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Resumen

INTRODUCCION

Los problemas de equilibrio son comu-
nes entre los adultos mayores y especi-
ficamente el denominado Sindrome de
Desequilibrio Posterior. Este desorden
postural se caracteriza por una posicion
posteriorizada del centro de gravedad
respecto a la base de apoyo, lo que pre-
dispone a los sujetos a sufrir caidas. Esto
es una causa importante de morbilidad
y mortalidad, ademas de una carga para
el sistema de salud y sus trabajadores.

El tratamiento fisioterapico habitual se
basa principalmente en una mejora de la
propiocepcion y del equilibrio, permi-
tiendo al individuo una mejor toma de
conciencia de su posicion corporal.

OBJETIVO

Comprobar si el protocolo de tratamiento
con miniplatos inestables propuesto me-
jora el equilibrio en pacientes geriatricos
institucionalizados y diagnosticados de
Sindrome de Desequilibrio Posterior.

METODOLOGIA

Ensayo clinico controlado aleatorizado,
con ciego simple y dos grupos. Los par-
ticipantes fueron ancianos de 65 afos o
mas, sin discriminacion por género, raza
o nivel cultural y/o socioecondémico. De-
ben de estar diagnosticados de Sindrome
de Desequilibrio Posterior y encontrarse
institucionalizados. La intervencion
consistié en un protocolo de ejercicios
de propiocepcién y equilibrio bajo la
supervision de un fisioterapeuta durante
12 semanas. El grupo control recibid

el tratamiento convencional y habitual
que venia recibiendo hasta el momento.

La medicion de resultados se baso en
las escalas del test «Timed Up and Go»
(TUG) y «Tinetti» cuyos resultados se
registraron al inicio, 6 semanas, 8 sema-
nasy 12 semanas de la intervencion.

RESULTADOS/DISCUSION

La muestra se constituyo de 77 pacientes
provenientes de 11 centros asistencia-
les de Cataluiia y Castilla y Leon. Los
grupos se hallaron bien balanceados
respecto a todos los factores del andlisis,
teniendo una muestra de n=48 para el
grupo miniplatos y n=29 en el grupo
control. En los resultados obtenidos se
observo una mejora en el uso de mini-
platos 1,77 (0,70-3,54) respecto al Tinetti
Total y la relacion existente entre cada
punto mas de Tinetti estatico (-0,50)

y con cada afio mas de edad (-0,08).
Igualmente, se observd una reducciéon
media en el TUG de 2,80 segundos (1,70-
6,40), asi como su relacién con la edad
del paciente, mostrando como por cada
afio adicional del paciente, empeord el
resultado obtenido en -0,05 (-0,08-0,03).
Cabe destacar que se realizé un anali-
sis con intencion de tratar de aquellos
sujetos que iniciaron el estudio pero no
lo terminaron, no mostrando diferencias
significativas en cuanto a su inclusion.

CONCLUSIONES

Los miniplatos se han mostrado como
un método mas eficaz que el tratamiento
convencional siendo mayor la mejora
del equilibrio dindmico. El resultado del
TUG se ha producido en menor grado

y ha presentado menor relacion que el
Tinetti en comparacion a la edad.

PALABRAS
CLAVE

Accidentes por

caidas, geriatria,
equilibrio postural,

propiocepcion,
terapia por
ejercicio,
fisioterapia.
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Abstract

INTRODUCTION

Balance issues, and most specifically
Backward Disequilibrium Syndrome
(BDS), are common amongst the elderly
population. BDS is a postural disorder
which implies a posterior shift of a
person’s center of gravity, relative to
their base of support, increasing their
risk of falls. Falls are a main cause of
morbidity and mortality, and a burden
for the health system and its workers.
Treatment for BDS is mainly based on
improving proprioception and balance,
in order to improve body awareness.
This study aims to determine whether
a specific protocol using unstable
mini-boards can improve balance in
institutionalized older people.

PURPOSE

To evaluate whether the proposed
treatment protocol using unstable mi-
ni-boards improves balance in institutio-
nalized elderly patients, diagnosed with
Backward Disequilibrium Syndrome.

METHODS

Single-blinded, 2-group, randomized
controlled clinical trial. Patients were
institutionalized adults, age 65 or
older, of any gender, ethnic, cultural or
socioeconomic status, diagnosed with
Backward Disequilibrium Syndrome.
The intervention group underwent a
supervised, 12-week proprioception
and balance exercise program. The
control group continued receiving
the conventional treatment they had
been receiving so far. Qutcomes were

assessed using the Tinetti and Timed Up  KEY WORDS
and Go (TUG) scales, at baseline, weeks  Falls, elderly,
6, 8 and 12. proprioception,

exercise therapy,
RESULTS/DISCUSSION
Sample consisted of 77 patients from
11 different residential homes in the
Catalunya and Castilla Leon regions of
Spain. Size was n=48 for the interven-
tion group; n=29 for the control group,
which was considered as well-balanced,
for all analysis factors. Results showed
a 1,77 improvement (= 0,70-3,54),
relative to the Total Tinetti score and

postural balance,
physiotherapy,
physical therapy.

the existing relationship between each
additional point for the Static Tine-

tti (-0,50) with every additional age
increase in years (-0,08). A mean reduc-
tion of 2,80 seconds was observed for
the TUG (1,70-6,40), as well as a corre-
lation with the patient’s age, showing
that for every additional life year, re-
sults dropped by -0,05 (-0,08-0,03). For
all subjects who enrolled and dropped
out, an intention-to-treat analysis was
undertaken, which showed no signifi-
cant differences in final results.

CONCLUSIONS

The use of mini-boards has proven to be
a more effective way of treatment than
conventional therapy, achieving greater
improvements in dynamic balance.
Results for TUG were smaller, and have
shown a lesser correlation to age than
Tinetti scores.






Resum

INTRODUCCIO

Els problemes d’equilibri sén comuns
entre els adults majors i especificament
la denominada Sindrome del Desequi-
libri Posterior. Aquest desordre postural
es caracteritza per una posicié posterio-
ritzada del centre de gravetat respecte a
la base de suport, predisposant als indi-
vidus a patir caigudes. Aquesta, és una
causa important de mobilitat i morta-
litat, a més a més d’'una carrega per al
sistema de salut i els seus treballadors.
El tractament fisioterapeutic habitual es
basa principalment en una millora de la
propiocepcio i de I'equilibri, permetent
a I'individu una millor presa de cons-
ciencia de la seva posicié corporal.

OBJECTIU

Comprovar si el protocol de tractament
amb miniplats inestables proposat
millora I'equilibri en pacients geriatrics
institucionalitzats i diagnosticats de
Sindrome de Desequilibri Posterior.

METODOLOGIA

Assaig clinic controlat aleatoritzat, amb
simple cec i dos grups. Els participants
van ser ancians de 65 anys o més, sense
discriminacié per génere, raca o nivell
cultural i/o socioeconomic. Havien
d’estar diagnosticats de Sindrome

de Desequilibri Posterior i trobar-se
institucionalitzats. La intervencio va
consistir en un protocol d’exercicis de
propiocepcio i equilibri sota la super-
visié d’'un fisioterapeuta durant 12
setmanes. El control va rebre el tracta-
ment convencional i habitual que venia
rebent fins al moment. El mesurament

dels resultats es va basar en les escales
del test «Timed Up and Go» (TUG) i
«Tinettir. Els resultats es van enregistrar
a I'inici, 6 setmanes, 8 setmanes i 12
setmanes de la intervencio.

RESULTATS/DISCUSSIO

La mostra es va constituir de 77 pa-
cients provinents d’11 centres assis-
tencials de Catalunya i Castella i Lled.
Els grups es van trobar ben balancejats
respecte a tots els factors d’analisis,
tenint una mostra de n=48 per al grup
miniplats i n=29 en el grup control. En
els resultats obtinguts es va observar
una millora en 1'is de miniplats 1,77
(0,70-3,54) respecte al Tinetti Total i la
relacio existent entre cada punt més de
Tinetti estatic (-0,50) i amb cada any
més d’edat (-0,08). Igualment, es va ob-
servar una reduccio mitjana en el TUG
de 2,80 segons (1,70-6,40), aixi com

la seva relacio amb I'edat del pacient,
mostrant com per cada any addicional
del pacient, empitjorava el resultat ob-
tingut -0,50 (-0,08-0,03). Cal destacar
que es va realitzar una analisi amb
intencio de tractar d’aquells subjectes
que van iniciar 'estudi perd no el van
acabar, no mostrant diferéncies signifi-
catives en relacid a la seva inclusid.

CONCLUSIONS

Els miniplats s’han mostrat com un
metode més efica¢ que el tractament
convencional essent major la millora
de I'equilibri dinamic. El resultat del
TUG s’ha produit en menor grau i ha
presentat menor relacié que el Tinetti
en comparacié a 'edat.

PARAULES CLAU

Accidents per

caiguda, geriatria,
equilibri postural,

propiocepcio,
terapia per
exercici,
fisioterapia.
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O 1 Introduccion

El estudio propuesto surge para
atender a uno de los problemas
caracteristicos de la poblacion
geridtrica, como son los problemas
de equilibrio, y especificamente el
denominado Sindrome de Desequi-
librio Posterior (SDP) (Manckoundia
et al., 2008").

El SDP es un desorden postural ca-
racterizado por una posicion poste-
riorizada del centro de gravedad en
relacion a la base de apoyo - tanto
en posicion de bipedestaciéon como
en sedestacion - predisponiendo

a los sujetos a sufrir caidas. Este
desorden postural se caracteriza por
una inclinacion posterior del cuerpo
(Mourey et al., 2004?%), ademas de
estar asociado a rigidez axial y de
las extremidades. Sin embargo, los
mecanismos fisiopatolégicos que
conducen al SDP no han sido clara-
mente identificados.

Las consecuencias de este sindrome
son graves, ya que el desequilibrio
posterior se traduce en un aumen-
to de las caidas y por tanto de sus
consecuencias tanto fisicas (es-

pecialmente la fractura de fémur)
(Tinetti et al., 1995°; Tinetti y
Williams, 1997%) como psicologicas
(sindrome post-caida o sindrome de
desadaptacion psicomotora) (Mur-
phy e Isaacs, 1982°; Manckoundia
et al., 2007°).

El tratamiento de esta patologia
debe ser interdisciplinar y multidi-
mensional (Tinetti, 2003’) donde el
fisioterapeuta tiene un papel desta-
cado. El tratamiento desde la fisio-
terapia se basa principalmente en
una mejora de la propiocepcion y
del equilibrio del paciente (Sherrin-
gton et al., 2011%), que le permita
una mejor toma de conciencia de su
posicidn corporal.

El uso de ejercicio terapéutico como
herramienta de trabajo para mejorar
la propiocepcion y el equilibrio
suele ser una opcion habitual y un
ejemplo de ello es el Programa de
Ejercicios de Otago (OEP). El OEP
consiste en un conjunto de ejerci-
cios musculares de miembros infe-
riores con el objetivo de fortalecer
y reentrenar el equilibrio, diseflados



especificamente para prevenir las
caidas. Es prescrito y enseiado de
manera individual, con el objetivo
de ser llevado a cabo en el domici-
lio de los pacientes.

Gardner et al.® (2001) especificaron
que el nuimero minimo de sesiones
ha de ser de tres a la semana, y
animan a los participantes a salir a
caminar el mismo numero de veces
por semana. Los autores desconocen
si prescribir ejercicios alternativos,
realizar menos de cuatro visitas
domiciliarias o implementar el

programa de manera grupal o en
un entorno institucional puede ser
efectivo para reducir las caidas.

Por su parte, Kyrdalen et al.'® (2014)
estudiaron el efecto de una interven-
cion grupal en pacientes comunita-
rios y llegaron a la conclusioén que
el OEP llevado a cabo de manera
grupal era mas efectivo para mejorar
el equilibrio funcional, la fuerza
muscular y la salud fisica, pero no la
eficacia ante caidas y la salud men-
tal, que cuando era llevado a cabo
de manera domiciliaria.
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2.1 Geriatria y vejez

En la bibliografia consultada hay
consenso en definir que la vejez
comienza a los 65 afios. Segun
Berthaux!? (1986), la tercera edad se
corresponde con la finalizacién de
la actividad laboral, es decir, con la
edad de jubilacion. Aunque es una
edad variable, en la mayoria de los
casos coincide con los 65 afios y su
caracteristica esencial es el aumento
del tiempo libre del que se dispone.
Para este mismo autor, la cuarta
edad se define como una pérdida de
autonomia fisica y/o mental.

Existen multiples definiciones de
vejez, segun los distintos puntos
de vista. Asi, para Salgado'® (2002)
la vejez es un proceso evolutivo
sin solucion de continuidad, mas
que una medida cronologica del
desarrollo humano. Para Segovia
de Arana'* (1997), el envejecimien-
to es el periodo existente entre la
finalizacion del crecimiento y la
muerte, ya que durante este perio-
do existe una progresiva regresion
bioldgica. Para este autor, el enve-

jecimiento no esta genéticamente
programado sino que hay una serie
de factores reguladores que evitan
un deterioro precoz. Gonzalez
Mas'® (1995) sefiala que la tercera
edad es un concepto socioecond-
mico que a menudo se define como
una situacion laboral que aparen-
temente grava el esfuerzo de los
mas jovenes.

En general, los fendmenos biologi-
cos del envejecimiento se inician de
forma clara en la tercera década de
la maduracion humana, aunque las
modificaciones puedan compensar-
se con los atributos conseguidos por
la experiencia y el conocimiento.

Segun la OMS'® (1995), la pobla-
cion geriatrica es la formada por
personas mayores de 65 afos.
Aunque esta definicion es arbitra-
ria, concuerda con los criterios de
la mayoria de paises para esta-
blecer el derecho a participar en
los programas de jubilacion y de
acciones sociales.



Segun Manckoundia et al.b, a partir
de una edad prefijada arbitraria-
mente (en términos generales la
edad de 65 afos), se impide legal-
mente que los individuos sigan
trabajando (aunque actualmente
existen algunas excepciones); es
decir, se les margina forzosamente
del mundo laboral: relaciones y
prestigio social, posibilidades de
ascenso y de mejora de la propia
autoestima, beneficios economicos
mas elevados que los que se recibe
siendo jubilado entre otros. Por este
motivo, muchas personas cuando
llegan a esa edad viven por debajo
de sus posibilidades, con la justifi-
cacion oficial de haber perdido una
determinada capacidad de funcio-
namiento y de ritmo de trabajo que
la post industrializacién exige.

El paciente geridtrico tiene una
serie de caracteristicas fisico-psi-
quicas que requieren una atenciéon
especializada. Segun Thevenon y
Pollez!” (1994), estas caracteristicas
las podriamos resumir en:

e (Cambios fisiologicos, tanto en
el plano somatico como men-
tal: ateromatosis en el sistema
cardiovascular, aumento de la
tension arterial, disminucion
de los volumenes y de los
flujos respiratorios, aumento
de la frecuencia respiratoria,
empobrecimiento muscular,
disminucion de las cualidades
mecanicas de los tendones,
disminucién de las percepcio-
nes sensitivas y sensoriales,
alteracién del equilibrio, et-
cétera. También se le atribuye

una atencion mas dificil, una
disminucién de la compren-
sién del lenguaje, o el empo-
brecimiento de la expresion.

e Pluripatologia: Segun Sécu-
li et al.'® (2004), el paciente
geriatrico presenta multiples
patologias de manera simul-
tanea (ver tabla 1), algunas
de tipo crénico (como hiper-
tension arterial, problemas de
vision, problemas auditivos...).
A menudo, esta pluripatologia
puede generar plurimedi-
cacion, provocando ciertos
efectos secundarios, entre
ellos el enlentecimiento de la
transmision nerviosa, mareos,
veértigos, pérdida de equilibrio
y otros. En la tabla 1 se puede
observar como a medida
que aumenta el numero de
patologias aumenta también el
numero de caidas.

¢ (Condiciones socioeconomi-
cas: El paciente geriatrico a
menudo tiene pocos recursos
economicos (pensiones bajas)
y la vivienda no ha seguido
la evolucidn del individuo
(pisos altos sin ascensor), la
muerte del cdnyuge y de per-
sonas cercanas y de la misma
edad asi como el alejamiento
de los hijos.

El aumento de la edad se asocia
con un funcionamiento deteriorado
en los sistemas vestibular, visual

y somestésico, una disminucion

en la velocidad de transmision de
informacion y cambios en el modo



Enfermedades cronicas

Varones Mujeres

Discapacidades

Total Varones Mujeres

Ninguna 45 00-108 | 96 00-215 | 64 06-123 | 96 65-126 | 146 11,0-18,1 | 12,1 9,8-145
Una 79 01-149 | 72 00-154 | 76 23-128 | 11,5 46-184 | 20,6 129-283 | 166 11,3-21,9
Dos 70 12-128 | 81 00-166 | 74 27-124 | 184 53-316 | 259 155-36,3 | 234 153-31,5
Tresomas | 179 139-21,9 | 235 199-270 | 21,3 18,6-23,9 | 433 303-56,2 | 40,8 31,2-50,3 | 41,7 34,1-49,3
Total 142 11,2-17,1 | 20,1 17,8-240 | 179 15,7-200 | 142 11,2-17,1 | 20,9 17,8-240 | 179 15,7-20,0

de procesamiento de la informacion
en el cerebro, todos ellos desembo-
cando en trastornos del equilibrio

y posturales (Poole, 1992'°; Cohen
et al., 1996*; Merla y Spaulding,
1997?'; Shumway-Cook y Woo-
llacott, 2000%2; Gill et al., 2001%3;
Choy et al., 2003%*; Manckoundia et
al., 2008'; Liaw et al., 2009%; Ricci
et al., 2009%°),

En cuanto a la vision, una dismi-
nucion de la agudeza visual, la li-
mitaciéon del campo visual, la mala
percepcion de la profundidad, las
pérdidas en la sensibilidad al con-
traste en las frecuencias espaciales
intermedias y altas se han encon-
trado en sujetos de edad avanzada
(Alpini et al., 2004%7).

Referente al sistema vestibular, se
ha comprobado que el numero de
células ciliadas vestibulares cae
entre un 20 y un 40% en sujetos
sanos de 70 afios y mayores, en
comparacion con sujetos jovenes,

y también se ha encontrado que el
numero de fibras de nervio vestibu-
lar disminuyen con la edad?’.

Ramon Aiguadé Aiguadé

Tabla 1. Pacientes
geridtricos que padecen
enfermedades crénicas
y/o discapacidades y que
declaran haber sufrido
alguna caida el ultimo
afio (modificado de
Séculi et al., 2004').

A nivel somestésico, diversas
alteraciones en la morfologia y

las funciones del sistema nervioso
periférico estan relacionadas con

el envejecimiento. Los sujetos de
edad también sufren una pérdida de
fibras nerviosas mielinizadas y no
mielinizadas, asociadas con atrofia
axonal. El envejecimiento también
induce una disminucion en la velo-
cidad de conduccién nerviosa y la
discriminacion sensorial (Verdu et
al., 2000%).

