delbaere#!! y sus colaboradores
objetivaron peor resultado en la prueba de Control Ritmico Direccional anteroposterior en los adultos
mayores con caidas previas, respecto a los que no las habian sufrido. En el trabajo de Ortufio3?>, al
contrario que en el nuestro, el andlisis comparativo entre estos parametros y el numero de caidas

durante el afio anterior a la posturografia no detect6 ninguna correlacién con significacion estadistica.

- Si hablamos de la relacidén entre ambos parametros y las escalas para la evaluacion del equilibrio,
decir que la velocidad media de desplazamiento ritmico anteroposterior correlacioné con el TUG
mientras que la velocidad media de desplazamiento mediolateral lo hizo con la Escala de Berg. El
estudio de Ortufio3? ofreci6 resultados de dificil interpretacion; en él, la escala de equilibrio de Berg y

la subescala Tinetti de marcha no se correlacionaron de forma significativa con ninguno de los dos
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parametros estudiados.

Borah y equipo?’® hallaron ademas una relacién estadisticamente significativa entre la edad y la velocidad de

desplazamiento correspondiente a la prueba RWS, en los tres ritmos propuestos y tanto en el desplazamiento

mediolateral como en el anteroposterior.

Con respecto al porcentaje medio correspondiente al Control Direccional en el desplazamiento ritmico

del CDG tendremos en cuenta los siguientes aspectos:

En ambas pruebas el porcentaje fue mayor en las mujeres que en los hombres en cualquiera de los

tres ritmos propuestos.

El porcentaje relacionado con el Control Direccional fue siempre mayor en los individuos con
afectacidn visual y menor, en el caso del desplazamiento mediolateral, en los sujetos diagnosticados
de sindrome ansioso-depresivo, y en el caso del desplazamiento anteroposterior, en las personas con
demencia. Este resultado es el mismo que el obtenido en las pruebas relacionadas con la velocidad de
desplazamiento. En el analisis comparativo llevado a cabo en el trabajo realizado por Ortufio325 no se
detectaron diferencias en los resultados medios correspondientes a los parametros de control
direccional obtenidos por los sujetos de los distintos grupos estudiados. Ambas pruebas no resultaron
de utilidad para discriminar entre sujetos sanos y patoldgicos, ni entre los diferentes cuadros clinicos.
En nuestro trabajo tampoco se hall6 ninguna relacién estadisticamente significativa entre ambos
parametros y padecer alguna de las cuatro patologias objeto de estudio (patologia cardiovascular,

afectacion visual, demencia, sindrome ansioso-depresivo).

Los sujetos consumidores de diuréticos fueron los que consiguieron un mayor porcentaje en el
desplazamiento mediolateral mientras que en el desplazamiento anteroposterior fueron los
consumidores de farmacos cardioterapicos los que obtuvieron un porcentaje mayor. Los consumidores
de ansioliticos obtuvieron un menor porcentaje en el Control Direccional correspondiente al
desplazamiento mediolateral y en el caso del desplazamiento anteroposterior fueron los consumidores
de diuréticos los que consiguieron un porcentaje menor. A pesar de estos hallazgos Unicamente se
pudo establecer una relaciéon estadisticamente significativa entre el porcentaje medio referido al

Control Direccional en el desplazamiento anteroposterior y el consumo de farmacos cardioterapicos.

En la prueba correspondiente al desplazamiento mediolateral las personas con un deterioro cognitivo
moderado fueron las que obtuvieron mejores resultados mientras que las personas con una afectacion
cognitiva muy leve consiguieron la media menor. Sin embargo en el caso del desplazamiento

anteroposterior ocurrié justo lo contrario y fueron los sujetos con una disminucién cognitiva muy leve
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los que consiguieron una mejor media en la prueba mientras que aquellos con un deterioro cognitivo
moderado-grave obtuvieron los peores resultados. Estos, son resultados de dificil interpretacion
aunque lo cierto es que se ha podido establecer una correlacion entre ambos parametros y las

puntuaciones obtenidas en el MMSE:

- A pesar de los hallazgos en el analisis descriptivo de la muestra sélo se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre ambas pruebas y la talla e IMC, el nimero de farmacos
consumidos, la puntuacion obtenida en el indice de Barthel y el niimero de caidas previas. Delbaere y
sus colaboradores#!! objetivaron peor resultado en ambos parametros relacionados con el control
direccional, en los adultos mayores con caidas previas, respecto a los que no las habian sufrido. En el
trabajo de Ortufio32%, al contrario que en el nuestro, el anélisis comparativo entre estos parametros y el
numero de caidas durante el afio anterior a la posturografia no detectd ninguna correlacion con

significacion estadistica.