Por otra parte, el deterioro de la
calidad muscular y articular rela-
cionado con la edad contribuye a
las alteraciones propioceptivas y
explica también los trastornos efe-
rentes que se encuentran en sujetos
de edad avanzada. De hecho, con
el avance de la edad, el aumento
de la frecuencia de sarcopenia y la
disminucién de la masa muscular
estan asociadas con la sustitu-
cion de las fibras musculares por
tejido adiposo y conectivo (Le-
xell, 1995%; Alpini et al., 2004%;
Crepaldi y Maggi, 2005%°). Ademas,
hay un aumento de las lesiones



osteoarticulares degenerativas y de
la osteoporosis®’. Una consecuencia
de estas alteraciones relacionadas

con la edad es el aumento en el
balanceo antero-posterior, segun
Lord et al.?' (1991).

2.2 Antecedentes y conceptos clave

El equilibrio, o estabilidad postural,
es un término genérico usado para
describir el proceso dinamico por
el cual la posicién del cuerpo se
mantiene en equilibrio.

El equilibrio se describe como la
capacidad de mantener la postura o
de moverse en el campo gravitato-
rio. Se trata de un proceso complejo
para mantener la posicién mediante
ajustes posturales en respuesta a
perturbaciones externas.

Esto significa que el cuerpo se
encuentra en reposo (equilibrio
estatico) o en un estado de movi-
miento estable (equilibrio dinami-
co). El equilibrio es mayor cuando
el centro de masa o el centro de
gravedad del cuerpo se mantienen
sobre su base de apoyo.

2.2.1 Términos y definiciones

Antes de comenzar a describir los
diferentes aspectos del equilibrio,
es recomendable definir algunos
términos:

e (Centro de masa. El centro de
masa es un punto que corres-
ponde con el centro de la masa
total del cuerpo y es el lugar
en el que el cuerpo se encuen-
tra en perfecto equilibrio. Esta

determinado por la media
ponderada del centro de masa
de cada segmento corporal.

Centro de gravedad. El centro
de gravedad hace referencia a
la proyeccion vertical del cen-
tro de masa hasta el suelo. En
la posicién anatémica, el cen-
tro de gravedad de la mayoria
de los humanos adultos se en-
cuentra localizado ligeramente
anterior a la segunda vérte-
bra sacra (Braune y Fischer,
1985%%) o aproximadamente
en el 55% de la altura de una
persona (Hellebrandt

et al., 1938%).

Base de apoyo. La base de
apoyo se define cwomo el
perimetro del area de contacto
entre el cuerpo y su superfi-
cie de apoyo. La colocacion
de los pies altera la base de
apoyo y modifica la estabili-
dad postural de una persona
(Nashner, 2002%%). Un apoyo
amplio -como el observado
en muchos individuos ancia-
nos- aumenta la estabilidad,
mientras que una base de
apoyo estrecha -como en el
apoyo en tandem o durante la
marcha- la reduce. Mientras
que una persona mantiene



Figura 1. Limites nor-
males y anormales de
estabilidad. (A) Hombre
sano que desplaza el
centro de masa de su
cuerpo (punto blanco)
anteriormente hacia su
limite de estabilidad,
representado como un
cono. (B) Mujer con
déficits multisenso-
riales que trata de in-
clinarse hacia delante
sin desplazar su centro
de masa. (C) Mujer con
déficits multisensoria-
les que intenta incli-

el centro de gravedad dentro
de los limites de la base de
apoyo, no se cae.

Limites de estabilidad. En
bipedestacion, la estabilidad se
define como el area en la que
un individuo puede desplazar
su centro de masa y mante-
ner el equilibrio sin cambiar
su base de sustentacion. Sus
limites se podrian representar
como un cono (Crutchfield

et al., 1989%; McCollum y
Leen, 1989°°), tal y como se
puede observar en la figura
1. «Limites de estabilidad»
hace referencia a las fronteras
de inclinacion en las que un
individuo puede mantener

el equilibrio sin cambiar su
base de apoyo** (ver figura
1). Estas fronteras cambian
constantemente dependiendo
de la tarea, la biomecanica
del individuo o los diferentes
condicionantes del entorno
(Shumway-Cook y Woolla-
cott, 2001*). Por ejemplo,

los limites de estabilidad

narse hacia detrds pero
inmediatamente da un
paso para aumentar

su base de apoyo. La
flecha blanca indica la
vertical del centro de
masa (modificado de
Horak, 2006%).

para una persona durante

la bipedestacion se corres-
ponden con el drea abarcada
entre los margenes externos
de los pies en contacto con el
suelo. Cualquier desviacion
en la posicion del centro de
masa del cuerpo en relacion
con estos limites sera cor-
regida intermitentemente,
produciendo un movimiento
aleatorio de inclinacion. Para
adultos sanos, el limite de
inclinacion antero-posterior
es de aproximadamente 12°,
desde la posicién mas poste-
rior a la posicion mas anterior
(Nashner et al., 1989%). La
estabilidad lateral varia con
el espacio y la altura entre
los pies; en bipedestacion, un
adulto con los pies separados
unos 10 centimetros entre si
puede inclinarse aproxima-
damente unos 16° de lado a
lado (Nashner, 1990%*). Sin
embargo, una persona senta-
da sin apoyo del tronco tiene
unos limites de estabilidad
mayores que estando de pie,



porque la altura del centro de
masa sobre la base de apoyo
es menor y la base de apoyo
(el perimetro de las nalgas en
contacto con la superficie) es
mucho mayor.

Fuerza de reaccion del suelo.
De acuerdo con la ley de reac-
cion de Newton, el contacto
entre nuestros cuerpos y el
suelo debido a la gravedad
(fuerza de accion) siempre
estd acompafiada de una
reaccion como consecuencia,
la denominada fuerza de reac-
cion del suelo.

Centro de presion. El centro
de presion es la localizacion
de la proyeccion vertical de la
fuerza de reaccion del suelo
(Winter, 1995*). Es igual y
opuesta a la media pondera-
da de todas las fuerzas hacia
abajo que actuan en el area
de contacto con el suelo. Si
un pie esta en el suelo, el
centro de presidon neto se
encuentra en ese pie. Cuando
ambos pies estan en el suelo,
el centro de presion neto se
encuentra en algun punto
entre ambos, dependiendo de
como se encuentre repartido
el peso entre un pie y en otro.
Cuando ambos pies estan en
contacto, el centro de pre-
sién bajo cada pie puede ser
medido de manera separada.
Para mantener la estabilidad,
una persona produce fuerzas
musculares para controlar
continuamente la posicion del

centro de gravedad, lo que
cambia como consecuencia

la localizacidn del centro de
presion. Por lo tanto, el centro
de presion es un reflejo de las
respuestas neuromusculares
del cuerpo a los desequilibrios
del centro de gravedad (Win-
ter et al., 1990%).

2.2.2 Control del equilibrio

El equilibrio es una tarea de control
motor compleja que requiere la
deteccion y la integracion de la
informacion sensorial para evaluar
la posicion y el movimiento del
cuerpo en el espacio, ademas de la
ejecucion de respuestas musculoes-
queléticas apropiadas para contro-
lar la posicidn del cuerpo dentro del
contexto de la tarea y el ambiente.
Por lo tanto, el control postural
requiere la interaccion del sistema
nervioso y el musculoesquelético, y
el efecto que el contexto tiene sobre
los individuos (ver figura 2).

Como ya se ha comentado, el con-
trol postural es una funcién motora
compleja que requiere de la integra-
ciéon de la informacion de multiples
procesos sensoriomotores (Horak

y Macpherson, 1996*; Shaffer y
Harrison, 2007*%). Los dos principa-
les objetivos funcionales del control
postural son la orientaciéon postural
y el equilibrio postural.

e La orientacion postural integra
el control activo de la alinea-
cion postural y del tono mus-
cular respecto a la gravedad, la
superficie de apoyo, el entorno
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visual y las referencias inter-
nas. La orientacion espacial en
el control postural se basa en
la interpretacion de la infor-
macion sensitiva que converge
desde los sistemas somestésico,
vestibular y visual.

e FEl equilibrio postural inte-
gra la coordinacion de las
estrategias sensoriomotoras
para estabilizar el centro de
gravedad del cuerpo ante
las perturbaciones de la esta-
bilidad postural provocadas
por iniciativa propia o por
causas externas.

Esta percepcion de la posicion y el
movimiento del propio cuerpo en
el espacio requiere de una combi-
nacion de informacion a partir de
receptores periféricos en multiples
sistemas sensoriales, incluyendo el

visual, el somatosensorial (recep-
tores propioceptivos, articulares y
cutaneos) y el vestibular.

La informacion del sistema senso-
rial y de los sentidos del individuo
converge en la percepciéon del mo-
vimiento aferente y eferente. El mo-
vimiento aferente es el movimiento
de los objetos en relacion con el
ambiente; mientras que el eferente es
como consecuencia del movimiento
de los ojos, de la cabeza o del cuerpo
(Kapoula y Lé, 2006).

2.2.2.1 El sistema visual

La visién es el principal sistema sen-
sorial utilizado en el equilibrio (Poole,
1992"; Merla & Spaulding, 1997%;
Uchiyama y Demura, 2009*) y provee
informacion sobre la posicion de la
cabeza en relacion con el medio, la
orientacion de la cabeza para mante-

Figura 2. Interacciones
del sistema muscu-
loesquelético, sistema
nervioso y efectos
contextuales para el
control del equilibrio
(modificado de Kloos y
Givens, 201243).
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ner el nivel de la mirada y la direc-
cion y velocidad de los movimientos
de la cabeza.

La percepcion del movimiento
aferente consiste en dos sistemas
visuales: el focal y el ambiental.

El sistema focal, también conocido
como Vision central, se especializa
en la percepcion del movimiento de
los objetos y el reconocimiento de
dichos objetos, mientras que el siste-
ma ambiental, o vision periférica, es
sensible al movimiento del medio y
se piensa que es dominante respecto
a la percepcion del propio movi-
miento y del control postural.

El deslizamiento retinal se define
como el movimiento de las ima-
genes proyectadas sobre la retina

y es una parte de la percepcion de
movimiento aferente. Se considera
como una sefial de error necesaria
para la compensacion vestibular ya
que ocurre por una combinacion de
informacion a partir de la fijacion
visual y los movimientos de la
cabeza. El cerebro trata de minimi-
zar esta sefial de error ponderando
la informacion proveniente de los
reflejos vestibulooculares (Gebhart
y Schmidt, 2013%). De esta manera,
es utilizado como feedback para el
balanceo compensatorio (Guerraz y
Bronstein, 2008*).

La vision periférica, al contrario
que la vision central, juega un pa-
pel esencial para mantener una po-
sicion de bipedestacion estable. Un
estudio llevado a cabo por Berencsi
et al.*® (2005) mostro que la esti-
mulacidn visual del campo visual

periférico disminuye el balanceo
postural en la direccion del estimu-
lo visual observado en la direcciéon
anteroposterior. La funcion de la vi-
sion periférica es la de actuar como
un marco de referencia, tanto para
la estabilizacidon visual como para
el control del balanceo postural
inducido por el movimiento ocular
(Guerraz y Bronstein, 2008*).

2.2.2.2 El sistema somatosensorial

El sistema somatosensorial trans-
mite informacién a los centros
superiores acerca de la posicion y
los movimientos del cuerpo, y sus
partes entre si como de la relacion
de estos con la superficie de apoyo.

Los receptores propioceptivos de
los musculos, incluyendo los husos
musculares y los 6rganos tendino-
sos de Golgi (sensibles a la longi-
tud y tension de los musculos), los
receptores articulares (sensibles a
la posicion, movimiento y carga de
las articulaciones) y los mecano-
rreceptores cutaneos (sensibles a la
vibracion, al roce, a la presidn y al
estiramiento de la piel) son los prin-
cipales encargados de la entrada
sensorial para mantener el equili-
brio cuando la superficie de apoyo
es firme, plana e inmovil.

Sin embargo, cuando un indi-
viduo se encuentra de pie sobre
una superficie en movimiento

(un barco, por ejemplo) o en una
superficie que no esta horizontal
(en una pendiente, por ejemplo),
los inputs acerca de la posicion
corporal respecto a la superficie no



son apropiados para mantener el
equilibrio; por lo tanto, una perso-
na debe basarse en otras entradas
sensoriales para estabilizarse en
esas condiciones (Shumway-Cook y
Woollacott, 200177).

La informacion de los receptores
articulares no contribuye en gran
medida a la sensacion consciente de
la posicién de las articulaciones. Ha
sido demostrado que la anestesia
local de los tejidos articulares y la
sustitucion total de una articula-
cion no disminuye la conciencia

de la posicidn articular (Grigg et
al., 1973°'; Grigg, 1996°%). Los
receptores de los husos musculares
parecen ser los que tienen mayor
responsabilidad en la sensacion de
la posicién de las articulaciones,
mientras que la funcion primaria de
los receptores articulares es asistir
al sistema motor gamma para re-
gular el tono y la rigidez muscular,
y contribuir asi a la produccion de
ajustes posturales anticipatorios y
contrarrestar perturbaciones postu-
rales inesperadas (Nolte, 2002>).

2.2.2.3 El sistema vestibular

El sentido del equilibrio lo propor-
cionan estructuras del oido interno,
denominadas en conjunto aparato
vestibular, que incluye el saculo,

el utriculo y los conductos semi-
circulares membranosos (Tortora

y Reynolds Grabowski, 2002%). El
sistema vestibular, gracias a sus ca-
nales semicirculares y a los drganos
otoliticos, proporciona informacion
acerca de la posicién y el movi-

miento de la cabeza en relacion a la
gravedad y las fuerzas de inercia.

Los receptores en los canales semi-
circulares detectan la aceleracion
angular de la cabeza, mientras

que los receptores de los otolitos,
ubicados en el utriculo y el saculo,
detectan la aceleracion lineal y la
posicidn de la cabeza en relacion
a la gravedad. Los canales semi-
circulares son particularmente
sensibles a los movimientos rapi-
dos de la cabeza, como aquellos
que ocurren durante la marcha o
durante episodios de desequilibrio
(resbalones o tropiezos), mientras
que los otolitos responden a movi-
mientos lentos de la cabeza, como
la inclinacion postural (Horak and
Shupert, 1994°*%"; Shumway-Cook
y Woollacott, 2001%7).

Las sefales del sistema vestibular
activan movimientos de la cabeza y
de los ojos para estabilizar la ima-
gen visual en la retina y permitir al
cuerpo realizar ajustes en la postura
que mantengan el equilibrio.

Los movimientos de la cabeza
hacen que el liquido contenido en
estas estructuras dé lugar a la incli-
nacién de las células pilosas sensiti-
vas y esta inclinacion o movimien-
to produzca potenciales de accion,
activando las neuronas sensitivas
del nervio vestibulococlear (VIII
par craneal). Estas fibras transmiten
impulsos al cerebelo y a los nucleos
vestibulares del tronco del encéfalo.
A su vez, los nucleos vestibulares
envian fibras al centro oculomotor

1



Figura 3. Vias nerviosas
implicadas en el
mantenimiento del
equilibrio. Los estimulos
sensoriales entran en los
nucleos vestibulares del
cerebro que coordinan
las respuestas motoras
(esquema modificado
de Tortora y Reynolds
Grabowski, 2002%).
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del tronco encefalico y a la médula
espinal (ver figura 3).

Las neuronas del centro oculo-
motor controlan los movimientos
oculares, mientras que las neuronas
de la médula espinal estimulan los
movimientos de la cabeza, el cuello
y las extremidades. Los movi-
mientos de los ojos y el cuerpo
producidos por estas vias sirven
para mantener el equilibrio y para
«seguir el campo visual durante la
rotacion (Fox, 2004°°).

La mayoria de las fibras del nervio
vestibular entran en el tronco
encefdlico y terminan en diversos
nucleos vestibulares de la médula
oblonga (bulbo raquideo) y puente
de Varolio. Las demas llegan al
cerebelo por el pedunculo cerebelo-
so inferior. Los nucleos vestibulares
y el cerebelo tienen conexiones
bidireccionales entre si. Las fibras

de todos los nucleos vestibulares
se extienden hasta los nucleos de
nervios craneales que regulan los
movimientos oculares: el mo-

tor ocular comun (III), el troclear
(patético, IV) y el abducens (motor
ocular externo, VI) asi como al
nucleo del nervio espinal (XI), que
participa en la regulacion de los
movimientos de la cabeza y del
cuello. Ademas, las fibras eferentes
del nucleo vestibular lateral for-
man el fasciculo vestibuloespinal,
el cual transmite impulsos a los
musculos esqueléticos para regular
el tono muscular en respuesta a los
movimientos de la cabeza.

Diversas vias que conectan los

nucleos vestibulares y el cerebelo
permiten que éste desempefie una
funcion clave en la conservacion
del equilibrio estdtico y dindmico.
El cerebelo recibe constantemente
informacion sensorial actualizada




del saculo y del utriculo, la analiza
y efectua ajustes correctivos en las
actividades motoras que tienen su
origen en la corteza cerebral. En

lo fundamental, el cerebelo envia
continuamente impulsos a las areas
motoras de la corteza cerebral como
respuesta a estimulos sensoriales
procedentes del utriculo, saculo y
conductos semicirculares membra-
nosos. Esta retroalimentacion hace
posible la correccion de impulsos
que envia la corteza motora a los
musculos especificos para mantener
el equilibrio (Tortora y Reynolds
Grabowski, 2002°%).

La orientacion consciente en el
espacio, la oculomotricidad, la re-
gulacidn del equilibrio, etc., requie-
ren la integracidn en los nucleos
vestibulares de las informaciones
procedentes de los diversos drganos
sensoriales (Toupet, 1992°; Merla y
Spaulding, 1997%').

Por si mismo, el sistema vestibular
no puede dar informacién acerca de
la posicion del cuerpo. Por ejemplo,
no puede distinguir un simple mo-
vimiento de asentimiento, en el que
la cabeza se mueve manteniendo

el tronco estable, de una inclina-
cion anterior del cuerpo, en la que
la cabeza y el tronco se mueven

al unisono (Horak and Shupert,
1994°%). Por consiguiente, hace falta
proporcionar informacién adicional,
en concreto a partir de los mecano-
rreceptores del cuello, localizados

a nivel de las vértebras C2 y C3
(Mourey y Tavernier-Vidal, 1992°%),
para que el sistema nervioso central
tenga una representacion real de la

orientacion de la cabeza en relacion
con el cuerpo®.