- Si hablamos de la relacién entre ambos parametros y las escalas para la evaluacion del equilibrio,
decir que Unicamente se encontr6 correlacion entre el porcentaje medio referido al Control Direccional
en el desplazamiento ritmico anteroposterior y la Escala de Berg, aunque dicha correlacion tuvo un
bajo valor predictivo. El estudio comparativo de correlacién entre los resultados obtenidos en la RWS y
los instrumentos clinicos de valoracién del equilibrio llevado a cabo por Ortufio325 ofrecio resultados de
dificil interpretacién: la escala de equilibrio de Berg y la subescala Tinetti de marcha no se
correlacionaron de forma significativa con ninguno de estos parametros. En conjunto se observaron

escasas correlaciones entre los parametros estudiados y los instrumentos clinicos empleados.
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6. CONCLUSIONES

De acuerdo a las hipdtesis de partida y los objetivos planteados, tras la exposicidn y discusion de los

resultados, establecemos las siguientes conclusiones:

Con respecto a las variables NO POSTUROGRAFICAS:

Se ha observado relacion entre las variables edad, talla, IMC, deterioro cognitivo, capacidad funcional,
historia de caidas y numero de farmacos consumidos con los tres instrumentos de evaluacion clinica
utilizados. Ademas, el TUG y la Escala de Berg se han relacionado con el consumo de farmacos
cardioterapicos; siendo la Escala de Berg la que ha demostrado mayor especificidad para detectar

personas sin riesgo de caida.

Con respecto a las variables POSTUROGRAFICAS:

Con respecto al test MCTSIB, las mujeres presentan una mejor capacidad de compensacién a nivel
visual y vestibular; mientras que los hombres compensan mejor a través del sistema somatosensorial.
Ademas, el MCTSIB esta claramente influenciado por la presencia de deterioro cognitivo,
estableciéndose una relacion estadisticamente significativa entre las pruebas ROA y ROC vy la
demencia. Por otro lado, las cuatro pruebas (ROA, ROC, RGA, RGC) del MCTSIB se relacionan
significativamente con la talla, el IMC, la capacidad funcional, la historia de caidas y el nimero de

farmacos consumidos.

La posturografia estatica, en general, no correlaciona con los instrumentos clinicos para la

evaluacidn del equilibrio, estableciéndose relacion significativa unicamente entre la RGC y el TUG.

La prueba de Limites de Estabilidad (LOS) esta intimamente relacionada con la talla, el IMC, el
numero de caidas previas, la capacidad funcional y el nimero de farmacos consumidos. Ademas, de
los cuatro parametros correspondientes a esta prueba el porcentaje medio del Punto de Excursion
Final Maxima correlaciona significativamente con los tres instrumentos clinicos para la evaluacién del
equilibrio utilizados, mientras que el Tiempo medio de Reaccion Unicamente correlaciona con la

subescala Tinetti de marcha y las otras dos con ninguno de ellos.

Con respecto a la prueba Rhythmic Weight Shift (RWS) se ha observado relacién con las variables
talla, IMC, presencia de deterioro cognitivo, capacidad funcional, nimero de caidas previas y nimero
de farmacos consumidos. Ademas el porcentaje medio del Control Direccional en el desplazamiento

ritmico anteroposterior correlaciona de forma significativa con el consumo de farmacos cardioterapicos.
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Con respecto a la posible asociacion entre la RWS y las pruebas de evaluacién por instrumentos
clinicos, no es especialmente significativa, asi, el parametro Velocidad media en el desplazamiento
ritmico anteroposterior se relaciona con el TUG y la velocidad media en el desplazamiento mediolateral
correlaciona con la Escala de Berg. Con respecto al porcentaje medio en el Control Direccional,
unicamente el parametro porcentaje medio en el Control Direccional en el desplazamiento ritmico

anteroposterior correlaciona con la Escala de Berg.
De manera General:

- Através de los estudios no posturograficos (clinicos) y posturograficos de las muestras poblacionales
con riesgo de caidas, como la que nos ocupa, podemos obtener elementos clave que nos permiten
disefar y poner en marcha programas de intervencion adaptados a las caracteristicas individuales de
los sujetos, ademas de que el analisis posturografico en si, permite realizar evaluacién cuantitativa de
la mayor parte de los parametros implicados en el equilibrio, facilitando el seguimiento y la evaluacion

de los resultados asociados a los programas de rehabilitacion aplicados.