2.2.2.4 Organizacion sensorial
para el control del equilibrio

La informacion vestibular, visual

y somatosensorial normalmente

es combinada sin problemas para
producir nuestro sentido de orienta-
cion y movimiento (Nolte, 2002%3).
La informacién sensorial entrante
es integrada y procesada en el
cerebelo, los ganglios basales y el
area motora suplementaria. Para
respuestas rapidas, la informacion
somatosensorial es la que demues-
tra velocidades de procesamiento
mas altas, seguida de la visual y la
vestibular (Winstein y Mitz, 1993%).
Cuando los inputs sensoriales de
un sistema son incorrectos debido a
condiciones ambientales o lesio-
nes que disminuyen la capacidad
de procesamiento de informacién,
el sistema nervioso central debe
identificar y eliminar la informa-
cion errdnea y combinar los inputs
sensoriales apropiados a partir de
los otros dos sistemas.

Este proceso adaptativo se denomi-
na «organizacion sensorial». Mu-
chos individuos pueden compensar
correctamente si uno de los tres sis-
temas se encuentra dafiado; por lo
tanto, este concepto es la base para
muchos programas de tratamiento.
De hecho, el proceso cognitivo tam-
bién interviene durante el control
postural (Melzer et al., 2001%), y
esto podria ser cierto especialmente
en los individuos cuando el input
visual se ve reducido.

13
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2.2.2.5 Tipos de control
del equilibrio

Las tareas funcionales requieren
diferentes tipos de control del
equilibrio, incluyendo control del
equilibrio estatico para mantener
una posicion antigravitatoria esta-
ble en descanso, tanto durante la
bipedestacién como en sedestacion;
también requiere control del equi-
librio dindmico, para estabilizar el
cuerpo cuando la superficie de apo-
yo se mueve o cuando el cuerpo se
mueve sobre una superficie estable,
asi como durante las transferencias
de sedestacion a bipedestacion o
durante la deambulacion. Ademas,
requiere reacciones posturales auto-
maticas para mantener el equilibrio
en respuesta a perturbaciones exter-
nas inesperadas, como permanecer
de pie en un autobus que de pronto
acelera o frena.

e La anticipacion (control
motor de circuito abierto) es
utilizada para los movimien-
tos que ocurren demasiado
rapido como para confiar en
el feedback sensorial, como
las respuestas reactivas, o en
aspectos anticipatorios del
control postural.

e FEl control anticipatorio impli-
ca la activacion de los muscu-
los posturales antes de realizar
movimientos establecidos,
como la activacion de los
musculos extensores posterio-
res de la pierna y la espalda
antes de que una persona tire
de la manecilla de una puerta

(Cordo y Nashner, 1982°) o
cuando planea qué rumbo
tomar para evitar obstaculos
en el medio.

e El control de circuito cerrado
es utilizado para los movimien-
tos de precision que requieren
una retroalimentacion senso-
rial, como mantener el equili-
brio sentado sobre una pelota o
de pie sobre un plato inestable.

2.2.3 Estrategias motoras para
el control del equilibrio

Para mantener el equilibrio, el
cuerpo debe ajustar continuamen-
te su posicidn en el espacio para
mantener el centro de masa de un
individuo sobre la base de apoyo o
retornar el centro de masa de nuevo
a esa posicién después de una
perturbacion. Horak y Nashner®?
(1986) describieron tres estrategias
de movimiento primarias usadas
por adultos sanos para recuperar

el equilibrio en respuesta a pertur-
baciones repentinas de la base de
apoyo. Dos estrategias consistian
en mantener los pies en la misma
posicion, y la otra consistia en
modificar la base de apoyo, hacien-
do que el individuo diera un paso

o0 se agarrara a algo (Horak, 1987%;
Mcllroy y Maki, 1996°). Son las
denominadas estrategias de tobillo,
cadera y de paso (ver figura 4).

Los factores que determinan qué
estrategia responde con mayor
eficacia a una perturbaciéon con-
creta del equilibrio son (Kloos and
Givens, 2012%):



e Velocidad e intensidad de las
fuerzas de desplazamiento.

e (aracteristicas de la superficie
de apoyo.

e Magnitud del desplazamiento
del centro de masa.

e Conciencia de la perturbaciéon
por parte del sujeto.

e Postura del sujeto en el mo-
mento de la perturbacion.

e Experiencias previas
del sujeto.

Los resultados de las investiga-
ciones que han examinado los
patrones de actividad muscular
subyacentes a estas estrategias de
movimiento sugieren que las siner-

gias musculares pre-programadas
son las unidades de movimiento
fundamentales que se usan para
restaurar el equilibrio (Nashner y
Woollacott, 1979%; Nashner et al.,
1979°; Horak y Nashner, 1986°2).
El hecho de usar sinergias muscu-
lares, entendidas como la union
funcional de grupos de musculos,
simplifica enormemente la ne-
cesidad de control por parte del
sistema nervioso central.

El sistema nervioso central utiliza
tres sistemas de movimiento para
recuperar el equilibrio después de
que el cuerpo sufra una pertur-
bacion: los sistemas reflejo, au-
tomatico y voluntario. La tabla 2
resume las caracteristicas clave de
las respuestas de estos tres sistemas
(Nashner, 1990°).

Figura 4. Estrategias de
(A) tobillo, (B) cadera y
(C) de paso usadas por
adultos para controlar
la inclinacion del cuerpo
(modificado de Kloos y
Givens, 2012%).
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e Los reflejos de estiramien-

to, mediados por la médula
espinal, conforman la primera
respuesta a las perturbaciones
externas. Tienen las latencias
mas bajas (<70 ms), son inde-
pendientes de los requerimien-
tos de las tareas y producen
contracciones musculares
estereotipadas en respuesta a
los inputs sensoriales.

Las reacciones posturales
automaticas tienen latencias
intermedias (80 a 120 ms) y
son las primeras respuestas
que previenen las caidas de

coordinacion de respuestas
entre las diferentes partes del
cuerpo y son modificables de-
pendiendo de los requerimien-
tos de las tareas, similares a
las respuestas voluntarias.

Las respuestas voluntarias
tienen las latencias mas largas
(>150 ms), son dependien-

tes de los parametros de las
tareas y producen respuestas
motoras muy variables, por
ejemplo, intentar alcanzar
una superficie de apoyo cer-
cana y estable.

Los sistemas de movimiento
reflejo, automatico y voluntario
interactuan para asegurar que la
respuesta es adecuada al reto pos-
tural del individuo.

manera efectiva. Producen

movimientos rapidos y relati-
vamente invariables entre los
individuos, similares a los re-
flejos, pero que requieren una

Tabla 2. Caracteristicas
de los tres sistemas

de movimiento para el
control del equilibrio
tras perturbaciones
(modificado de Nashner,
1990°).
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Caracteristicas

Via de mediacion
Modo de activacion
Latencia de respues-

ta comparativa

Respuesta

Papel en el equilibrio

Factores que modifi-
can la respuesta

Reflejo

Médula espinal
Estimulo externo
Répida

Localizada en el pun-
to del estimulo y muy
estereotipada

Regulacion de la
fuerza muscular

Anormalidades
musculoesqueléticas
0 neurologicas

Automatico

Tronco cerebral |
subcortical

Estimulo externo

Intermedia

Coordinada entre los

musculos del tronco y
las piernas; estereoti-
pica pero adaptable

Resistir perturba-
ciones

Anormalidades
musculoesqueléticas
0 neurologicas; con-
figuracion del apoyo;
experiencia previa

Voluntario

Cortical

Estimulo externo o
propio

Lenta

Coordinada y alta-
mente variable

Generar movimientos
utiles

Anormalidades
musculoesqueléti-
cas o neurologicas;
esfuerzo consciente;
experiencia previa;
complejidad de la
tarea




2.2.3.1 Estrategia de tobillo
(plano anteroposterior)

En la estrategia de tobillo, el
cuerpo se mueve como un péndu-
lo invertido flexible, cuya base se
encuentra en la articulacion del
tobillo (Winter, 1995*). En bipedes-
tacion estatica y durante pequenas
perturbaciones, a velocidad lenta y
normalmente sobre una superficie
grande y firme, los movimientos
que ocurren en el tobillo tratan de
recolocar el centro de masa de la
persona en una posicion estable.

Para las pequefias perturbaciones
externas que provocan una pérdi-
da de equilibrio en una direccion
anterior, la activacion muscular
ocurre normalmente en una secuen-
cia de distal a proximal: inicio de la
actividad de los gastrocnemios de
90 a 100 ms después de la aparicion
de la perturbacidn, seguidos por los
isquiotibiales de 20 a 30 ms mas
tarde, y finalmente los musculos
paravertebrales (Nashner, 1977%;
Nashner, 1990%*). En respuesta
hacia una inestabilidad posterior,

la actividad muscular comienza en
el tibial anterior, seguido de los cua-
driceps y los musculos abdominales.

2.2.3.2 Estrategia de desplaza-
miento del peso (plano lateral)

La estrategia de movimiento utili-
zada para controlar las perturba-
ciones latero-mediales se basa en
desplazar el peso corporal lateral-
mente de una pierna a otra. Las
caderas son los puntos de control
claves de esta estrategia, porque

desplazan el centro de masa en

un plano lateral, principalmente a
través de la activacidn de los mus-
culos aductores y abductores de
cadera, con alguna contribucion de
los inversores y eversores de tobillo
(Nashner, 1990%).

2.2.3.3 Estrategia de suspension

La estrategia de suspension se ob-
serva durante las tareas de equili-
brio cuando una persona desciende
rapidamente su centro de masa cor-
poral flexionando las rodillas, pro-
vocando una flexion asociada de los
tobillos y las caderas. La estrategia
de suspension puede ser combinada
con la estrategia de tobillo o de des-
plazamiento del peso para mejorar
la efectividad de un movimiento de
equilibrio (Nashner, 2002%%).

2.2.3.4 Estrategia de cadera

Para las perturbaciones exter-

nas grandes o rapidas, asi como
para aquellos movimientos que se
ejecuten con el centro de gravedad
cerca de los limites de estabilidad,
se utiliza la estrategia de cade-

ra (Nashner, 2002%*%). También se
utiliza esta estrategia cuando las
personas estan sobre superficies
estrechas o maleables que no per-
miten un adecuado par de fuerzas
en el tobillo, o cuando el centro de
masa debe moverse rapidamente
(Horak y Kuo, 2000°).

En la estrategia de cadera, el indivi-
duo ejerce el par de fuerzas y hace
uso de una flexion o una extension
de cadera rapidas para mover el

17
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centro de masa hacia la base de
apoyo (Winter, 1995*). A medida
que el tronco se mueve rapidamente
en una direccion, se generan fuer-
zas horizontales de cizalla sobre la
superficie de apoyo en la direcciéon
contraria, desplazando el centro

de masa en la direccion opuesta al
tronco (Nashner, 2002°%).

La actividad muscular asociada con
la estrategia de cadera ha sido es-
tudiada haciendo que el sujeto esté
de pie con los brazos en cruz sobre
una plataforma estrecha, mientras
la base de apoyo se desplaza rapi-
damente hacia delante o hacia atras
(Horak y Nashner, 1986°).

En respuesta a un balanceo anterior
del cuerpo, los musculos se activan en
una secuencia de proximal a distal:
los abdominales se contraen de 90 a
100 ms después de la aparicion de la
perturbacion, seguidos de la activa-
cién de los cuadriceps. El balanceo
posterior da como resultado la acti-
vacion inicial de los paravertebrales,
seguidos de los isquiotibiales. Una
persona no puede usar la estrategia
de cadera para recuperar el equilibrio
mientras deambula sobre superficies
resbaladizas, porque las grandes
fuerzas horizontales que se generan
provocan que los pies se deslicen.

2.2.3.5 Estrategia de paso

Si una gran fuerza desplaza el
centro de masa mas alla de los
limites de estabilidad, se utilizara
un paso hacia delante o hacia atras

para aumentar la base de apoyo

y recuperar el control del equili-
brio. Dar un paso para recuperar el
equilibrio es una estrategia comun,
especialmente durante la marcha y
cuando el hecho de mantener los
pies en una posicion no es impor-
tante o necesario.

Sin embargo, incluso cuando las
personas dan un paso como res-
puesta a una perturbacion externa,
su primera intencion es volver a
desplazar el centro de masa a su
posicion inicial aplicando un par de
fuerzas angular.

2.2.3.6 Estrategias combinadas

La evidencia cientifica ha demos-
trado que los patrones de respuestas
de movimiento a las perturbaciones
posturales son mas complejos y
variables que lo que inicialmente
describio Nashner (Keshner, 1990%).
La mayoria de los sujetos sanos usan
combinaciones de estrategias para
mantener el equilibrio, dependien-
do de las demandas de control. Los
requisitos del control del equilibrio
varian dependiendo de la tarea y el
ambiente. Por ejemplo, estar de pie
en un autobus que se esta moviendo
tiene mayor demanda de control que
estar de pie sobre una superficie es-
table. Por lo tanto, es importante que
durante el tratamiento de los pro-
blemas de equilibrio se varie la tarea
y el ambiente, para que la persona
desarrolle estrategias de movimiento
para diferentes situaciones.



2.2.4 Control del equilibrio en
diferentes condiciones

En la figura 5 se muestra un
resumen grafico de seis recursos
importantes para el control del
equilibrio. Un trastorno en cual-
quiera de ellos, o una combinacion
de varios trastornos, conduce a la
inestabilidad postural. El grafico
en el centro de la figura 5 muestra
el comunmente aceptado aumento
del riesgo de trastornos del equi-
librio y caidas a medida que las
personas envejecen.

2.2.4.1 Equilibrio durante
la bipedestacion

Durante la bipedestacion estable, el
cuerpo se inclina como un péndulo

invertido con eje en la articulaciéon
del tobillo (Winter, 1995*). La meta
del equilibrio es mantener con se-
guridad el centro de masa del cuer-
po dentro de la base de apoyo. Para
conseguir este objetivo, se utiliza
una estrategia de tobillo en la que
los musculos del tobillo (flexores
plantares y dorsales del tobillo,
inversores y eversores) son activa-
dos automatica y selectivamente
para contrarrestar la inclinacidn del
cuerpo en diferentes direcciones.

Otros musculos que se encuentran
tonicamente activos durante la
bipedestacion para mantener la
postura erecta son el gluteo medio,
el tensor de la fascia lata y el psoas
iliaco para prevenir la hiperex-
tension de la cadera, y los para-

*® Fuerza
Procesos cognitivos

® Atencion
® Aprendizaje

Incidencia de caidas

Control de la dinamica

® Marcha
® Proactiva

® Limite de estabilidad

20 40 60 80 afios
Edad

® Percepcion
® \erticalidad
® Gravedad, superficies, vision

Recursos requeridos para la estabilidad y la orientacion posturales

Limitaciones biomecanicas
® Grados de libertad

Estrategias de movimiento

® Reactiva
® Anticipatoria
® \oluntaria

Estrategias sensoriales

® Integracion sensorial
® Ponderacion sensorial

Orientacion espacial

Figura 5. Recursos
importantes requeridos
para la estabilidad y la
orientacion posturales.
Los trastornos en cual-
quiera de estos recursos
pueden ser la causa de
los trastornos del equi-
librio y el aumento de
la incidencia de caidas
en los ancianos, como
se muestra en el grdfico
(esquema modificado de
Horak, 2006%).
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vertebrales toracicos (con alguna
activacion abdominal intermitente)
(Basmajian y De Luca, 1985™). La
alineacion corporal contribuye a
la estabilidad durante la bipedes-
tacion. Permanecer de pie con el
cuerpo en una alineacion éptima
permite mantener el equilibrio
con la menor cantidad de gasto de
energia muscular (Shumway-Cook
y Woollacott, 2001%7).

2.2.4.2 Equilibrio durante la bipe-
destacion con perturbaciones

Las perturbaciones del equilibrio
durante la bipedestacion pueden ser
tanto internas, como el movimiento
involuntario del cuerpo, o externas,
como fuerzas aplicadas al cuerpo.
Ambos tipos de perturbaciones
implican la activacion de sinergias
musculares, pero el timing de res-
puesta es proactivo o anticipatorio
para las perturbaciones internas

y reactivo para las perturbaciones
externas (Winter, 1995%).

Los experimentos con plataformas
maviles han proporcionado mucha
informacion acerca de las estra-
tegias motoras de tobillo, cadera

o de la marcha, y los patrones de
activacion muscular asociados que
ocurren cuando una persona esta de
pie en una superficie que inespe-
radamente se desplaza o se inclina
(Nashner, 1977°; Nashner, 19827";
Keshner et al., 19887%; Nashner,
2002°%). Con la repeticion de la
perturbacidn de la plataforma, ocu-
rre un aprendizaje de adaptacion
caracterizado por una reduccidon
significativa en la respuesta reacti-

va (Nashner, 19827'; Maki y White-
law, 19937%). Por ejemplo, Nashner”
(1982) encontrd que la rotacion su-
perior de una plataforma provocaba
inicialmente contracciones reflejas
de los musculos gastrocnemios

de los sujetos, dandoles la falsa
impresidn de que sus cuerpos caian
hacia delante. Con inclinaciones
repetitivas, la respuesta de los gas-
trocnemios disminuyo, y a la cuarta
repeticion, estaba completamente
ausente. Por lo tanto, la experiencia
previa y el control anticipatorio
tienen una importante influencia en
las respuestas de equilibrio.

2.2.4.3 Equilibrio durante la mar-
cha sin perturbaciones

Durante la marcha, el centro de
masa siempre se encuentra por
fuera de la base de apoyo, excepto
durante el corto periodo de apoyo
doble (Winter, 1995*). Por lo tanto,
el objetivo del equilibrio es mover
el cuerpo fuera de la base de apoyo,
permitiendo que el cuerpo se incli-
ne hacia delante, y a la vez preve-
nir una caida. Para conseguir esta
meta, la persona debe ser capaz de
mantener el equilibrio y la postura
de la parte superior de su cuerpo
(la cabeza, los brazos y el tronco) y
la alineacion vertical del cuerpo en
contra de la gravedad.

Los musculos del tronco y la cadera
(flexores y extensores en el plano
sagital; abductores y aductores

en el plano frontal) mantienen el
cuerpo en equilibrio, y los muscu-
los extensores de las extremidades
inferiores previenen el colapso



vertical (Winter et al., 1990*>*;
Winter, 1995*). Los musculos del
tobillo controlan la aceleraciéon
antero-posterior y latero-medial
del centro de gravedad del cuerpo,
pero no son capaces de evitar las
caidas (Winter, 1995%). El control
motor fino del pie durante la fase
de balanceo para conseguir una
activacion anticipatoria de los
dorsiflexores de tobillo asegura el
espacio minimo para los pies (0,55
cm) para prevenir los tropiezos
(Patla et al., 19907%).

2.2.5 Alteraciones
del equilibrio

Las alteraciones del equilibrio
pueden ser causadas por lesion o
enfermedad en cualquier estructura
relacionada con las tres fases del
procesamiento de la informacidn:
input sensorial, integracion sen-
soriomotora y generacion de la
respuesta motora.