Por ultimo y dado que no existen valores estandar referidos a la evaluacion posturografica de las personas
mayores, seria necesario realizar nuevos protocolos de investigacion con muestras mas amplias a fin de
conseguir establecerlos y, de esta manera, poder comparar su normalidad o desviacion con respecto a los

valores esperados.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

DATOS DE FILIACION Y ANTROPOMETRICOS

FECHA DE VALORACION:

FECHA DE INGRESO:

Tiempo de ingreso hasta la valoracion

(meses)

FECHA DE NACIMIENTO:

Edad en el momento de la valoracion

(afos)

SEXO

M \Y

ALTURA:

IMC (indice de masa corporal)
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DEFICITS SENSORIALES Y ENFERMEDADES PADECIDAS

Patologia sensorial

Déficit auditivo: SI/NO

Déficit visual: SI/ NO

Patologia neurolégica

Demencia: SI/NO

ACV (Accidente cerebrovascular): SI/NO
ATI (Accidente isquémico transitorio): SI/ NO
Parkinson: SI/NO

Patologia osteoarticular

Artritis: SI/ NO

Artrosis raquis: SI/NO

Artrosis miembros inferiores: SI/ NO
Fracturas previas raquis: SI/NO
Fracturas previas miembros inferiores: Sl /NO
Protesis en miembros inferiores: SI/ NO
Patologia cardiovascular: SI/NO
Diabetes Mellitus: SI/NO

Patologia psiquiatrica

Depresioén: SI/NO

Sindrome ansioso depresivo: SI/NO
Trastorno psicotico: SI/ NO

Otras

Vértigo: SI/NO

Anemia: SI/ NO
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Procesos tumorales: SI/ NO

FARMACOS CONSUMIDOS

Farmacos psicoactivos
Antidepresivos: SI/NO

Ansioliticos: SI/ NO

Neurolépticos tipicos: SI/NO
Neurolépticos atipicos: SI/NO
Farmacos cardioterapicos: SI/NO
Diuréticos: SI/NO

Laxantes: SI/NO
Hipoglucemiantes: SI/NO
Antiparkinsonianos: SI/NO
AINES (Antiinflamatorios no esteroideos): SI/NO
Analgésicos

Opioides: SI/NO

No opioides: SI/NO

Numero total de farmacos en el

momento de la valoracion

ESTADO COGNITIVO

Mini mental State Examination (MMSE)

Puntuacién global MMSE

Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS)

Estadio Nivel de deterioro
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CAPACIDAD FUNCIONAL

indice de Barthel

Puntuacioén global I. Barthel

Empleo de ducha o bafio

Independiente 5
Dependiente 0
Vestirse
Independiente 10
Necesita ayuda 5
Dependiente 0

Trasladarse (sillon/cama)

Independiente 15
Minima ayuda 10
Gran ayuda 5
Dependiente 0

Deambulacion

Independiente 15

Minima ayuda 10

Independiente en silla de | 5

ruedas

Dependiente 0

Subir escalones

Independiente 10

218

Memoria para optar al titulo de doctor



Andlisis posturografico y clinico del equilibrio de usuarios de un complejo gerontoldgico

Necesita ayuda

Dependiente

INSTRUMENTOS DE VALORACION CLINICA DEL EQUILIBRIO

Escala Tinetti.

Puntuaciones

Puntuacién global

Puntuacién en equilibrio

Puntuacién en marcha

Rangos
>24 Riesgo bajo de caida
19-24 Riesgo moderado de caida
<19 Riesgo alto de caida

Test Timed Up And Go (TUG)

Tiempo empleado (seg)

Rangos
>20 Riesgo alto de caida
10-20 Riesgo moderado de caida
<10 Riesgo bajo de caida

Escala de Berg
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Puntuacién global
Rangos
> 40 Riesgo bajo de caida
21-40 Riesgo moderado de caida
0-20 Riesgo alto de caida

VALORACION POSTUROGRAFICA

Test Modificado de Interaccion Sensorial en el Equilibrio (MCTSIB).

TEST MODIFICADO DE INTERACCION SENSORIAL EN EL EQUILIBRIO (MCTSIB).