2.2.5.1 Alteraciones biomecanicas

Los déficits en los componentes
motores del control del equilibrio
pueden ser causados por alteracio-
nes del sistema musculoesquelético
(como una mala postura, limita-
ciones del rango de movimiento
articular o rendimiento muscular
reducido) y/o del sistema neuro-
muscular (como una coordinacion
motora alterada o dolor). La mala
alineacidén postural, como la tipica
cifosis tordcica de los ancianos, que
desplaza el centro de masa lejos del
centro de la base de apoyo, aumen-
ta la posibilidad de que una perso-

na exceda sus limites de estabilidad
(Nashner, 1990%).

La limitacion biomecdnica mas
importante para el equilibrio es

el tamafio y calidad de la base de
apoyo determinada por los pies.
Cualquier limitacion en el tama-
o, fuerza, rango de movimiento,
dolor o control de los pies afectara
al equilibrio (Tinetti, 19887°). Una
de las limitaciones biomecéanicas
mas importantes para el control
del equilibrio implica el control
del centro de masa del cuerpo con
respecto a su base de apoyo.

Por lo tanto, el equilibrio no es una
posicion especifica sino un espacio
determinado por el tamafio de la
base de apoyo (los pies en bipedes-
tacion) y las limitaciones del rango
de movimiento articular, la fuerza
muscular y la informacion sensorial
disponible para determinar estos
limites. El sistema nervioso central
tiene una representacion interna

de este cono de estabilidad que es
utilizada para determinar cémo mo-
verse para mantener el equilibrio.
En muchos ancianos con problemas
de equilibrio, a menudo este cono
de estabilidad es muy pequefio o su
representacion neural central esta
distorsionada, afectando a la dispo-
nibilidad de estrategias de movi-
miento para mantener el equilibrio.

Debido a que cada segmento del
miembro inferior ejerce fuerzas
sobre sus segmentos vecinos, un
rango de movimiento articular

o una fuerza muscular alterados
en una articulaciéon puede alterar
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la postura y los movimientos de
equilibrio en todo el miembro.

Por ejemplo, una restriccion de la
movilidad del tobillo dara como re-
sultado una limitacion o abolicion
de la estrategia de tobillo, aumen-
tando el uso de los musculos de la
cadera y el tronco para el control
del equilibrio (Schenkman, 19907¢;
Burtner et al., 199977).

2.2.5.2 Alteraciones del
input sensorial

La informacion proveniente de los
sistemas somatosensorial, visual y
vestibular debe ser integrada para
interpretar ambientes sensoriales
complejos. A medida que los sujetos
cambian el ambiente sensorial,
necesitan volver a ponderar su de-
pendencia relativa de cada uno de
los sentidos. En un ambiente bien
iluminado, con una base de apoyo
firme, las personas sanas se basan
en la informacion somatosensorial
(709%), visual (10%) y vestibular
(209%) (Peterka, 200278).

Sin embargo, cuando tienen una
base de apoyo inestable, aumenta
su ponderacidn sensorial hacia la
informacion visual y vestibular, a
medida que disminuye su depen-
dencia del input somatosensorial de
la superficie de apoyo para la orien-
tacion postural (Peterka, 20027%).

Los déficits propioceptivos siempre
han estado ligados como factores
contribuyentes de las alteraciones
del equilibrio secundarias a las pa-
tologias o lesiones de los miembros
inferiores o el tronco. Una disminu-

cion de la sensacién de la posi-
cion articular ha sido descrita en
individuos con esguinces de tobillo
recidivantes (Freeman et al., 19657%;
Glencross y Thornton, 19818°; Garn
y Newton, 1988%; Boyle y Negus,
1998%%), lesiones ligamentosas de
rodilla (Barrack et al., 1989%; Pap
et al., 1999%*; Safran et al., 1999°%°),
enfermedad articular degenerati-
va (Barrack et al., 1989%%), y dolor
lumbar (Gill y Callaghan, 1998%;
Brumagne ef al., 2000%; Leino-
nen et al., 2003%). Estas mismas
condiciones han sido asociadas con
el aumento del balanceo postural,
cuando este se compara con los
sujetos de control (Freeman et al.,
1965”; Garn y Newton, 1988°%';
Cornwall and Murrell, 1991%°; Nies
and Sinnott, 1991°°; Mizuta et al.,
1992°'; Wegener et al., 1997°%;
Alexander y LaPier, 1998%; Leino-
nen et al., 2003%).

No esta claro si la disminucién de
la sensacion de la posicién articular
es debida a cambios en los recepto-
res articulares o en los musculares.
Lo que no deja lugar a dudas es que
los déficits somatosensoriales, vi-
suales o vestibulares pueden alterar
el equilibrio y la movilidad.

La somatosensibilidad reducida en
las extremidades inferiores, causada
por polineuropatias periféricas en
ancianos y pacientes diabéticos,
esta asociada con los déficits de
equilibrio (Simoneau et al., 1994,
Uccioli et al., 1995°°; Resnick et al.,
2000°; Richardson, 2002°7) y con
un aumento del riesgo de caidas
(Richardson, 2002°7; Huang et al.,



2003°). Estos individuos tienden a
hacer mas uso de la estrategia de
cadera para mantener el equilibrio
que aquellos sin déficits somatosen-
soriales (Horak et al., 1990%).

La pérdida visual o déficits especi-
ficos en la agudeza, la sensibilidad
al contraste, la vision periférica y
la percepcién de la profundidad,
causados por patologias, traumas
o envejecimiento pueden alterar el
equilibrio y desembocar en caidas
(Chandler y Duncan, 1993'°; Jack
et al., 1995,

Los individuos con dafio en el
sistema vestibular debido a infec-
ciones viricas, lesion cerebral trau-
matica o envejecimiento pueden
experimentar vértigo e inestabili-
dad postural. Black et al., 1988
encontraron que los pacientes
con pérdida bilateral severa de la
funcion vestibular son incapaces
de usar la estrategia de cadera, si
bien la estrategia de tobillo no se
encuentra afectada.

La habilidad para volver a ponderar
la informacion sensorial dependien-
do del contexto sensorial es impor-
tante para mantener la estabilidad
cuando un individuo se mueve de
un contexto sensorial a otro, como
desde una acera bien iluminada a un
jardin en penumbra. Los individuos
con pérdida vestibular periférica o
pérdida somatosensorial secundarias
a una neuropatia tienen limitada

su habilidad de volver a ponderar

la dependencia sensorial y, por lo
tanto, presentan riesgo de caidas en
contextos sensoriales determinados.

Algunos trastornos del sistema ner-
vioso central, como la enfermedad
de Alzheimer, pueden afectar a la
habilidad de volver a ponderar ra-
pidamente la dependencia sensorial,
incluso cuando el sistema nervioso
periférico se encuentra intacto.

2.2.5.3 Alteraciones de la integra-
cion sensoriomotora

Los dafios en los ganglios basa-
les, el cerebelo o el drea motora
suplementaria alteran el procesa-
miento de la informacion sensorial
aferente, dando como resultado una
dificultad para adaptar la informa-
cién sensorial en respuesta a los
cambios ambientales y una desor-
ganizacion de los ajustes posturales
anticipatorios y reactivos (Nashner,
1990*; Horak et al., 1992'%; Shu-
mway-Cook y Woollacott, 2001%7).

Una amplia variedad de afecciones
neuroloégicas cursan con problemas
de organizacion postural, que se
manifiestan como un exceso de
dependencia de un sentido en con-
creto para el control del equilibrio o
una incapacidad mas generalizada
para seleccionar un sentido apro-
piado para el control del equilibrio,
cuando uno o mas sentidos ofre-
cen informacion erronea (Shu-
mway-Cook y Woollacott, 2001%7).

Los individuos que dependen de los
inputs visuales (dependientes de la
vision) o los inputs somatosensoria-
les (dependientes de la superficie) se
vuelven inestables o sufren caidas
en condiciones en las que el sentido
preferido se encuentra ausente o
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no es exacto, mientras que aquellos
con problemas generalizados de
adaptacion son inestables en cual-
quier condicién en la que un input
sensorial no es exacto.

2.2.5.4 Alteraciones del
procesamiento cognitivo

Se requieren muchos recursos
cognitivos para el control postural.
El acto mismo de mantenerse de pie
requiere un procesamiento cogniti-
vo. Esto queda patente al observar
el aumento de los tiempos de reac-
cion en personas en bipedestacidn,
en comparacion con aquellas que
se encuentran sentadas con apoyo.
Cuanto mas complicada sea la tarea
postural, mas cantidad de procesa-
miento cognitivo requerira. Por lo
tanto, los tiempos de reaccion y el
desempefio de una tarea cognitiva
disminuiran a medida que la difi-
cultad de la tarea postural aumenta
(Teasdale y Simoneau, 2001'°%).

Debido a que el control de la
postura y otros procesamientos
cognitivos comparten recursos
cognitivos, el desempefio de las
tareas posturales se ve disminuido
por una tarea cognitiva secunda-
ria (Camicioli et al., 1997'%°). Una
atencion dividida, como cuando
una persona estd haciendo dos
tareas a la vez, puede provocar
inestabilidad postural y caidas, en
especial en los ancianos (Shu-
mway-Cook y Woollacott, 2000%%;
Rankin et al., 2000'°°). Por ejemplo,
cuando una persona deambula
mientras realiza una tarea cogniti-
va o motora secundaria.

Los individuos que presentan un
procesamiento cognitivo limitado
debido a trastornos neurologicos
pueden usar mas de su procesamien-
to cognitivo disponible para con-
trolar la postura. Las caidas pueden
ocurrir como resultado de un proce-
samiento cognitivo insuficiente para
controlar la postura mientras los
sujetos se encuentran ocupados con
una tarea cognitiva secundaria.

Por ejemplo, versiones modificadas
del test Timed Up and Go (Podsiad-
lo y Richardson, 1991'7) con tareas
cognitivas y motoras secundarias
pueden ser utilizadas para evaluar
la influencia de la atencion divi-
dida sobre el control del equilibrio
(Lundin-Olsson et al., 1998'°¢; Shu-
mway-Cook et al., 2000'%).

2.2.5.5 Alteraciones de las
respuestas motoras

Los sujetos propensos a sufrir
caidas tienden a presentar limites

de estabilidad pequefios (Duncan et
al., 1990"°). Es importante que el
sistema nervioso central tenga una
representacion precisa de los limites
de estabilidad corporales. Los tras-
tornos de los ganglios basales, como
la enfermedad de Parkinson, pueden
dar como resultado una representa-
cion anormal de estos limites, dando
lugar a inestabilidad postural.

Un individuo anciano con riesgo
de caidas tiende a dar un paso,
agarrarse a algo o usar la estrategia
de cadera mas que un individuo
con un riesgo de caidas bajo y que
usa la estrategia de tobillo (Maki



et al., 2000'") para mantener la es-
tabilidad postural. Sin embargo, el
miedo a caer puede llevar a un uso
superior de la estrategia de cadera
(Adkin et al., 2000"2).

Aunque la activacion de las estra-
tegias de movimiento posturales ha
sido medida a los 100 ms en res-
puesta a una perturbacion externa,
los individuos pueden condicionar
la seleccidn de estrategias asi como
la magnitud de sus respuestas
basadas en la intencion, experien-
cia y sus expectativas (Burleigh et
al., 1994'"3; Horak, 1996'*; Shupert
y Horak, 1999'"). Las estrategias
posturales anticipatorias, previas

al movimiento voluntario, también
ayudan a mantener la estabilidad
mediante compensaciones para una
desestabilizacion anticipada asocia-
da al movimiento de un miembro.

Los sujetos con respuestas postura-
les automaticas poco coordinadas
muestran una inestabilidad postu-
ral en respuesta a perturbaciones
externas, mientras que los sujetos
con ajustes posturales anticipatorios
poco coordinados muestran una
inestabilidad postural durante los
propios movimientos voluntarios
(Horak et al., 1996'°).

En los individuos con problemas
neuroldgicos (como un accidente
cerebrovascular, un traumatismo
craneoencefalico o la enfermedad
de Parkinson), la incapacidad para
generar fuerzas musculares ade-
cuadas debido a un tono anormal o
una alteracion de la coordinacion
de estrategias motoras puede limitar

la habilidad de esa persona para
reclutar musculos necesarios para el
equilibrio (Shumway-Cook y Woo-
llacott, 2001%’). El dolor también
puede alterar los movimientos, redu-
cir los limites de estabilidad norma-
les de una persona y, si es persisten-
te, producir alteraciones secundarias
de Ia fuerza y la movilidad.

2.2.5.6 Alteraciones de la
orientacion espacial

La habilidad para orientar las
partes del cuerpo con respecto a la
gravedad, la superficie de apoyo,

el entorno visual y las referencias
internas es un componente im-
portante del control postural. Los
sistemas nerviosos sanos alteran
automdaticamente la manera en la
que el cuerpo esta orientado en el
espacio, dependiendo del contexto
y la tarea. Por ejemplo, una persona
puede orientar el cuerpo perpendi-
cularmente a la superficie de apoyo
hasta que esta superficie se inclina,
y reorientar entonces su postura
respecto a la gravedad.

Los individuos sanos pueden iden-
tificar la vertical gravitacional en la
oscuridad total hasta en variaciones
de 0,5°. Los estudios han mostrado
que la percepcion de la verticalidad,
o la posicion erecta, puede tener
multiples representaciones neurales
(Karnath et al., 2000"7). De hecho,
la percepcion de la verticalidad vi-
sual, o la habilidad para alinear una
linea con la vertical gravitacional
en la oscuridad total, es dependien-
te de la percepcion de la vertical
postural (o propioceptiva); por
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ejemplo, la habilidad para alinear
el cuerpo en el espacio sin visiéon
(Bisdorff et al., 1996'8).

Por lo tanto, la representacion
interna de la verticalidad visual,
pero no la postural, se encuentra
inclinada en personas con pérdi-
da vestibular unilateral, mientras
que la representacion interna de

la verticalidad postural, pero no la
visual, estd inclinada en pacientes
con heminegligencia debido a un
accidente cerebrovascular (Karnath
et al., 1998'"°). Una representacion
interna inclinada o inexacta de la
verticalidad dard como resultado
un alineamiento postural automa-
tico que no se correspondera con la
gravedad, convirtiendo por tanto a
la persona en inestable.

2.2.5.7 Alteraciones del control
de la dinamica

El control del equilibrio durante la
marcha y mientras se cambia de
una postura a otra requiere de un
control complejo de un centro de
masa madvil. Al contrario que en la
bipedestacion, el centro de masa de
una persona sana no se encuentra
en medio de la base de apoyo de los
pies cuando se encuentra caminan-
do o cambiando de una postura a
otra (Winter et al., 1993'%),

La estabilidad postural anterior
durante la marcha proviene de
ubicar el miembro oscilante en la
perpendicular del centro de masa.
Sin embargo, la estabilidad lateral
proviene de una combinacion de
control lateral del tronco y la ubi-

cacion lateral de los pies (Bauby y
Kuo, 2000'?'). Las personas mayores
que son propensas a las caidas sue-
len tener desplazamientos laterales
del centro de masa, mayores de lo
normal y ubicaciones laterales de
los pies mas irregulares (Prince et
al., 1997'2),

2.2.5.8 Déficits con la edad

Las caidas son comunes en per-
sonas de mas de 65 afios de edad

y son una causa importante de
morbilidad, mortalidad, reduccion
de la funcidn e ingresos prematuros
en residencias de ancianos (Sat-
tin, 1992'*; Chandler y Duncan,
19931 Rubenstein et al., 1994'%;
Nevitt, 1997'%*; Donald y Bulpitt,
1999'%°). La mayoria de las caidas
en los ancianos se deben, probable-
mente, a una interaccion compleja
entre multiples factores de riesgo
como debilidad muscular, historia
previa de caidas, déficits de la mar-
cha, artritis, depresion, déficits de
equilibrio, uso de ayudas técnicas,
déficit visual, actividades de la vida
diaria limitadas, tener mas de 80
afios de edad o algun tipo de déficit
cognitivo (American Geriatrics
Society et al., 2001'%"),

A medida que las personas enveje-
cen, se produce un declive en todos
los sistemas sensoriales (somato-
sensorial, vision y vestibular) y en
las tres frases el procesamiento de
la informacién (procesamiento sen-
sorial, integracién sensitivomotora
y respuesta motora) (Light, 1990'%;
Shumway-Cook y Woollacott,
2001%). Es ampliamente reconoci-



do que las personas mayores con
trastornos del equilibrio sufren
multiples impedimentos, tales como
pérdida multi-sensorial, debilidad
muscular, limitaciones ortopédicas
y alteraciones cognitivas (Lord et
al., 1994'?°; Tinetti et al., 1995'3°).

A menudo se asume que estas
alteraciones conducen directamente
a la pérdida funcional, tales como
la incapacidad para caminar con
seguridad, subir o bajar escaleras, o
vestirse de forma independiente. Sin
embargo, estos impedimentos por si
mismos no tienen por qué provocar
déficits funcionales manifiestos, ya
que dependera del tipo de dificultad
y las estrategias que cada paciente
utilice para compensar dicha pérdi-
da de capacidad funcional.

En comparacién con los adultos
jovenes, los ancianos tienen mayor
dificultad para mantener el equi-
librio cuando los inputs sensoria-
les de mas de un sistema se ven
reducidos, particularmente cuando
tienen que depender unicamente

de los inputs vestibulares para el
control del equilibrio (Woollacott et
al., 1986""; Richardson, 2002°). Los
estudios de patrones de respuesta
como consecuencia de perturbacio-
nes de la base de apoyo en pacien-
tes ancianos han demostrado los
siguientes cambios en las estrate-
gias motoras, en comparacion con
adultos jovenes:

e Latencias de aparicion mas
lentas (Woollacott et al.,
1986"!; Studenski et al.,
1991'%?),

e Uso mas frecuente de la
estrategia de cadera para el
control del equilibrio (Horak
et al., 1989'3),

e Limitaciones en la habilidad
para mantener el equilibrio
ante perturbaciones de magni-
tud y velocidad crecientes (Lin
et al., 2004"%%).

Se han demostrado alteraciones de
los ajustes posturales anticipatorios
previos a la ejecucion de movi-
mientos voluntarios en individuos
ancianos y esto puede explicar la
alta incidencia de caidas durante
actividades como caminar o elevar y
cargar objetos (Frank et al., 1987"°;
Inglin y Woollacott, 1988"¢).

Sin embargo, este aumento aso-
ciado al envejecimiento no se debe
al envejecimiento del «sistema del
equilibrio» sino a una mayor pro-
babilidad de deterioro o patologia
en los subsistemas fisiologicos que
subyacen a la compleja habilidad
de mantener el equilibrio (Horak
et al., 1989'3).

2.2.5.9 Déficits por medicacion

Existe un aumento del riesgo de
caidas entre los ancianos que to-
man cuatro o mas medicamentos y
entre éstos algunos en especial que
provocan mareos u otros efectos
secundarios, como los hipnoticos,
sedantes, antidepresivos triciclicos
o antihipertensivos (Chandler and
Duncan, 1993'°; American Geria-
trics Society et al., 2001'?). Los in-
dividuos que han sufrido una caida
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deberian revisar su medicacion para
que, de ser preciso, sea cambiada

o eliminada con el fin de prevenir
futuras caidas.

2.3 Las caidas en pacientes geriatricos

La prevalencia y la severidad de

los desordenes posturales y de
equilibrio aumentan con la edad
(Manckoundia et al., 2008'7). Uno
de los problemas caracteristicos del
paciente geriatrico es la pérdida de
equilibrio, que provoca caidas con
todas sus consecuencias, segun la
Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia'*® (2007). Un 10% de
las caidas provocan consecuen-
cias psicologicas o lesiones fisicas
graves (Sattin, 1992'?%; Tinetti et
al., 1995%; Morely et al. 2003'*),

y debido a estas consecuencias los
pacientes que han sufrido una caida
se encuentran con un alto riesgo de
pérdida de autonomia, aislamiento
social e institucionalizacion.

La OMS define la caida como «la
consecuencia de cualquier aconte-
cimiento que precipita al individuo
contra el suelo en contra de su
voluntad» (Papiol et al., 2003'7).
Las caidas se asocian a deterioro
del estado de salud, aumento del
consumo de servicios hospitalarios,
institucionalizacion y muerte. Son
la principal causa de fractura de
cadera, multiplicando por cuatro el
riesgo de fallecer (Fuller, 2000'*").

Las principales consecuencias de
las caidas son la fractura de cadera

y de mufleca. También proble-

mas psicologicos (miedo a nuevas
caidas), sociales (30-40% de los que
caen acaban institucionalizados) y
funcionales (riesgo de incapacidad
y dependencia) (Lazaro del Nogal
et al., 2001'*?).

Los individuos ancianos que han
experimentado una o mas caidas
pueden desarrollar miedo a caer-
se, lo que llevard a una pérdida

de confianza en la capacidad para
llevar a cabo tareas rutinarias,
actividad restringida, aislamiento
social, empeoramiento funcional,
depresion y disminucion de la ca-
lidad de vida (Chandler y Duncan,
1993'°; Lachman et al., 1998'%%). El
miedo a caerse surge mas a menudo
del miedo de la persona a ser insti-
tucionalizada que del miedo a una
lesion (Howland et al., 1993'*4).

Los individuos con miedo a caerse
perciben que sus limites de estabi-
lidad se encuentran més reducidos
que sus limites de estabilidad reales
y muestran cambios en la mar-
cha, incluyendo la reduccion de la
longitud del paso, disminucién en
la velocidad, aumento en el ancho
del paso y aumento del tiempo de
apoyo doble (Maki, 1997'**; Cham-
berlin et al., 2005'%°).



Es importante que el miedo a las
caidas sea evaluado con instrumen-
tos adecuados, como las escalas Ac-
tivities-Specific Balance Confidence
(ABQ) (Powell y Myers, 1995') o
la Fall Efficacy Scale (Tinetti et al.,
1990'#). De esta manera se podran
implementar intervenciones basa-
das en la evidencia para reducir el
miedo a las caidas y promocionar
las actividades fisicas, sociales y
funcionales (Walker y Howland,
1991'*; Taggart, 2002'*°; Brouwer
et al., 2003'™").

El paciente geriatrico es un paciente
fragil y aquellos traumatismos que
en el individuo adulto y joven no
tendrian ninguna consecuencia en
el anciano pueden conducir inclu-
so a la muerte. Segun Abrams'?
(1990), las caidas son la primera
causa de muerte en ancianos, en
competencia con las enfermedades
cerebrovasculares. Por lo tanto,
las caidas asociadas a desérdenes
posturales y de la deambulacion
constituyen un gran problema de
salud publica.

Segun el estudio de Robitaille!*
(1990) y luego corroborado por
Guillen'* (1992), a partir de los

65 afios un 33% de la poblacién
cae al suelo al menos una vez

al aflo. Ademas, esta proporcion
aumenta linealmente hasta que al
llegar a los 80 afios llegamos al
509%. Los estudios de Tinetti'*>!%7>
(1988, 1994, 1997) nos ofrecen
unas estadisticas similares. Por su
parte, Gillespie'® (2007) nos da una
proporcion del 30% de los mayores
de 65 afios que caen al suelo, pero

esta proporcion aumenta entre los
ancianos institucionalizados.

Los primeros estudios sobre el tema
mostraban que la inestabilidad pos-
tural inducida por modificaciones del
input visual era mayor en pacientes
ancianos que en jovenes (Simoneau
et al., 1992'®). Sin embargo, la
importancia del papel de la vision en
la estabilizacion postural es contro-
vertida. Hytonen et al.'™ (1993) su-
girieron que el papel de la vision se
vuelve mas importante con la edad,
mientras que otros autores encon-
traron que la estabilizacidn visual
era mayor en sujetos jovenes que en
ancianos (Koceja et al., 1999'°; Ben-
juya et al., 2004'%"). Turano et al.'®
(1994) mostraron que la influencia
de la visidn en la postura era mayor
en los ancianos sin caidas que los
ancianos con caidas. Sin embargo,
Straube et al.'®* (1988) mostraron
que la importancia de la vision en

el control postural en la posicion de
bipedestaciéon aumenta con la edad;
y Matheron et al.'* (2010) muestran
que la relevancia de la vision parece
ser mayor en pacientes con SDP que
en los sujetos con envejecimiento
fisiologico normal.

Ademas, estudios anteriores mostraron
que la ansiedad deteriora la influen-
cia de la vision en el control postural
(Ohno et al., 2004'®), mientras que
Lord y Menz'®® (2000) encontraron
que los sujetos que sufrian caidas
tenian mayor deficiencia visual que
los que no sufrian caidas, es decir, una
disminucion de la capacidad visual
estaba directamente relacionada con
un mayor riesgo de caidas.
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Tabla 3. El desempefio
del control postural y las
caidas son dependien-
tes del contexto (tabla
modificada de Horak,
2006%).
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Tavernier-Vidal'®’ (2001) postula que
el descenso de la agudeza visual,

la rigidez del cuello, de la colum-
na vertebral o de las extremidades
inferiores, las deformidades articula-
res, la atrofia muscular, son causas
que dificultan al paciente geriatrico
conservar un buen equilibrio. La
tendencia al desequilibrio va en
aumento a medida que disminuye la
actividad del sujeto, y en este sen-
tido la institucionalizacion suele ser
un factor de riesgo afiadido. Cobo'®®
(2000) preconiza que, entre otros
factores, aquellos que afectan a la
vision, el oido y el ambito cognitivo
son determinantes en los desequili-
brios ocasionando caidas.

Considerando por tanto que tene-
mos un paciente geriatrico que por
sus caracteristicas tendra una dismi-
nucioén de la velocidad de trans-
mision nerviosa, menos receptores
propioceptivos, rigidez articular,
pies con deformidades tales como

el hallux valgus, etc., es razonable
pensar que uno de los ejes de la ree-

ducacion del Desequilibrio Posterior
debe ser el trabajo propioceptivo

y en especial del pie (Thévenon

y Pollez, 1994"). Segun Huffsch-
mitt'® (1987), es a nivel de la cara
plantar del pie donde encontramos
un mayor numero de problemas,

en especial en el eje del 20y 3¢
metatarsianos, como resultado de
microtraumatismos de repeticion.

Debido a que cada individuo posee
un conjunto unico de limitaciones
y recursos disponibles para el con-
trol de la postura, la capacidad de
mantener el equilibrio y la orien-
tacion postural dependera del con-
texto particular de ese individuo.
Por lo tanto, diferentes personas
caeran en diferentes situaciones,
dependiendo de qué sistemas se
requieren para completar la tarea
con éxito (Horak, 2006%).

La tabla 3 proporciona ejemplos de
diferentes contextos, que a su vez
determinan el adecuado desem-
pefio postural.

Limitaciones de las tareas biomecanicas
Estrategias de movimiento

Ambiente sensorial

Orientacion postural

Control de la dinamica

Recursos cognitivos

Experiencia y practica

Percepcion de la meta y del contexto




2.4 El Sindrome de Desadaptacion Psicomotora

Gaudet et al.'™ (1986) fueron los
primeros en estudiar una entidad
patolégica que denominaron como
«Sindrome de Regresion Psicomotriz».
Afios después, con los avances de

la investigacion sobre los aspectos
fisiopatologicos, este sindrome fue
rebautizado como «Sindrome de Desa-
daptacion Psicomotora» (Pfitzenmeyer
et al., 1999'""). El Sindrome de Desa-
daptacion Psicomotora se caracteriza
por presentar diversas alteraciones
posturales, trastornos de la marcha,
signos neuroldgicos y trastornos psi-
coldgicos (Mourey et al., 2004?%).

La etiologia del Sindrome de Desa-
daptacion Psicomotora se atribuye
a varios factores y no esta claro
cudl es el mas importante:

e Percepcidn anormal de la
verticalidad (Manckoundia,
2007'7?)

e Déficit en la sensibilidad plan-
tar (Manckoundia, 2007°)

e Mayor tension en la muscula-
tura posterior (Manckoundia,
2007°)

e Déficit en el esquema corporal
(Manckoundia, 2007'%)

e Déficit en el aporte sanguineo
en el area frontal subcortical
(Manckoundia, 2007")

e Déficits en el control
propioceptivo.

Este sindrome presenta las siguien-
tes caracteristicas:

1. Trastornos posturales:
El principal trastorno postu-
ral asociado con el SDP es el
desequilibrio posterior (DP),
caracterizado por una posicion
posterior del centro de grave-
dad respecto a la base de sus-
tentacion. Cuando el paciente
se halla en sedestacion, pre-
senta una actitud con el tronco
hacia atras, lo que comporta
un deslizamiento de la pelvis
hacia delante, convirtiendo en
dificil o imposible la bipe-
destacion. Cuando consigue
ponerse en bipedestacion con
ayuda, el paciente mantiene
una posteriorizacion del centro
de gravedad, con una incli-
nacion posterior del cuerpo,
predisponiendo a los sujetos a
sufrir caidas hacia atras. Este
trastorno postural se compensa
parcialmente con una ligera
flexion de rodillas y caderas y
con un levantamiento de los
dedos de los pies.

2. Trastornos de la marcha:
Los trastornos de la marcha
no son especificos del SDP.
Cuando la deambulacion es
posible, se realiza con pasos
cortos con una marcha que
parece aleatoria (marche a
petits pas), rodillas flexiona-
das y piernas abiertas para
aumentar la base de susten-
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tacién y ganar seguridad.
Ademas, puede haber paradas
repentinas y deambulacion
lenta. El paciente presenta
una mayor tendencia a pre-
sentar DP, caer hacia atras y
disminuye el tiempo unipodal
de la marcha. Las mayores
dificultades se presentan al
iniciar la marcha, al realizar
un giro y ante un obstaculo.

3. Trastornos neuroldgicos:
Los signos neurologicos
del SDP estan poco o nada
influenciados por la adminis-
tracién de L-Dopa. Incluyen
hipertonia muscular reactiva
de tipo oposicional, rigidez
axial y de miembros, y pérdi-
da de respuestas reactivas de
adaptacion postural y reaccio-
nes de proteccion.

4. Componente
psicocomportamental:
La ansiedad aumenta ante
cualquier intento de verticali-
zacion. A veces puede apare-
cer bradifrenia (enlentecimien-
to psicointelectual), apatia
(falta de emocién, motivacion
o entusiasmo), abulia (falta
de voluntad o iniciativa y de
energia), indiferencia, ptofobia
(miedo a caerse) y trastornos
de la memoria reciente.

Los sujetos con SDP tienen mayor
probabilidad de sufrir caidas que
los sujetos sanos (Matheron et al.,

2010'*Y). El SDP aparece inicialmen-
te en sujetos ancianos con factores
predisponentes que estan asociados
con situaciones de dependencia,

y secundariamente produce una
pérdida de autonomia durante su
progresion (Pfitzenmeyer et al.,
1999'""; Mourey et al., 2004%). De
hecho, la inestabilidad postural,
una de las principales caracteris-
ticas del SDP, esta asociada con

un aumento del riesgo de caidas
(Chu et al., 1999'"%), principalmente
debido al DP (Pfitzenmeyer et al.,
1999'”'; Manckoundia et al., 2008').
Este aumento del riesgo de caidas
también estd asociado con los tras-
tornos neurologicos y de la marcha
que presentan estos sujetos, dando
como resultado una pérdida de au-
tonomia (Mourey et al., 2004?).

Ademas, el numero de enfermedades
concomitantes en sujetos con SDP
es mayor que en los sujetos sanos
(Matheron et al., 2010'%%). Esto se
puede explicar por el hecho que el
SDP podria ser una consecuencia de
diferentes problemas o patologias
crénicas, como los sindromes par-
kinsonianos, la atrofia de multiples
sistemas corporales, la paralisis pro-
gresiva supranuclear, el trastorno de
los cuerpos de Lewy, la enfermedad
de Binswanger, lesiones vasculares
subcorticales, hidrocefalia normo-
presiva, linfomas del sistema ner-
vioso, meningoencefalitis, infeccion
por VIH, depresion, encamamiento o
caidas (Pfitzenmeyer et al., 1999'";
Mourey et al., 2004?).



2.4.1 Forma de aparicion
del Sindrome del
Desequilibrio Posterior

Las caidas son el principal factor
desencadenante en sujetos con facto-
res predisponentes. Sin embargo, dis-
tinguimos dos formas de aparicion:

e El SDP se instaura de manera
progresiva y es de caracter
cronico (Pfitzenmeyer et al.,
2001'®) y puede ser secundario
a otros problemas o patologias
cronicas (Pfitzenmeyer et al.,
1999'"'; Mourey et al., 2004?).

e Cuando se instaura en pocas
horas o en pocos dias co-
rresponde a la descripcion
realizada por Murphy e
Isaacs® (1982) bajo el nom-
bre de Post-fall Syndrome o
sindrome post-caida. Suele
ser consecutivo a una caida,
pero también puede ser de-
bido una enfermedad aguda,
una intervencion quirdargica
o un choque psico-afectivo.
En algunos casos requiere la
hospitalizacion del paciente
en unidades especializadas.

2.4.2 Bases de la Exploracion

Segun Mourey et al.? (2004) pode-
mos hablar de tres grandes aspectos
para la exploracidén:

1. Automatismos de base:
La inhibicion de los encade-
namientos cinéticos automa-

tizados desde la infancia se
utiliza en actividades como
los giros en la cama, paso de
sedestacion a bipedestacion...
Su pérdida puede conducir a
la persona mayor a la inmo-
vilidad. Los analisis detallados
de los automatismos de base
perdidos permiten una primera
orientacion del tratamiento.

2. Equilibrio:

El examen de la bipedesta-
cion, de las posibilidades de
adaptacion postural y de la
capacidad en las reacciones
de proteccion cuando apare-
ce un desequilibrio precede
al examen y tratamiento del
equilibrio dindmico.

3. Estrategias motoras:
Bajo esta terminologia, agru-
pamos actividades motoras
finalizadas que necesitan una
programacion relativamente
compleja.

Segun Barbieri et al.'”® (2008), el
paciente con DP tiene un déficit en

la percepcion de la verticalidad, de
manera que cuando cree estar en posi-
cion vertical, esta en realidad con una
inclinacion hacia posterior de unos 5°.

En general, se considera que el
desequilibrio posterior es una com-
binacién de todos los factores que
acabamos de enumerar, y que vie-
nen favorecidos por la edad y por
los cambios fisioldgicos provocados
por el paso del tiempo.
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El balanceo sagital del cuerpo en la
posicion de bipedestacion aumenta
generalmente con la edad (Lord

et al., 1991%'). En pacientes con
SDP, existe un mayor aumento en
el balanceo del cuerpo en el plano
sagital que en el plano frontal, y su
amplitud es mayor que en sujetos
sanos (Matheron et al., 2010'%%).
Este aumento podria ser explicado
por el DP y la fobia hacia la posi-
cion erguida durante la marcha que
caracteriza al SDP (Pfitzenmeyer et
al., 1999'""; Mourey et al., 2004?).
Esto también explica el hecho de
que la diferencia entre pacientes
con SDP y sujetos sanos en relacion
al balanceo corporal sea mayor en
el plano sagital que en el plano
frontal. En realidad, el balanceo
corporal frontal que encontramos
en pacientes con SDP esta relacio-
nado con la inestabilidad general
de estos sujetos, pero es menor que
la cantidad de balanceo corporal
sagital que esta relacionado con el
DP y, por lo tanto, con la fisiopato-
logia de SDP.

Esto es contrario a las caracteristi-
cas que presentan los pacientes con
el denominado «sindrome del em-
pujador» o pusher syndrome debido
a un problema vascular en algun
hemisferio (Pérennou et al., 2008'77),
en los cuales predomina un balan-
ceo corporal en el plano frontal.

2.4.3 Bases de la Reeducacion

Algunos estudios en la literatura se
han interesado por los sujetos con
SDP. De dichos estudios, se deduce
que los sujetos con SDP se benefi-

cian de un programa de interven-
cion multidisciplinar (fisioterapia,
intervencion psicologica y trata-
miento médico), en lo que respec-
ta a las habilidades motoras y el
miedo a caer (Manckoundia et al.,
2007'%). Por otra parte, se encontro
una correlacion directa entre el DP
y la vertical postural (auto-percep-
cion de la orientacion del cuerpo
en el espacio) en el plano sagital
(Manckoundia et al., 2007'7?).

1. Precocidad de la
intervencion:
En el caso de los pacientes
ancianos, las complicacio-
nes aparecen de forma muy
precoz y, especialmente, las
relacionadas con el decubito.
Por ello, cuanto antes se pro-
duzca la actuacion por parte
de los profesionales sanitarios,
menor sera el riesgo de que
surjan complicaciones.

2. Globalidad de las técnicas:
Las técnicas mas indicadas
son las de estimulacion sensi-
tivo-motriz (Mansfield et al.,
2007'79).

3. Interdisciplinariedad:
Como suele ocurrir en geriatria
y en este caso no es una ex-
cepcion, entre todos los com-
ponentes del equipo interdisci-
plinar se intentara automatizar
los patrones motores evitando
el desequilibrio posterior.

Segun Bouchet et al.'®® (1995), la
funcion de equilibrio en conjunto
debe ser estimulada para que los



mecanismos de reequilibrio que
funcionan en el anciano compensen
los que no funcionan.