Tipo de prueba Velocidad media del balenceo del COG
(gra/seq)

Firme- Ojos abiertos

Firme- Ojos cerrados

Foam- Ojos abiertos

Foam- Ojos cerrados

Velocidad media

Limites de Estabilidad (LOS)

TIEMPO DE REACCION (RT)

Diferentes direcciones Tiempo en segundos (seg)

Adelante

Atras

Derecha
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Izquierda

Tiempo medio

Adelante

Atras

Derecha

Izquierda

Porcentaje medio

Adelante

Atras

Derecha

Izquierda

Velocidad media

Control Ritmico Direccional (RWS).
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Tipo de ritmo

Velocidad obtenida (gra/seq)

Lento

Moderado

Rapido

Velocidad media

Control direccional

Porcentaje obtenido

Lento

Moderado

Réapido

Porcentaje medio

CONTROL RITMICO DIRECCIONAL (RWS) DELANTE/ATRAS

Tipo de ritmo

Velocidad obtenida (gra/seq)

Lento

Moderado

Rapido

Velocidad media

Control direccional

Porcentaje obtenido

Lento

Moderado

Rapido

Porcentaje medio
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8.2. ANEXO 2: ESCALA TINETTI

ESCALA TINETTI

EVALUADOR: FECHA:

>24 Riesgo bajo de caida
19-24 Riesgo moderado de caida

<19 Riesgo alto de caida

SUBESCALA DE EQUILIBRIO

Puntuacion madxima: 16

El paciente se sienta en una silla dura, sin reposabrazos.

1. EQUILIBRIO EN SEDESTACION

0. Se inclina o desliza (resbala) en la silla

1. Estable, seguro

2. PASO DE SEDESTACION A BIPEDESTACION

0. Imposible sin ayuda

1. Capaz de levantarse, pero se ayuda con los brazos
2. Capaz de levantarse sin ayuda de los brazos

3. INTENTO DE LEVANTARSE

0. Incapaz sin ayuda

1. Capaz de levantarse, pero requiere mas de un intento
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2. Capaz de levantarse al primer intento

4. EQUILIBRIO INMEDIATO TRAS PONERSE DE PIE (PRIMEROS 5 SEG)

0. Inestable (se tambalea, mueve los pies, tiene marcado balanceo del tronco)

1. Estable, pero usa andador o muleta, o se apoya en otros objetos a modo de soporte)
2. Estable sin andador, muleta u otro soporte

5. EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

0. Inestable

1. Estable con base de sustentacion amplia (talones separados mas de 10 cm., o usa

andador, muleta u otros soportes)
2. Estable con base de sustentacion estrecha y sin apoyos

6. EQUILIBRIO TRAS UN EMPUJON (el paciente esta de pie, con los pies lo mas juntos

posible, el examinador le da un empujon suave sobre el esternon, tres veces)
0. Empieza a caer

1. Se tambalea, se coge, pero mantiene el equilibrio

2. Estable

7. BIPEDESTACION CON 0JOS CERRADOS Y PIES JUNTOS
0. Inestable

1. Estable

8. GIRO DE 360°

0. Paso discontinuos

1. Pasos continuos

0. Inestable (se tambalea, se coge)

1. Estable

9. SENTARSE

0. Inseguro (calcula mal la distancia, cae en la silla)
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1. Utiliza los brazos o el movimiento es brusco

2. Estable (se sienta con un movimiento suave y regular)
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SSUBESCALA DE MARCHA

Puntuacion maxima: 12

Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual

EVALUADOR: FECHA:

10. INICIO DE LA MARCHA (tras la orden de empezar a caminar)
0. Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar
1. Sin vacilaciones

11. LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

OSCILACION DEL PIE DERECHO

0. No sobrepasa al pie izquierdo, que esta apoyado

1. Sobrepasa al pie izquierdo

0. No se levanta (despega) claramente del suelo

1. Se levanta (despega) claramente del suelo

OSCILACION DEL PIE IZQUIERDO

0. No sobrepasa al pie derecho, que esta apoyado

1. Sobrepasa al pie derecho

0. No se levanta claramente del suelo

1. Se levanta claramente del suelo

12. SIMETRIA DEL PASO

0. Pasos desiguales en longitud

1. Pasos iguales

226 Memoria para optar al titulo de doctor



Andlisis posturografico y clinico del equilibrio de usuarios de un complejo gerontoldgico

13. CONTINUIDAD DEL PASO

0. Se para o discontinua los pasos

1. Continuidad de los pasos

14. TRAYECTORIA (durante 3 metros)

0. Desviacion marcada

1. Desviacion ligera o moderada, o usa andador

2. Camina recto y sin ayudas

15. TRONCO

0. Marcada inclinacion del tronco o usa ayuda para caminar (andador)

1. No se inclina pero flexiona las rodillas o la espalda, o separa los brazos al caminar

2. No se inclina, no flexiona las rodillas, no separa los brazos, no usa ayudas para caminar

(andador)
16. SEPARACION DE TOBILLOS AL CAMINAR
0. Talones separados

1. Talones casi tocandose
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8.3. ANEXO 3: ESCALA DE BERG

ESCALA DE BERG

Puntuacion total: 56

Consta de 14 items que se punttan de 0 a 4.

EVALUADOR: FECHA:

>40 Riesgo bajo de caida
21-40 Riesgo moderado de caida

0-20 Riesgo alto de caida

1. PASO DE SEDESTACION A BIPEDESTACION

Instruccion: Por favor, levdntese. Intente no usar sus manos como apoyo.
Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Capaz de levantarse sin usar las manos y estabilizarse de forma independiente
3. Capaz de levantarse solo, usando las manos

2. Capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos

1. Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse

0. Necesita ayuda moderada o maxima para levantarse

2. BIPEDESTACION SIN APOYOS

Instruccion: Manténgase de pie durante 2 minutos sin apoyarse en ningun sitio.
Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Capaz de permanecer de pie 2 minutos con seguridad

3. Capaz de permanecer de pie 2 minutos bajo supervision

2. Capaz de permanecer de pie 30 segundos, sin apoyo

1. Necesita varios intentos para permanecer de pie 30 segundos sin apoyo
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0. Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda

Si es capaz de permanecer de pie 2 minutos con seguridad, dar mdxima puntuacion a la

sedestacion sin respaldo.

3. SEDESTACION SIN RESPALDO, CON LOS PIES EN EL SUELO

Instruccién: Manténgase sentado durante 2 minutos, con los brazos cruzados.
Puntuacion: por favor, sehale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Capaz de permanecer sentado durante 2 minutos con seguridad y firmeza
3. Capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision

2. Capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

1. Capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

0. Incapaz de permanecer sentado sin respaldo durante 10 segundos

4. PASO DE BIPEDESTACION A SEDESTACION

Instruccion: Siéntese, por favor.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Se sienta con seguridad, con uso minimo de las manos

3. Controla el descenso usando las manos

2. Hace contactar las pantorrillas con la silla para controlar el descenso.

1. Se sienta solo, pero el descenso no es controlado

0. Necesita ayuda para sentarse

5. TRANSFERENCIAS

Instruccién: Por favor, pase de la silla a la cama y después vuelva de nuevo a la silla.
Una vez hacia una silla con reposabrazos y otra vez hacia una silla sin reposabrazos.
Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Capaz de transferir con seguridad, con minimo uso de las manos

3. Capaz de transferir con seguridad, usando claramente las manos

2. Capaz de transferir con apoyo verbal y/o supervision
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1. Necesita la ayuda de una persona

0. Necesita la ayuda o supervision de 2 personas para hacerlo con seguridad

6. PERMANECER DE PIE SIN APOYO CON LOS 0OJOS CERRADOS

Instruccion: Cierre sus ojos y permanezca de pie durante 10 segundos.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad

3. Capaz de permanecer de pie 10 segundos bajo supervision

2. Capaz de permanecer de pie 3 segundos

1. Incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos, pero permanece estable
0. Necesita ayuda para evitar la caida

7. PERMANECER DE PIE SIN APOYO CON LOS PIES JUNTOS

Instruccion: Junte sus pies y permanezca de pie, sin apoyarse.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Capaz de permanecer de pie con los pies juntos durante 1 minuto con seguridad
3. Capaz de permanecer de pie con los pies juntos durante 1 minuto con supervision
2. Capaz de permanecer de pie con los pies juntos durante 30 segundos

1. Necesita ayuda para mantener la posicion pero es capaz de permanecer 15 segundos

con los pies juntos

0. Necesita ayuda para mantener la posicion y es incapaz de permanecer de pie durante

15 segundos
Los siguientes apartados se hacen mientras el sujeto estad de pie, sin apoyo.
8. INCLINARSE HACIA ADELANTE CON LOS BRAZOS EXTENDIDOS

Instruccion: Levante sus brazos hacia delante 90°. Estire sus dedos e inclinese hacia delante
tanto como pueda. (El examinador coloca una regla en la punta de los dedos cuando los brazos
estdn flexionados a 90°. Los dedos no deben tocar la regla mientras se inclina. La medida
registrada es la distancia hacia adelante que los dedos alcanzan mientras el sujeto estd en la

posiciéon mds adelantada.
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Puntuacion: por favor, sehale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Puede inclinarse hacia adelante con seguridad >10 pulgadas (>25 cm.)

3. Puede inclinarse hacia adelante con seguridad > 5 pulgadas (>12,5 cm.)

2. Puede inclinarse hacia adelante con seguridad > 2 pulgadas (> 5 cm.)

1. Se inclina hacia delante, pero necesita supervision

0. Necesita ayuda para evitar caerse

9. COGER OBJETOS DEL SUELO

Instruccion: coja el zapato/zapatilla colocado enfrente de sus pies.