El tratamiento del SDP empezara
ya en las fases de decubito, a partir
principalmente del trabajo activo

y el mantenimiento de la cadena
muscular anterior. Segun Bleton'®!
(1991), las sesiones de reeducacion
deben ser breves pero repetidas,
para evitar la fatiga del paciente.

En posicion de sedestacion, las re-
acciones de equilibrio, primero sua-
ves y progresivamente mas inten-
sas, permiten el mantenimiento de
la musculatura del tronco. En esta
fase, es importante trabajar también
la musculatura cervical y de forma
global el equilibrio del tronco.

Para Thévenon et al.'® (1993),

en posicion de bipedestacion, la
reeducacion del equilibrio cobra
su maxima intensidad y es cuando
ademas de intensificar el trabajo
previo se afiaden los platos ines-
tables con sistemas parecidos a los

que motivan este estudio pero con
caracteristicas distintas.

El trabajo propioceptivo se muestra
eficaz para prevenir los problemas
de equilibrio del paciente anciano,
ya que estos aumentan proporcio-
nalmente con la edad consiguiendo
disminuir el riesgo de caidas (Kon-
rad et al., 1999'®%).

El miniplato inestable es un mate-
rial idoneo para este trabajo puesto
que es de pequefio tamafio y muy
seguro (al menos comparandolo con
los platos inestables usados habi-
tualmente como el de Freeman o
Bohler) para el paciente de manera
que este no tiene miedo a su uti-
lizacion. Permite ademas la diso-
ciacion del antepié y del retropié,
caracteristica muy importante para
su utilizaciéon en geriatria. Puede
permitir incluso el autotratamiento
en pacientes que permanezcan en
su domicilio y en el caso del fisiote-
rapeuta que trabaja en domicilios es
de facil transporte.

2.5 Evaluacion del equilibrio

Los elementos clave para una eva-
luacién adecuada de los individuos
con problemas de equilibrio debe-
rian incluir los siguientes puntos
(Chandler y Duncan, 1993!%):

e Una historia completa de
caidas previas: si la aparicion
de las caidas es repentina
o gradual, la frecuencia de

las caidas, las condiciones
ambientales, actividades, y
presencia de mareos, vértigo
o aturdimiento en el momen-
to de la caida; medicacion
actual y pasada, y si existe
miedo a caerse.

e Evaluacion para identificar
déficits en el input sensorial
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(propioceptivos, visuales o
vestibulares), el procesamiento
sensorial (integracion senso-
riomotora, control anticipato-
rio y reactivo del equilibrio)

o déficits biomecanicos o
motores (alineacion postural,
fuerza y resistencia muscu-
lares, rango de movimiento
articular y flexibilidad, coor-
dinacion motora, dolor) que
contribuyan a los problemas
de equilibrio.

e Tests y observaciones para
determinar el impacto de los
déficits del sistema de control
del equilibrio en el rendimien-
to funcional.

e FEvaluacién ambiental para de-
terminar los peligros de riesgo
de caida en el hogar y entorno
de la persona.

2.5.1 Tests para el
equilibrio estatico

El equilibrio estdtico puede ser
evaluado observando la capacidad
del paciente para mantener dife-
rentes posturas.

e El test de Romberg (Newton,
1989'%), evalua la capacidad
del paciente para mantenerse
de pie con los pies juntos y
paralelos, con los ojos abiertos
y cerrados, durante 30 s.

e El test «Sharpened Rombergn,
también conocido como de
Romberg en taindem (New-
ton, 1989'*), requiere que el

paciente se mantenga en una
posicion de los pies en linea,
con los brazos cruzados sobre
el pecho y los ojos cerrados,
durante un minuto.

e FEl Single-Leg Balance Stance
Test (SLB), o test de equilibrio
sobre una pierna, solicita al
paciente que se mantenga en
equilibrio sobre una pierna,
sin zapatos y con los brazos
cruzados sobre el pecho, sin
permitir que las piernas se
toquen. Se llevan a cabo cinco
intentos de treinta segundos
por cada pierna, con una
puntuacion maxima posible
de 150 segundos por pierna.
Este test es fidedigno y se ha
encontrado que predice caidas
perjudiciales en ancianos que
viven en la comunidad (Vellas
et al., 1997'%),

2.5.2 Tests para el
equilibrio dinamico

El control del equilibrio dindmico
se puede evaluar mediante obser-
vaciones de como el paciente se
levanta o se sienta sobre superficies
inestables (gomaespuma o pelota
suiza), las transferencias de una po-
sicion a otra (de supino a sentado o
de sentado a de pie) y como realiza
las actividades, tales como caminar,
saltar y caminar en el sitio.

e FE] test Five-times-sit-to-stand
o test de sentado a de pie cinco
veces, puede ser usado para
evaluar el control del equilibrio
cuando el paciente se mueve



de sedestacion a bipedestacion
y viceversa (Csuka y McCarty,
1985'%). La persona esta senta-
da en una silla, con los brazos
cruzados sobre su pecho y
entonces se levanta y se sienta
de nuevo tan rapido como sea
posible, cinco veces consecuti-
vas mientras es cronometrado.
Una puntuacion de >15 s en
este test es un predictor de
caidas recurrentes (55% de
sensibilidad, 65% de especifici-
dad), segun un estudio realiza-
do en 2735 individuos ancia-
nos que viven en la comunidad
(Buatois et al., 2008'%).

2.5.3 Tests para el control
postural anticipatorio

El control postural anticipatorio es
evaluado haciendo que los pacien-
tes realicen movimientos volunta-
rios que requieren el desarrollo de
estrategias posturales para contra-
rrestar una perturbacion postural
prevista. La habilidad del paciente
para coger una pelota, abrir puer-
tas, elevar objetos de diferentes
pesos y alcanzar algo sin perder el
equilibrio es indicativa de un con-
trol anticipatorio adecuado.

e Los tests Functional Reach
(Duncan et al., 1990'%) y
Multi-Directional Reach (New-
ton, 2001'%¥) requieren que el
paciente alcance un objeto
en diferentes direcciones tan
lejos como sea posible sin
cambiar su base de apoyo.
Ambos test estan validados y
son fidedignos!®.

e El Star Excursion Balance Test
es un test de alcance para los
miembros inferiores que pone a
prueba los limites de estabilidad
del individuo (Olmsted et al.,
2002'®). Se indica al paciente
que alcance tan lejos como
pueda con una pierna y en cada
una de las ocho direcciones
indicadas, mientras mantiene el
equilibrio en la pierna con-
tralateral. El test es fidedigno
(Kinzey y Armstrong, 1998'°;
Hertel et al., 2000"") y puede
detectar déficits en individuos
con inestabilidad crénica de
tobillo (Olmsted et al., 2002'%;
Hertel et al., 2006'*?).

2.5.4 Tests para el control
postural reactivo

Las respuestas posturales automa-
ticas o el control postural reactivo
pueden ser evaluadas segun la
respuesta del paciente a las pertur-
baciones externas.

¢ Los empujones (pequeios o
grandes, lentos o rapidos, an-
ticipados o repentinos) aplica-
dos en diferentes direcciones
sobre el esternon, el tronco
posterior o la pelvis son
bastante usados, pero no son
cuantificables ni fidedignos.
El evaluador puntua subje-
tivamente las respuestas del
paciente como normal, buena,
aceptable, pobre o incapaz.

e Los test Pull Test (Munhoz
et al., 2004"%; Hunt y Sethi,
20064, Push and Release
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Test (Jacobs ef al., 2006'%°) y
Postural Stress Test (Wolfson
et al., 1986'°) son medidas
mas objetivas y fidedignas del
control postural reactivo.

2.5.5 Tests para la organiza-
cion sensorial

El Clinical Test of Sensory Integra-
tion on Balance (CTSIB), también
llamado el test de Foam and Dome
(Shumway-Cook y Horak, 1986'Y),
mide la habilidad del paciente para
mantener el equilibrio en seis situa-
ciones sensoriales diferentes.

1. De pie sobre una superficie
firme con los ojos abiertos
(informacion visual, somato-
sensorial y vestibular exactas).

2. De pie sobre una superficie
firme con los ojos cerrados
(informacion somatosensorial
y vestibular exactas).

3. De pie sobre una superficie
firme llevando sobre la cabeza
una cupula hecha a partir de
un farol japonés modificado
(informacion somatosensorial
y vestibular exactas, informa-
cién visual erronea).

4. De pie sobre un cojin de
gomaespuma con los ojos
abiertos (informacion visual y
vestibular exactas, informa-
cidon somatosensorial erronea).

5. De pie sobre la gomaespuma
con los ojos cerrados (infor-

macion vestibular exacta,
informacion somatosensorial
errénea).

6. De pie sobre la gomaespuma
llevando la cupula (infor-
macion vestibular exacta,
informacion somatosensorial
y visual erroneas).

El paciente permanece con los pies
paralelos y los brazos a ambos
lados con las manos sobre las ca-
deras. Se realiza un minimo de tres
intentos de 30 s por intento para
cada una de las situaciones.

e Los individuos que confian
principalmente en los inputs
visuales para el control del
equilibrio (dependientes
visuales) mostraran inestabi-
lidad o caeran en las situa-
ciones 2, 3, 5y 6.

e Aquellos que confian prin-
cipalmente en los inputs
somatosensoriales (dependien-
tes de la superficie) estaran
inestables o caeran en las
situaciones 4, 5y 6.

e Aquellos con problemas
generalizados de adaptaciéon
estaran inestables en las con-
diciones 3, 4, 5y 6.

e Los individuos con pérdida
vestibular seran muy inesta-
bles en las situaciones 5y 6.

La version computarizada del CTSIB
emplea una plataforma de fuerzas



y un entorno visual mévil y recibe
el nombre de Sensory Organization
Test (SOT)*.

2.5.6 Tests funcionales

Los test funcionales son utilizados
para determinar las limitaciones de
las actividades y las restricciones en
la participacidn, asi como para iden-
tificar las tareas que los pacientes
necesitan practicar. Existen varias
escalas para evaluar el equilibrio
durante las actividades funcionales.

Escalas de marcha:

e Dynamic Gait Index (Shu-
mway-Cook y Woollacott,
2001%).

e Functional Gait Assessment
(Wrisley et al., 2004'%%).

Escalas de movilidad:

e Tinetti Performance-Oriented
Mobility Assessment (POMA)
(Tinetti, 1986'").

e Timed Up and Go (TUG) (Pod-
siadlo y Richardson, 1991'%).

e Berg Balance Scale (Berg
et al., 1992°%),

e Four Square Step Test (4SST)
(Dite y Temple, 2002°%").

La mayoria de estos test fueron
disefiados para evaluar el riesgo
de caidas en los ancianos, con

la excepcion del Functional Gait
Assessment, que fue desarrollado

especificamente para ser utiliza-
do en pacientes con desordenes
vestibulares. Las escalas Commu-
nity Balance and Mobility Scale
(Howe et al., 2006%%?) y High Level
Mobility Assessment Tool (HIMAT)
(Williams et al., 20062°%) pueden
ser utilizadas en personas ambula-
torias y con buen nivel de funcio-
nalidad que presentan algun déficit
de equilibrio.

A pesar de la multitud de herra-
mientas de medicion existentes, este
trabajo se centra en el Test Timed
Up and Go (TUG) (Podsiadlo y Ri-
chardson, 1991'7) y el Test de Tinetti
(POMA) por estar demostrada su
validez, eficacia y reproductibilidad
ademas de su sencillez de realiza-
cion y accesibilidad para valorar

el equilibrio del paciente geriatrico
(Steffen et al., 2002%°*; Pérennou

et al., 2005*°; Kopke and Meyer,
2006%°), incluso en situaciones de
patologia Kegelmeyer et al., 2007%).

El Test de Tinetti ha sido recomen-
dado y ampliamente utilizado en la
poblacién anciana para evaluar la
movilidad, el equilibrio y la deam-
bulacidn (Tinetti, 1986'%°). Este test
evalua el equilibrio y la deambula-
cion con un numero de items que
varian segun la version utilizada.
El POMA es sencillo de realizar en
una clinica, una institucion o en
domicilio por parte de profesionales
sanitarios. Aunque este test parece
ser una herramienta excelente para
evaluar el equilibrio y la deambu-
lacion en algunas situaciones de la
vida diaria de los pacientes ancia-
nos, su validez para predecir el ries-
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go de caidas no ha sido claramente
establecida. Sin embargo, algunos
estudios han encontrado que este
test mostraba caracteristicas acepta-
bles para ser recomendado como
una herramienta de criba para las
caidas (Raiche et al., 2000%°8).

El Test de Tinetti tiene una relacion
directa con la prediccion de caidas,
considerando que un paciente con
un Tinetti inferior a 19 puntos tiene
un riesgo alto de caidas. De aqui

su interés en utilizarlo como escala
de valoracion en este trabajo, cuya
finalidad ultima es la prevencion de
caidas. Ademas, el Test de Tinetti
esta dividido en dos partes diferen-
ciadas, lo que nos permite valorar
el equilibrio estatico y dinamico de
forma independiente:

1. Equilibrio Estatico: se valora
sobre 16 puntos

2. Equilibrio Dinamico: se valora
sobre 12 puntos

El equilibrio estatico se compone
de un total de 9 items que deben
valorarse con 0, 1 0 2 puntos y se
realiza con el paciente sentado en
una silla sin brazos.

El equilibrio dindmico consta de 7
items que deben valorarse con 0, 1

o 2 puntos y se realiza con el sujeto
de pie junto al examinador, cami-
nando por el pasillo o por la habita-
cion y utilizando las ayudas técnicas
que precise (andador, baston...).

Por tanto, el total de puntos es de
28 y cuanto mayor es la puntuaciéon
mejor es el equilibrio del paciente.
Como se ha mencionado y segun la
propia autora del test, por debajo
de 19 puntos existe un riesgo alto
de caidas y de 19 a 24 puntos hay
riesgo de caida (Tinetti, 1986'° y
Séculi Sanchez et al., 2004'8).

El TUG es un test que ha derivado
del test Get up and go, que consiste
en pedir al paciente que se incorpore
desde una silla, camine 3 metros en
linea recta, dé la vuelta en un punto
determinado sefialado en el suelo y
vuelva a sentarse. Se evalua en una
escala de 5 puntos, en funcion de

la normalidad o anormalidad en la
ejecucion de la prueba. El problema
radica en la definicion de «normali-
dad» por parte del observador.

Con el fin de objetivar el resultado
de esta prueba, se introduce una
nueva variable que es el tiempo

de ejecucion de la prueba como
parametro objetivo, cuantifica-

ble y reproducible. Esta prueba es
conocida como Timed-up-and-Go
(TUG) (Rey-Martinez et al., 2005%%).
Es ademas una prueba con una alta
sensibilidad y especificidad (Shu-
mway-Cook et al., 2000'; Botol-
fsen et al., 20082"°). En el presente
estudio se solicitaba, ademas del
test, que se anotara cualquier dato
significativo que se pudiera percibir
(desequilibrios, tropiezos, marcha
erratica...), simplemente para con-
trolar la evolucion del paciente.



2.6 Programas de ejercicios de equilibrio

La evidencia extraida de estudios
controlados aleatorizados indica
que el ejercicio terapéutico es una
herramienta efectiva en la preven-
cion de caidas, especialmente si se
incorpora a una estrategia que ten-
ga en cuenta los factores de riesgo
de salud, ambientales y compor-
tamentales que contribuyen a las
caidas (Gillespie et al., 20012").

Un programa de ejercicios para
reducir el riesgo de caidas deberia
incluir, un minimo de cincuenta
horas dedicadas a ejercicios y ac-
tividades para mejorar el equili-
brio (Sherrington et al., 2008%'%).
Este deberia consistir en una hora
de ejercicio grupal, dos veces por
semana durante veintiséis sema-
nas. Un programa mas intenso
podria consistir en una hora de
entrenamiento de equilibrio tres
veces por semana, acompanado
de treinta minutos de ejercicio
diario en casa durante ocho a diez
semanas. Aunque caminar tiene
muchos beneficios para la salud,
el tiempo dedicado a caminar debe
ser un complemento y nunca un
sustituto para el entrenamiento
del equilibrio.

El trabajo en el domicilio puede ser
la mejor opcién para un programa
de prevencion de caidas, ya que la
persona desarrolla su vida princi-
palmente en ese ambiente y, por lo
tanto, el entrenamiento se realiza
en el lugar donde se producen con
mayor probabilidad las caidas.

El Programa de Ejercicios de Otago
(OEP) (Campbell et al., 1997%'%,
Gardner et al., 2001°; Robertson et
al., 2002?'*) es un programa para
reducir las caidas en personas de
mas de ochenta afos. Consiste

en un programa personalizado de
treinta minutos de duracion, para
fortalecer los miembros inferiores
y entrenar el equilibrio. Gardner

et al.® (2001) especifican que el
numero minimo de sesiones ha de
ser de tres a la semana, y animan a
los participantes a salir a caminar
en igual namero de ocasiones. Esta
disefiado para ser llevado a cabo
durante veinticuatro semanas, bajo
la supervision de fisioterapeutas o
profesionales de la salud preparados
por fisioterapeutas.

El paciente recibe un panfleto con
ilustraciones e instrucciones para
cada ejercicio. Ademas, su fisio-
terapeuta le ensefia cdmo realizar
cada uno de los ejercicios y recibira
visitas periodicas durante la dura-
cion del programa para evaluar la
correcta realizacion del programa.

Sin embargo, Gardner ef al.® (2001)
desconocen si prescribir ejercicios
alternativos, realizar menos de
cuatro visitas domiciliarias o im-
plementar el programa de manera
grupal o en un entorno institucio-
nal puede ser efectivo para reducir
las caidas.

Por su parte, Kyrdalen ef al.
(2014) estudiaron el efecto de una
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intervencion grupal en pacientes
comunitarios y llegaron a la con-
clusion que el OEP llevado a cabo
de manera grupal era mas efectivo
para mejorar el equilibrio funcional,
la fuerza muscular y la salud fisica,
pero no la eficacia ante caidas y la
salud mental que cuando era lleva-
do a cabo de manera domiciliaria.

Una reciente revision sistematica de
la literatura concluyé que los pro-
gramas de ejercicios multimodales
que incorporaban entrenamiento de

fortalecimiento muscular, deambu-
lacion, equilibrio y ejercicios fun-
cionales mostraban mayores efectos
beneficiosos sobre el equilibrio que
los programas habituales, al menos
a corto plazo (Howe et al., 20112").
Existe evidencia limitada para la
efectividad a largo plazo, pero la
mayor parte de los programas de
ejercicios coincidian en que su du-
racion era superior a tres meses y se
llevaban a cabo durante una hora
diaria, tres veces en semana.

2.7 Pregunta de investigacion

¢/Mejora el uso de miniplatos

inestables el equilibrio en pacientes
geriatricos institucionalizados de 65
afios o mas, diagnosticados de SDP?