Puntuacion: por favor, sehale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Capaz de coger la zapatilla con seguridad y facilidad. Lo hace con seguridad y facilidad
3. Capaz de coger la zapatilla, pero necesita supervision

2. Incapaz de cogerla, pero se acerca hasta 2-5 cm y mantiene el equilibrio solo
1. Incapaz de cogerlo y necesita supervision mientras lo intenta

0. Incapaz de hacerlo / necesita ayuda para evitar la caida

10. GIRARSE PARA MIRAR ATRAS, POR ENCIMA DE LOS HOMBROS

IZQUIERDO Y DERECHO

Instruccién: Girese hacia la izquierda para mirar detrds de Vd. (por encima del hombro

izquierdo). Repita por el lado derecho.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Mira atras por ambos lados y mantiene bien el equilibrio

3. Mira atras solo por un lado; por el otro lado mantiene peor el equilibrio
2. Gira hacia un lado solamente pero mantiene el equilibrio

1. Necesita supervisiéon mientras hace el giro

0. Necesita ayuda para evitar caerse

11. GIRO DE 360°

Instruccion: Gire sobre si mismo dando una vuelta entera. Descanse. Ahora dé una vuelta entera
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en la otra direccion.

Puntuacion: por favor, sehale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Capaz de girar con seguridad en < 4 segundos por ambos lados

3. Capaz de girar en < 4 segundos solo por un lado

2. Capaz de girar 360° con seguridad pero mas lentamente

1. Necesita supervision o apoyo verbal

0. Necesita ayuda mientras gira

12. CONTAR EL NUMERO DE VECES QUE PUEDE PONER EL PIE SOBRE
UN TABURETE (ALTERNANDO LOS PIES)

Instruccién: Ponga cada pie, alternativamente, sobre el taburete. Continde hasta que cada pie

haya tocado el taburete cuatro veces.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion mas baja que corresponda.

4. Capaz de permanecer de pie solo y completar 8 pasos (toques) en 20 segundos

3. Capaz de permanecer de pie solo y completar 8 pasos (toques) en mas de 20 segundos
2. Capaz de completar 4 pasos (toques) sin ayuda, con supervision

1. Capaz de completar mas de dos pasos (toques) con asistencia minima

0. Necesita asistencia para evitar la caida / incapaz de hacerlo

13. BIPEDESTACION SIN APOYO, CON UN PIE DELANTE DEL OTRO

Instruccion: (Demuéstrelo al sujeto): Ponga un pie delante del otro, tocdndose. Si cree que no

puede hacerlo, intente que estén lo mds cerca posible el talén de un pie con los dedos del otro
pie.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Capaz de poner los pies en posicion de tandem solo y aguanta 30 segundos

3. Capaz de poner un pie delante del otro solo y aguanta 30 segundos.

2. Da un pequeno paso, pero se mantiene 30 segundos

1. Necesita ayuda pero se mantiene 15 segundos
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0. Pierde el equilibrio mientras da el paso o permanece de pie
14. BIPEDESTACION SOBRE UNA PIERNA

Instruccion: Permanezca apoyado sobre una pierna todo el tiempo que pueda, sin cogerse de
ningun sitio.

Puntuacion: por favor, sehale la puntuacion mds baja que corresponda.

4. Capaz de mantenerse de pie sobre una sola pierna durante mas de 10 segundos

3. Capaz de mantenerse de pie sobre una sola pierna durante 5-10 segundos

2. Capaz de mantenerse de pie sobre una sola pierna durante mas de 3 segundos

1. Intenta levantar una pierna; incapaz de mantenerse 3 segundos, pero permanece de

pie solo

0. Incapaz de hacerlo o necesita asistencia para prevenir una caida

PUNTUACION TOTAL (méx.56 puntos) /56
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8.4. ANEXO 4: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION.

TITULO: ANALISIS POSTUROGRAFICO Y CLINICO DEL EQUILIBRIO EN UNA MUESTRA DE
PERSONAS MAYORES INSTITUCIONALIZADAS

Yo, (nombre y apellidos), o mi representante legal [nombre y apellidos].

() Lei la hoja de informacion al participante del estudio arriba mencionado que se me
entregd, pude conversar con el Prof. Dr. José Carlos Millan Calenti y hacer todas las
preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y considero que

recibi suficiente informacion sobre el estudio.

- () Comprendo que mi participacidn es voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando

quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

- () Accedo a que se utlicen mis datops en las condiciones detalladas en la hoja de

informacién al participante.

() Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Respecto a la conservacion y utilizacién futura de los datos y/o nuestras detalladas en la hoja de

informacidn al participante.
- () NO accedo a que mis datos sean conservados una vez terminado el presente estudio.

- () Accedo a que mis datos se conserven una vez terminado el estudio, siempre y cuando

sea imposible, incluso para los investigadores, identificarlos por ningun medio.

- () Siaccedo a que los datos se conserven para usos posteriores en lineas de investigacion

relacionados con la presente y en las condiciones mencionadas.

En cuanto a los resultados de las pruebas realizadas.

- () DESEO conocer los resultados de mis pruebas.
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- () NO DESEO conocer los resultados de mis pruebas.

El/la participante, (o su representante legal) Ellla investigador/a,

[Firma del/a participante o representante legal] [Firma del/a investigador/a]

Fdo.: [nombre y apellidos del/a participante o representante legal] ~ Fdo.: [nombre y apellidos del/a investigador/a]

Fecha: [fecha de la firma del/a participante] Fecha: [fecha de la firma del/a investigador/a]
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8.5. ANEXO 5: HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION.

TITULO: ANALISIS POSTUROGRAFICO Y CLINICO DEL EQUILIBRIO EN UNA MUESTRA DE PERSONAS
MAYORES INSTITUCIONALIZADAS.

INVESTIGADOR: Prof. Dr. José Carlos Millan Calenti. Director del Grupo de Investigacion en Gerontologia.

Universidad de la Corufia.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a

participar. Este estudio se esta realizando en el Grupo de Investigacién en Gerontologia.

Si decide participar en el mismo, debe recibir informacién personalizada del investigador, leer antes este
documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles sobre el mismo. Si asi lo
desea, puede llevarse el documento, consultarlo con otras personas y tomarse el tiempo necesario para decidir

si participa o no.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Vd. puede decidir no participar o, si acepta
hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento sin obligacion de dar
explicaciones. Le aseguramos que esta decisidn no afectard a la relacién con su médico ni a la asistencia

sanitaria a la que Vd. tiene derecho.

¢Cual es el propésito del estudio?

El propdsito de este estudio es caracterizar y establecer la posible relacion entre el perfil posturografico de una
muestra de personas mayores institucionalizadas y los datos obtenidos a través de los diferentes instrumentos
clinicos de evaluacion del equilibrio, asi como determinar la influencia ejercida por distintas variables

(patologias, farmacos, caidas previas y estado funcional) en dicho perfil.

De los resultados obtenidos pretendemos sacar conclusiones que en un futuro ayuden a conocer cuales son
los sistemas reguladores del equilibrio mas afectados en las personas mayores asi como ofrecer
intervenciones mas personalizadas y adaptadas en cada caso.

¢ Por qué me ofrecen participar a mi?

La seleccion de las personas invitadas a participar se basa en unos criterios que estan descritos en el
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protocolo de la investigacidn. Estos criterios sirven para seleccionar a la poblacion en la que se respondera al

interrogante de la investigacion. Vd. esta invitado a participar porque cumple esos criterios.
Como referencia se espera la participacién de un nimero aproximado de 40 personas en este estudio.
¢En qué consiste mi participacion?

Su participacion en este estudio consistira en someterse a una serie de pruebas posturograficas y a tres test
clinicos de evaluacién del equilibrio y la marcha donde se recogeran datos personales y fundamentalmente
datos relacionados con el estado sensorial y motor. Estas pruebas seran guiadas por un investigador quién le

indicara en todo momento lo que tiene que hacer.

Su participacion tendra una duracién total estimada de una hora (tiempo necesario para cumplimentar las

pruebas), con un periodo de descanso de 20 minutos entre la evaluacion posturografica y los test clinicos.

El promotor o el investigador pueden decidir finalizar el estudio antes de lo previsto o interrumpir su
participacidn por aparicién de nueva informacion relevante, por motivos de seguridad, o por incumplimiento de

los procedimientos del estudio.
¢ Qué riesgos o inconvenientes tiene?

Tanto las pruebas posturogréaficas como los test de evaluacion del equilibrio seran llevados a cabo con todas
las garantias de seguridad, siempre estaran presentes el investigador y un fisioterapeuta que le acompafaran
a Vd en todo momento. A mayores en las pruebas realizadas con el posturdgrafo se colocaré un arnés de

seguridad adaptado.
Con todas estas medidas se minimiza al méximo el riesgo de caida.
¢ Obtendré algun beneficio por participar?

Conocer sus habilidades sensoriales y motoras para el mantenimiento del equilibrio y cual es su riesgo de

caida en el momento actual. Esto le permitira recibir los programas de intervencion mas adecuados
¢Recibiré la informacion que se obtenga del estudio?