2.8 Planteamiento del problema

Uno de los principales problemas
que encontramos en los pacientes
geridtricos, y mas en los que viven
institucionalizados, es el alto indice
de caidas y sus fatales consecuen-
cias. Estas pueden ir desde una
simple contusién a una fractura

2.9 Justificacion

Los miniplatos inestables son una
herramienta econdmica, facil de
transportar (gracias a su reduci-
do tamafo y peso), atractiva por

de cadera o incluso a la muerte.
Adema3s, existen consecuencias
psicoldgicas como el llamado
«Sindrome Postcaida» que provoca
la progresiva pérdida de movilidad
del paciente disminuyendo asi su
calidad de vida.

sus colores y segura, que permite
ademas de trabajar el equilibrio
y la propiocepcidn, el autotra-
tamiento por parte del paciente.



Los recursos econdmicos en el
paciente geriatrico son menores

y en caso de optar por el autotra-
tamiento, los miniplatos son un
aparato accesible economicamente
que incluso en algunos paises se
puede alquilar.

Es facil de transportar por el fisiote-
rapeuta a domicilio y la tendencia
actual de limitar los ingresos de
pacientes en centros hospitalarios
provoca que muchos pacientes sean

atendidos por su fisioterapeuta en
el propio domicilio.

Los problemas derivados de las cai-
das no son banales y la mejora del
equilibrio y la propiocepcién dismi-
nuyen el indice de caidas. Encontrar
una herramienta adaptada a las ca-
racteristicas del paciente geriatrico
deberia mostrarse como un método
eficaz de prevenciéon permitiendo
ademas el autotratamiento domici-
liario por parte del paciente.
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3 Hipotesis

El protocolo de tratamiento con
miniplatos inestables propuesto
sera eficaz para mejorar el equili-
brio en la poblacion geriatrica con
SDP de 65 afios o mas que vive
institucionalizada.

Ramon Aiguadé Aiguadé
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4 Objetivos

En este apartado describiremos los
objetivos que se propusieron en la
elaboracion de esta tesis doctoral.

4.1 Objetivos

4.1.1 Objetivo general e Comprobar la mejora en el
grado de movilidad de los par-
e Medir la eficacia de un proto- ticipantes tras el tratamiento.
colo de tratamiento con platos
inestables sobre la mejora e Determinar la eficacia de
del equilibrio en pacientes dicho protocolo con respecto
geriatricos institucionalizados al tratamiento con fisiotera-
y diagnosticados de SDP. pia habitual en la mejora del
equilibrio.
4.1.2 Objetivos especificos

e Corroborar si el tratamiento

e [dentificar los posibles cam-
bios en el equilibrio que se
producen con el tratamiento
con miniplatos.

con miniplatos inestables
disminuye el riesgo de caida
geriatrica.
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5 Metodologia

5.1 Diseno del estudio

Las caracteristicas del estudio fue-
ron las siguientes:

e Analitico.

e Experimental.
e Longitudinal.
e Prospectivo.

En cuanto al disefio de la interven-
cion fue:

5.2 Participantes

El reclutamiento de los pacientes

se realizd en distintos centros de la
geografia espafiola aunque por cri-
terios de proximidad y economia se
priorizaron los centros de Catalufia.
Finalmente, la muestra provino de
los centros siguientes:

e En paralelo.

e (iego simple: el analisis de
datos se llevd a cabo por un
estadistico independiente al
estudio.

El estudio fue de tipo multicéntrico
y se llevé a cabo en varios centros
para pacientes geriatricos en las co-
munidades auténomas de Catalufia
y Castilla-Ledn.

e Residencias Lazarillo de Tor-
mes y Santa Maria - Burgos

e Residencia Balafia - Lleida

e (Centro sociosanitario — Torto-
sa (Tarragona)
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e Residencia Sant Doménech -
Balaguer (Lleida)

e Residencia Hestia — Balaguer
(Lleida)

e (Centro sociosanitario - Tremp
(Lleida)

e ADESMA - Lleida
e Allegra - Sabadell (Barcelona)

e Residencia I'Estada - Sant An-
dreu de Llavaneres (Barcelona)

e Fundacié Agropecuaria de
Guissona (Lleida)

e Residencia Los Tilos -
Barcelona

Todos estos centros tienen area
residencial con pacientes geriatri-
cos y con servicio de fisioterapia y
cuentan, al menos, con un fisiote-
rapeuta a media jornada de lunes a
viernes. Ademas, disponen de sala
de fisioterapia con equipamiento
general de fisioterapia y especifico
de trabajo del equilibrio.

Respetando los distintos criterios de
inclusion y exclusion, los respon-
sables del proceso de seleccion de
candidatos fueron los fisioterapeu-
tas de referencia en cada uno de los
centros de trabajo.

Una vez establecida la muestra par-
ticipante en el estudio, definimos
los criterios de inclusién y exclu-
sion, de acuerdo con el andlisis de
la bibliografia realizado.

De esta forma, los criterios de in-
clusion fueron:

e (aracteristicas de la enferme-
dad o exposicion:

- Sujetos diagnosticados de
Sindrome de Desequilibrio
Posterior.

e (aracteristicas de accesibilidad
a los pacientes:

- Pacientes institucionali-
zados.

e (aracteristicas sociodemogra-
ficas:

- Edad: >65 aiios.

- Género (masculino o
femenino).

- Raza (indistinta)

- Cualquier nivel cultural y
socioeconomico.

Asimismo, tras andlisis bibliografi-
co y de acuerdo con nuestra expe-
riencia profesional, se fijaron como
criterios de exclusion los siguientes:

e Padecer déficits motores o
funcionales que impidan la
realizacion de los ejercicios.

e Dificultad en la comprensiéon
que afecte en la realizacion de
los ejercicios pautados.



e Tomar medicacion que
pudiera provocar problemas
de equilibrio.

5.3 Calculo tamano muestral

Siguiendo las premisas de Hewitt
et al.*'® para el tamafio muestral, se
ha estimado que aproximadamente
el 60% de los participantes en el
grupo B con tratamiento de fisio-
terapia habitual sufrird al menos
una caida durante la duracién del
estudio?". Un reciente metaanalisis
ha demostrado que la incorporacion
de ejercicio de alta duracion (>50
horas) y entrenamiento de equili-
brio de alto nivel reduce el indice
de caidas en un 38%®.

Tras el calculo del tamafio muestral
se realizo una aleatorizacion for-
mando dos grupos que fueran bien
balanceados en cuanto a las carac-
teristicas de los grupos. El primer
grupo fue el grupo miniplatos el
segundo grupo fue el grupo control.

Para el cdlculo del tamafio muestral
se usod el programa Epidat*® con los
siguientes datos:

e Proporcion esperada:

- Grupo A (miniplatos):
60,0%

- Grupo B (control): 30,0%

e Razon entre tamaifios
muestrales: 1,00

e Nivel de confianza: 95,0%
e Tamafio de la muestra:
- Grupo A (miniplatos): 42
- Grupo B (control): 42
- Potencia: 80%

El tamano total de la muestra fue
de 84 sujetos, pero teniendo en
cuenta las caracteristicas de salud
de la poblacién de estudio, se ajustd
el tamafio muestral a las pérdidas
(5% por fallecimiento o desisti-
miento), dando como resultado 88
sujetos en total.

La técnica de muestreo fue proba-
bilistica aleatoria simple, ya que se
pretendio que todos los elementos
de la muestra tuviesen la misma po-
sibilidad de ser elegidos. En cuanto
a la aleatorizacion de los sujetos
para las asignaciones al Grupo A

y Grupo B, se utilizé el programa
gratuito Research Randomizer®™.
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5.4 Variables

Se ha dividido este apartado en
variables dependientes y variables
independientes, tal y como se expo-
ne a continuacion.

e [ndependientes:

- Equilibrio basal (el que
posee en el momento inicial
del estudio, no importan-
do su valor siempre que
mantenga la funcionalidad
y permita la participaciéon
en el estudio).

- Edad (mayores de 65 afios).

- Sexo (hombre o mujer).

- Raza (raza indiferente).

- Nivel estudios (universita-
rios, bachillerato, primaria,

sin estudios).

- Nivel socioeconomico (alto,
medio, bajo).

e Dependientes:

- Variacion equilibrio a las
6 semanas usando como

5.5 Intervencion

5.5.1 Intervencion

La intervencion que se llevo a cabo
durante la duracion de este estu-
dio se basd en el entrenamiento

herramientas de medida

los test Timed Up and Go'y
Tinetti (puntuacion estatica,
dindmica y total).

- Variacion equilibrio a las
8 semanas usando como
herramientas de medida
los test Timed Up and Go'y
Tinetti (puntuacion estatica,
dinamica y total).

- Variacion equilibrio a las
12 semanas usando como
herramientas de medida los
tests Timed Up and Go 'y
Tinetti (puntuacion estatica,
dinamica y total).

Nota: Para prevenir sesgos en el es-
tudio, un evaluador independiente
se presentaba aleatoriamente para
valorar si las mediciones eran coin-
cidentes o no con el fisioterapeuta
del centro. Este control se realizé
en 6 ocasiones, obteniendo unos
valores concordantes en todos los
casos. Por razones de proximidad
geografica, esta medida de control
sdlo se pudo realizar en los centros
de Cataluiia.

del equilibrio de alto nivel durante

aproximadamente 24 horas de du-

racion total. Es por este motivo que
la proporcion de la reduccion del



indice de caidas por la mejoria del
equilibrio se ha ajustado a un 30%.

Por lo tanto, asumiendo que la par-
ticipacion en este estudio mejora el
equilibrio y, por lo tanto, la pun-
tuacion de los test Timed Up and
Go y Tinetti, la intervencion del
Grupo A sera considerada exitosa
si a las 12 semanas se consigue

un 30% de diferencia absoluta en
cuanto a la mejoria en las puntua-
ciones de dichos test con respecto
al grupo control.

5.5.2 Materiales
e instrumentos

Los miniplatos inestables usados
se componen de un set de cuatro
unidades que se proporcionaron a
todos los centros participantes y
tienen unas medidas de 9,7 cm x
9,7 cm y 1,3 cm de altura (figu-
ras 6 y 7). Han sido fabricados en
Francia por la empresa INPI y son
distribuidos por los principales
distribuidores en Francia de mate-
rial sanitario, como Enraf Nonius,
Elite Medical, Helytis... asi como
otros distribuidores en paises como
Grecia, Eslovenia, Suiza, Bélgica o
Reino Unido. En Espafia no existe
aun distribuidor del producto. Su
elemento inestable tiene una altura
de 0,9 cm lo que en comparacion
con otros elementos inestables
utilizados en fisioterapia es muy
poco inestable. Estan realizados a
base de resina, lo que los convierte
en practicamente irrompibles. Para
facilitar su identificacion y hacerlos
mas atractivos, son de colores: azul,
rojo, amarillo y verde. Obsérvese

en las figuras 6 y 7 las diferencias
entre los distintos miniplatos desde
el punto de vista de su capacidad
de generar desequilibrios.

El plato verde es un plato comple-
tamente estable, pero de la misma
altura que el resto, mientras que el
azul y el amarillo son inestables en
un solo plano. Por tanto, la exis-
tencia de este plato verde facilita
el trabajo analitico del antepié o
del retropié. Finalmente, el rojo es
inestable en todos los planos del
espacio gracias a una semiesfera
colocada en el centro.

Figura 6. Vista superior

de los miniplatos.

Figura 7. Vista inferior

de los miniplatos.
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La ventaja principal de los mi-
niplatos es la seguridad para el
trabajo del equilibrio frente a otros
materiales de uso comun para el
fisioterapeuta como el plato de
Freeman o de Bohler. En la pobla-
cidn anciana parece especialmente
importante poder dar seguridad al
paciente lo que deberia favorecer
la adherencia al tratamiento y me-
jorar la motivacion para la realiza-
cion de los ejercicios. Ademas, los
miniplatos, son faciles de transpor-
tar y permiten su uso en el propio
domicilio del paciente. Permiten
ademas la disociacidn del pie an-
terior y posterior aspecto especial-
mente relevante en geriatria.

Como desventaja, podriamos sefia-
lar 1a poca bibliografia que refrende
su uso en fisioterapia, pero también
es cierto que se trata de un material
relativamente nuevo en el mercado
ya que su existencia data de hace
unicamente unos 10 afios.

5.5.3 Procedimiento

Se establecieron dos grupos de
trabajo con asignacion aleatoria
en cuanto a las variables de sexo
y edad.

El Grupo A fue el grupo de inter-
vencion con miniplatos inestables.
El Grupo B fue el grupo control.

A efectos de homogeneizar las dos
intervenciones, en este estudio se
llevo a cabo un trabajo propio-
ceptivo con miniplatos inestables
siguiendo las premisas de dosifica-

cion de tres dias a la semana con
tres dias de descanso tal y como
establecen Gardner et al., 2001°. De
igual forma, se realizo un trabajo
de fisioterapia convencional en
pacientes institucionalizados con la
misma dosificacion de sesiones.

La intervencion en el Grupo A (in-
tervencion primaria con miniplatos
inestables) consistié en:

1. Un mismo evaluador usé
los tests Timed Up and Go'y
Tinetti (puntuacion estatica,
dinamica y total) en la
primera sesion.

2. La colocacién de los minipla-
tos en el antepié y retropié
requiere localizar estructuras
anatomicas en el pie de los
sujetos, por lo que las técnicas
palpatorias utilizadas fueron
las descritas en el Atlas de
Anatomia Palpatoria de Serge
Tixa, 20142%.

3. La progresion de tratamiento
que se utilizo es la que propo-
ne el fabricante de los mini-
platos Propriofoot® fabricados
en Francia por INPI, siendo
para cada miembro inferior:

- 2’ de ejercicio con un plato
inestable en el antepié y el
estable en el retropié.

- 2’ de ejercicio con un plato
inestable en el retropié y el
estable en el antepié.



- 2’ de ejercicio con un plato
inestable en el retropié y
otro en el antepié.

- 2’ de ejercicio con un plato
semiesférico en antepié¢ y el
estable en el retropié.

- 2’ de ejercicio con un plato
semiesférico en retropié y el
estable en el antepié.

4. Para evitar la fatiga, se esta-
blecié un tiempo de reposo
entre cada serie de 2’ siendo
por tanto el tiempo total para
la aplicacidn de la pauta de
18’ por cada miembro inferior.

5. El numero de sesiones sema-
nales fue de 3 dias con un dia
de descanso entre cada sesion.

6. Se reevaluo alas 6, 8y 12
semanas, usando los test
Timed Up and Go y Tinetti
(puntuacion estatica, dinamica
y total).

La intervencion del Grupo B (con-
trol) consistio en:

1. Un mismo evaluador usé
los tests Timed Up and Go'y
Tinetti (puntuacion estatica,
dinamica y total) en la prime-
ra sesion.

2. El tratamiento usado fue el
tratamiento de fisioterapia
habitual que venian realizan-
do los sujetos, tal como se
describe en el punto 8.5.4

3. El numero de sesiones sema-
nales fue de 3 dias con un dia
de descanso entre cada sesion.

4. Se reevalud a las 6, 8 y 12
semanas usando los test Timed
Up and Go y Tinetti (puntua-

cidn estatica, dinamica y total).

5.5.4 Descripcion del
tratamiento

El trabajo que se realizaba en cada
sesidn de fisioterapia convencional
consistia en marcha, en trabajo

del equilibrio en camilla, barras
paralelas y en espalderas. Ademas,
en los casos que resultaba posible,
se realizaba marcha autéonoma del
paciente y en caso contrario se
realizaba en las barras paralelas.

El trabajo del equilibrio se hacia
con los métodos convencionales,
es decir, los platos de Freeman o
Bohler, lanzamiento de objetos en
sedestacion o bipedestacion, segui-
miento del dedo del fisioterapeuta.
Asimismo, se realizaba un trabajo
de exterocepcion mediante técnicas
de roce superficial, cambios de pre-
siones, deslizamientos tangenciales
de la piel, simulacién de la marcha,
masaje... Estos ejercicios también
fueron realizados por el grupo

con miniplatos inestables y tenian
una duracion idéntica en cada
grupo, siendo en total de 20’ en
cada sesion. El numero de sesiones
realizadas fue de 2 por semana. La
duracién de cada sesidn fue de 60’
(20’ de trabajo exteroceptivo + 40’
de trabajo del equilibrio y marcha),
respetando los tiempos de reposo
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que se precisara segun las caracte-
risticas funcionales del paciente.

Para el grupo A que usaba minipla-
tos inestables se realizaba el mismo
trabajo exteroceptivo que en el gru-
po control (B), es decir, 20’ El tra-
bajo propiamente del equilibrio era
mas corto, al tratarse de un trabajo
de mayor intensidad. La progresion
y tiempos de trabajo realizada con
este grupo esta descrita en el apar-

tado 3 de este mismo punto y la
colocacion de los miniplatos se rea-
lizaba en progresion de dificultad a
medida que el paciente iba sintién-
dose seguro en el nivel que estaba
en ese momento, es decir, que si un
paciente superaba el ejercicio podia
pasar al siguiente nivel de comple-
jidad. En caso contrario, repetia el
ejercicio con la misma distribucion
de miniplatos.

5.6 Recogida y validacion de datos

Previo al comienzo de la toma de
datos, todos los fisioterapeutas
involucrados en la realizacion del
estudio fueron debidamente instrui-
dos en la toma de medidas y demas
aspectos relevantes para el ensayo
clinico (ver anexo 3).

A su inclusidn al estudio a los
pacientes se registro la siguiente

informacion:

1. Centro de institucionalizacion
de procedencia.

2. Sexo.
3. Fecha de nacimiento.
4. Peso (en kg y un decimal).

5. Estatura (en m y dos deci-
males).

6. Tension arterial (Sistolica y
Diastolica).

7. Resultados de la prueba de
equilibrio segun la escala
Tinetti estatico (1-16 puntos).

8. Resultados de la prueba de
marcha segun la escala Tinetti
dinamico (1-12 puntos).

9. Resultados de la prueba Ti-
med Up and Go (s).

10. El grupo experimental al
que se le asignaba de forma
aleatoria.

A las 6, 8 y 12 semanas se les valo-
10 y registro:

1. Resultados de la prueba de
equilibrio segun la escala Ti-
netti estatico (1-16 puntos).

2. Resultados de la prueba de
marcha segun la escala Tinetti
dinamico (1-12 puntos).



3. Resultados de la prueba Timed
Up and Go (s).

Durante todo el tiempo de segui-
miento, se registraron las caidas
sufridas por cada participante y su
fecha exacta de ocurrencia.

A partir de esta informacion basica
se calculo:

1. Edad del sujeto
(afios cumplidos).

5.7 Analisis de datos

5.7.1 Recogida y validacion

Se entregé a cada fisioterapeuta los
test de equilibrio Tinetti y Timed
Up and Go, ademas de las hojas de
registro de los resultados. Al fina-
lizar el trabajo, fueron recogidos e
introducidos en una hoja de calculo
de Microsoft Excel. Posteriormente,
esta base de datos fue tratada para
poder ser interpretada y manipula-
da con el software SPSS 21.0.