Si Vd. lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.

¢ Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran enviados a publicaciones cientificas para su difusién, pero no se
transmitira ningln dato que pueda llevar a la identificacién de los participantes.

¢ Como se protegera la confidencialidad de mis datos?
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El tratamiento, comunicacién y cesion de sus datos se hara conforme a lo dispuesto por la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal. En todo momento, Vd. podra

acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos.

Sélo el equipo investigador, los representantes del promotor y las autoridades sanitarias, que tienen la
obligacion de guardar la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Se podra
transmitir a terceros informacion que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna informacion sea
transmitida a otros paises, se realizara con un nivel de proteccion de los datos equivalente, como minimo, al

exigido por la normativa de nuestro pais.
¢ Qué ocurrira con los datos obtenidos?

Sus datos seran guardados de forma codificada, que quiere decir que poseen un cddigo que se puede
relacionar, mediante una informacién, con la identificacién de la persona valorada. Esta informacion esta a
cargo del investigador principal y sbélo pueden acceder a ella los miembros del equipo investigador,

representantes del promotor del estudio y las autoridades sanitarias en el ejercicio de sus funciones.

El responsable de la custodia de los datos es José Carlos Millan Calenti, y seran almacenados en formato
digital en el servidor que el Grupo de Investigacion en Gerontologia tiene ubicado en el Edificio Universitario de
Oza, Universidad de A Corufia. Dicho servidor tiene el acceso restringido, y solamente se puede acceder a la
informacién almacenada con la clave. Todos los documentos en formato papel seran guardados bajo llave en
el archivo del Centro La Milagrosa durante el tiempo necesario para la finalizacion del estudio, que son 25

meses (tfres meses después de la finalizacion del proyecto).
Al finalizar el estudio, sus datos y valoraciones seran conservados de forma codificada.

Si Vd. da su autorizacion, estos datos seran conservados para futuros estudios de investigacion relacionados
con el presente, con el mismo responsable y lugar, durante dos afios mas y de manera codificada. Estos
estudios también deberan ser aprobados por un Comité de Etica de la Investigacion oficialmente acreditado
para poder ser realizados.

¢ Qué ocurrira si hay alguna consecuencia negativa de la participacion?

No se prevé que exista ninguna consecuencia negativa derivada de su participacion.
¢Existen intereses econémicos en este estudio?

Esta investigacion esta promovida por José Carlos Millan Calenti.

El investigador no recibira retribucién especifica por la dedicacion al estudio.
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Vd. no seré retribuido por participar.
¢ Quién me puede dar mas informacion?

Para mas informacion, puede contactar con el responsable de esta investigacion en la siguiente direccion:

Dr. José Carlos Millan Calenti

Grupo de Investigacién en Gerontologia
Facultad de Ciencias de la Salud
Campus de Oza, s/n

Tel. (+34) 981167000, ext 5890

Email: jcmillan@udc.es

Muchas gracias por su colaboracion.
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8.6. ANEXO 6: INFORME FAVORABLE DEL COMITE DE ETICA.

COMITE DF £TicA DA INVESTIGACION
COMITE DE ETICA DA INVESTIGACION + VNERSOADEL, _JRURA
. * 2B gL iy
S UNIVERSIDADE DA CORUNA y %
BALIDAN® (E l(‘/ ZCIT
CE 16/2015
INFORME

DEL COMITE DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD DE A CORUNA

El Comité de Etica de la Universidad de A Corufia (CE-UDC), reunido en sesion ordinaria
de 28 de julio de 2015 y una vez estudiada la documentacion presentada por D. José Carlos
Millin-Calenn, investugador del estudio trulado “Analisis pasturgrafico y clinico del equilibrio en
una muestya de perionas mayores instilticionafizadas”, estma que ¢l mencionado estudio respeta
las exagencias y los principios encos y la normanva juridica aplicables.

Por todo lo anterior, acordé por unanimudad, en el ambito de sus competencias,
INFORMAR FAVORABLEMENTE
La viabilidad del estudio presentado por el investigador D. José C. Millan-Calenti,

El Comité de Frtica de la Universidad de A Corufia velara por el respeto de las exigencias y
los prncpios éticos y la normatva juridica aplicables durante el desarrollo  del
correspondiente estudio.

Y para que conste a los efectos oportunos, firma el presente informe en A Coruna, a 28 de
julio de 2015.

 Comute de Etica

UN£VERSI DADE DA CORURA

Fdo.: Rafael Colina Garea

Presidente del CE-UDC
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