Para la lectura y validacion de

los datos, se realizdé un Analisis
Exploratorio de Datos (EDA), con
la finalidad de detectar posibles
valores extremos, fuera de rango y
valores perdidos. Una vez finaliza-
do el proceso de depuracion de la
base de datos, ésta se reestructuro
para poder realizar los analisis per-
tinentes. Las decisiones estadisticas
se realizaron tomando como nivel
de significacion el valor p<0,05.

2. Indice de masa corporal (kg/m?).

3. La escala Tinetti total como
suma de las escalas Tinetti
estatica y Tinetti dinamica (2-
28 puntos). Esta puntuacion
se segmento en tres grados de
valoracion del riesgo de caidas
segun los segmentos: «Alto
riesgo» hasta los 18 puntos;
«Riesgo medio» de los 19 a los
24 puntos; y «Bajo riesgo» si
superaba los 24 puntos.

Para evaluar si globalmente existie-
ron diferencias entre los resultados
de las 4 valoraciones de cada varia-
ble, se uso la prueba de Friedman y
para analizar mas concretamente si
hubo cambio entre el momento ini-
cial y la semana 6, entre la semana
6 y la semana 8, y entre la semana
8 y la 12, se utilizo la prueba de
Wilcoxon para medidas intrasujeto.

5.7.2 Metodologia del
procesamiento de los datos

El procesamiento de los datos
comenzo con la verificacion de la
calidad de los registros contenidos
en el archivo de datos SPSS-IBM™
21.0 para sistema operativo Win-
dows NT Professional™. Producto
de esta revision, se detectaron 6
casos con informacién incomple-
ta sobre las valoraciones Tinetti y
Timed Up and Go uno a la semana
12, y los cinco restantes a las 8 y
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12 semanas, debido al abandono
del estudio por diferentes causas.
Estos pacientes fueron marcados
como «Incompletos» y se les asigné
las ultimas valoraciones disponi-
bles (semana 8 en el primer caso y
semana 6 en el resto) como las co-
rrespondientes a las faltantes. Estos
pacientes no fueron incluidos en las
comparaciones en primera instancia
y lo fueron con esas asignaciones
de valoracién en una segunda por
intencién de tratar para valorar

si se produjeron cambios en los
resultados con su inclusion (Anali-
sis de sensibilidad de respuestas al
tratamiento). Es necesario indicar
aqui que, casualmente, todos los
pacientes incompletos pertenecian
al grupo A (miniplatos inestables)
por lo que su inclusidn sesga al
estudio en contra de la hipdtesis

de partida de mejor eficacia con

el protocolo de miniplatos, al no
registrar evolucion alguna en las
ultimas valoraciones de seguimien-
to (las semanas 8 y 12 mantienen
para ellos las mismas valoraciones
que la semana 6).

Para el procesamiento de los datos
propiamente dichos, se siguieron
cuatro etapas:

1. En la primera etapa se rea-
lizé una descripcién de las
caracteristicas de la muestra
con el objetivo de determinar
el perfil de pacientes al que
seran aplicables los resultados
del estudio. Para ello, se resu-
mieron las variables de tipo
nominal (centro de proceden-
cia, sexo y riesgo de caida

basal segun clasificacion de la
puntuacion Tinetti Total) con
las frecuencias relativas de
sus categorias componentes.
Las variables de escala (Edad,
IMC, TAS y TAD, Tinetti Esta-
tico, Tinetti Dindmico, Tinetti
Total y Timed Up and Go) al
no seguir de cerca distribucio-
nes de probabilidades de tipo
normal debido a sus fuertes
curtosis se resumieron como
mediana (rango).

. En la segunda etapa se com-

pararon las caracteristicas de
los sujetos participantes del
estudio entre los grupos de
intervencion (grupo A mini-
platos y grupo B control) para
verificar su balance. La com-
paracion de las caracteristicas
en forma de variables nomi-
nales se realizaron empleando
la prueba chi? de Pearson y
las de escala, debido a su no
normalidad, con la prueba no
paramétrica U de Mann-Whit-
ney. Para las caracteristicas
desbalanceadas, se analizo

la direccion del sesgo que se
produjo respecto a la hipotesis
nula, y se consideré como fac-
tor a controlar en las compa-
raciones multiples en la etapa
final del analisis.

En esta segunda etapa se com-
pararon también las caracte-
risticas basales de las pérdidas
con las de los sujetos que
siguieron en el estudio hasta
su finalizacion empleando las
mismas pruebas estadisticas de



comparacion entre grupos de
tratamiento. Esta comparaciéon
tuvo como finalidad compro-
bar que los sujetos perdidos
no se diferenciaban de los

que siguen en el estudio. Se
obtuvieron diferencias cuyas
caracteristicas e implicaciones
fueron analizadas.

. En la tercera etapa, dedica-
da al andlisis principal del
estudio, se compararon las
frecuencias de caidas que se
produjeron en ambos grupos
de tratamiento, empleando

la prueba chi? de Pearson

para valorar su significacion
estadistica. Se compararon las
progresiones de las medianas
de puntuaciones de las escalas
Tinetti Estatica, Tinetti Dina-
mica, Tinetti Total y Timed

Up and Go en su evolucion
basal, a las 6, 8 y 12 semanas
intra grupos de tratamiento y
entre grupos de tratamiento
empleando el modelo lineal
general para mediciones repe-
titivas tipo Friedman. También
se comparo la evolucion de las
frecuencias relativas de valora-
cion del riesgo de caidas en su
evolucién temporal, acorde a
la clasificacion de los puntos
de corte para la puntuacién de
la escala Tinetti total previa-
mente establecidos. Por ultimo,
se realizé una estimacion de

la tendencia en la evolucién
temporal de todas estas esca-
las, tanto para las medianas de
sus puntuaciones como para
las frecuencias de sus categori-

zaciones, y para cada grupo de
tratamiento. Para ello, primero
se obtuvieron los gréficos de la
evolucion de estas escalas con
la finalidad de obtener una
apreciacion visual de su ten-
dencia. Después, se estimo el
valor de la tendencia mediante
el ajuste de varios modelos a
las secuencias de medianas o
frecuencias relativas de cate-
gorias de riesgo, seleccionando
el mas adecuado por los valo-
res de sus medias cuadraticas y
residuos. Se comprobd que los
residuos se comportaran como
ruido, es decir, con distribu-
cion normal estandarizada de
media O y desviacion 1, con
ausencia de patrones oscilato-
rios. Se obtuvo la significacion
estadistica de los coeficientes
de los modelos de tendencia
que indicaron la forma de pro-
gresion de la serie. Por ultimo,
se compararon las tendencias
de las valoraciones Tinetti Es-
tatica, Tinetti Dinamica, Tinetti
Total, puntuacién y clasifica-
cidn de riesgo, y Timed Up and
Go entre los grupos de trata-
miento realizando la prueba F
de Snedecor.

. En la cuarta, y ultima etapa,

de procesamiento de los datos,
se aplico a la estimacion del
peso de la influencia del mé-
todo miniplatos en el numero
de caidas, cambios en las
escalas Tinetti Estatica, Tinetti
Dindmica y Tinetti Total, y
Timed Up and Go, de su valor
basal a la semana 12, ajus-
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tados por todos los factores
predictores independientes
como edad, sexo, IMC y TA,
hayan mostrado o no diferen-
cias basales entre los grupos
de tratamiento, para excluir
posibles interacciones de su
efecto combinado, y todos
aquellos otros indicadores de
funcionalidad con signifi-
cacion estadistica p<0,10 en
la comparacion basal. Para

la estimacion de estos pesos
de influencia, se emplearon
modelos de regresion mul-
tiple. Como primer paso, se
comprobo si las operaciones
de diferencia de puntuaciones
Tinetti y Timed Up and Go de
la semana 0 a la 12 logra-
ban inducir normalidad en la
variable resultado, segun era
de esperar por el teorema del
limite central de Bernoulli. Se
emplearon modelos de regre-
sién lineal multivariable con
los valores de cambio en las
escalas como variable inde-
pendiente y como potenciales
explicatorias el método de tra-
tamiento ajustado por los fac-
tores predictores independien-
tes o desbalanceados entre los
grupos de tratamiento a nivel
p<0,10. De manera similar se
procedié con la clasificacion

Se obtuvo autorizacion del Comi-
té Etic d’Investigacid Clinica de
I’Hospital Universitari Arnau de

final de la escala Tinetti total
respecto a la basal, empleando
aqui como variable depen-
diente el éxito del tratamien-
to (mantenimiento del bajo
riesgo o reduccion del mismo)
en modelos de regresion logis-
tica binaria para determinar
las razones de ventaja (odds
ratios) del método minipla-
tos inestables respecto al de
tratamiento habitual, ajusta-
do por los mismos factores
predictores independientes

o desbalanceados entre los
grupos a nivel p<0,10. Para

el ajuste de los modelos de
regresion lineal, se empleo la
estrategia de pasos hacia atras
con modelos llenos y criterio
de entrada-salida p<0,05 y
para los de regresion logistica,
la de pasos hacia atrds y hacia
delante con modelo inicial lle-
no, segun el criterio de Wald y
de entrada-salida p<0,05.

Todas las pruebas finales de con-
traste de hipdtesis fueron bilaterales
a un nivel del significacion estadis-
tica p<0,05 y los célculos corres-
pondientes a ellas se realizaron con
ayuda del paquete estadistico para
ordenador personal SPSS de IBM™
version 21.0 para entorno operativo
Windows NT Professional.

5.8 Consideraciones éticas

Vilanova para la realizacion del
estudio (ver anexos 1y 2). Ademas,
se siguieron los principios bioéticos



que ha promulgado la Asociacion
Meédica Mundial con la Declaracidon
de Helsinki, sirviendo para orientar
a los investigadores que realizan su
labor en seres humanos.

Se aclaro a los sujetos que la parti-
cipacién en el estudio era de carac-
ter voluntario y se hizo constancia
de ello mediante la firma de la hoja
de informacién (anexo 4) y del con-
sentimiento informado (anexo 5).
Asi mismo, se les inform6 de que
podian retirarse del estudio o de

5.9 Cronograma

Para evitar la repeticion de conte-
nidos el cronograma de elaboracion
del trabajo se puede ver en el anexo
1 de esta tesis doctoral, carta al

determinadas etapas del mismo en
cualquier momento, y que cualquier
decision que tomaran al respecto no
afectaria negativamente a la aten-
cién sanitaria que se les prestaba
habitualmente. Se les explico en
qué consistiria el estudio, segun la
hoja de informacion y se registré su
consentimiento mediante una firma.

Por su parte, los participantes en el
estudio firmaron un consentimiento
informado y la aceptacion de parti-
cipacion en el estudio.

comité de ética, puesto que para

la obtencion de la aprobacién del
estudio se solicitaba la elaboracion
de un cronograma.
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6 Resultados

6.1 Sobre el tamano de muestra disponible

La muestra util para el analisis cen-
tral, excluyendo las pérdidas para el
analisis por intencion de tratar, de
42 sujetos en el grupo de minipla-
tos y 29 de control con tratamiento
habitual del sindrome de desequi-
librio posterior, en el supuesto de
valores medios habituales para

este tipo de poblacién en el Tinetti
Estatico de 10(5-15) puntos, en el
Dinamico de 6(4-10) puntos, en el
Total de 15(10-25) puntos, en el
TUG de 30 (10-50) segundos y una
prevalencia de alto riesgo de caidas
del 50% segun la clasificacion de
la escala Tinetti Total, confirieron

al estudio una potencia del 90%

en la deteccion de aumentos en

el Tinetti estatico de al menos 3,5
puntos, en el Tinetti dinamico de al
menos 4,4 puntos, en el Tinetti total
de al menos 5,20, en el Timed Up
and Go de al menos 16,6 s, y de al
menos un 38% en la disminucién
de la clasificacion de «alto riesgon»
de caidas a «medio» o «bajo» segun
la clasificacion Tinetti total, en
pruebas bilaterales (ni a favor ni en
contra de ninguno de los métodos
de tratamiento) de hipdtesis a un
nivel de significacion estadistica
alfa de 0,05.

6.2 Descripcion de las caracteristicas de la

muestra del estudio

La muestra quedd constituida por
77 pacientes, el 68% mujeres,
nacidos entre el 5 de mayo de 1918
y el 1 de marzo de 1947, con una
edad actual de 87(68-97) afos, un
peso de 63(40-100) kg y un IMC de

26(19-38) kg/m? La valoracion de
la tension arterial a la entrada al
estudio arroja un 22% con hiper-
tension sistolica, un 25% con hipo-
tension diastdlica, y considerando
todos los datos, se determind que
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Tabla 4. Distribucion de
pacientes del estudio
segun el centro de
procedencia.
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Centro de procedencia n(%)

Residencia Lazarillo y Sta. Maria (Burgos) 15(20)
Centre Balafia (Lleida) 11(14)
Hospital Tortosa 11(14)
St. Domenec (Balaguer) 10(13)
Hospital Hestia (Balaguer) 6(8)
Centre sociosanitari (Tremp) 6(8)
Adesma (Lleida) 5(7)
Centre Allegra (Sabadell) 4(5)
L'Estada (Llavaneres) 4(5)
Fund. Agrop. Guissona 4(5)
Los Tilos (Barcelona) 1(1)
Total 77(100)

habia un 249% de hipertensos con
un 16% de hipotensos. El Tinetti
estatico o de equilibrio basal arrojé
10(1-16) puntos, con un 40% de
casos con puntuaciones por debajo
de los 9 puntos y un 20% por enci-
ma de los 12. El Tinetti dinamico o
de marcha obtuvo para la muestra
8(1-12) puntos, con un 21% por
debajo de los 5 puntos y un 10%
por encima de los 9, un Tinetti total
de 18(1-28) puntos, con el 20% por

debajo de los 12 puntos y el 17%
por encima de los 20, el 5% con
alto riesgo de caidas, el 38% medio
y el 10% riesgo bajo segun la cla-
sificacion de la puntuacion Tinetti
total, y un TUG de 26(8-97) s, con
el 20% en 18 s 0 menos y el 25%
en 34 s o mas. Por ultimo, la dis-
tribucién de los pacientes segun el
centro institucionalizado de origen
se presenta en la tabla 4.

6.3 Comparacion de las caracteristicas de los

grupos experimentales

Las diferencias basales de los
participantes entre los grupos A
(fisioterapia habitual + miniplatos)
y B (fisioterapia habitual o grupo
control) se presentan en la tabla 5.




Tabla 5. Comparacion
de las caracteristicas

Grupo de tratamiento

Caracteristica Grupo A Grupo B p-Valor basales de los pacientes
(n=48) (n=29) entre /qs dos grupos d‘e
tratamiento del estudio.
Sexo (H/M)! 16(33)/32(67) 9(31)/20(69) 0,835
Edad (afos)? 88(68-97) 87(72-97) 0,999
IMC (kg/m?)? 26(19-38) 26(20-36) 0,618
Tension arterial’
Hipertensos 8(19) 8(31)
Normotensos 28(67) 13(50) 0,383
Hipotensos 6(14) 5(19)
Tinetti Estatico (puntos)? 10(1-16) 11(4-16) 0,086
Tinetti Dinamico (puntos)? 8(1-12) 8(1-12) 0,996
TUG (segundos)? 25(8-97) 27(10-92) 0,825
Tinetti Total (puntos)? 18(2-28) 19(5-28) 0,275
Riesgo de caida segun Tinetti Total'
Alto 26(54) 14(48)
Medio 18(38) 11(38) 0,726
Bajo 4(8) 4(14)

'Frecuencia (%) comparado con la prueba chi cuadrado de Pearson.
2Mediana (rango) comparado con la prueba U de Mann-Whitney.

Como se observa, ambos grupos

se hallaron bien balanceados,
respecto a todos los factores con
influencia independiente al método
de intervencion sobre los posibles
cambios en el estado del equilibrio.
Como consecuencia, se descarta
que cualquier diferencia en los
resultados pueda deberse a dichos
factores. No obstante, al alcan-

zar la puntuacion Tinetti estatica
una diferencia algo mayor en el
grupo de control y que alcanza

la significacidn estadistica limite
p<0,10 para la diferencia (exacta-
mente 0,086) de un factor predictor
independiente, segun se establecio
en la Metodologia de procesa-

Ramon Aiguadé Aiguadé

miento de los datos, en la fase 4
del analisis los valores basales del
Tinetti estatico seran introducidos
como un factor de control para el
ajuste del peso de los métodos de
tratamiento sobre los resultados
finales de cambio en los modelos
de regresion multiple.

A partir de este momento, las com-
paraciones se hicieron exclusiva-
mente con los sujetos que arrojaron
informacion completa. Se comprobo
que las pérdidas de seguimiento no
presentaran caracteristicas diferen-
ciales con los que finalizaron el es-
tudio. En la tabla 6 se muestran los
resultados de estas comparaciones.
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Tabla 6. Comparacion
de las caracteristicas
de los pacientes que
se perdieron durante el
estudio, respecto a los
que siguieron hasta el

Grupo de tratamiento

Seguimiento
completo
(n=71)

Caracteristica Pérdidas

(n=6)

final del mismo. Sexo (H/M)' 117)/5(83) 24(34)(47(66) 0,657
Edad (afos)? 91(80-97) 87(68-97) 0,223
IMC (kg/m?)? 26(24-27) 26(19-38) 0,801
Tension arterial basal'

Hipertensos 1(25) 16(25)

Normotensos 2(50) 38(59) 0,507

Hipotensos 1(25) 10(16)
Tinetti Estatico basal (puntos)? 10(8-15) 10(1-16) 0,580
Tinetti Dinamico basal (puntos)? 10(7-11) 8(1-12) 0,049
TUG basal (segundos)? 20(17-48) 27(8-97) 0,177
Tinetti Total basal (puntos)? 19(17-25) 18(1-28) 0,278
Riesgo de caida Tinetti Total basal’

Alto 3(50) 37(52)

Medio 1(17) 28(39) 0,131

Bajo 2(33) 6(9)
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"Frecuencia (%) comparado con la prueba chi cuadrado de Pearson.
2Mediana (rango) comparado con la prueba U de Mann-Whitney.

Como se observa en la tabla 6,

los sujetos que se perdieron en

el seguimiento no presentaban
caracteristicas diferentes de los que
continuaron hasta el final del estu-
dio, excepto en su Tinetti dindmico
basal, que alcanz¢ la significacion
estadistica en su diferencia (0,049),
apuntando a que los sujetos que
abandonaron el estudio por diver-
sos motivos se caracterizaron por
tener mejores valoraciones en su
dindmica de marcha. Si considera-
mos que todas las pérdidas se pro-
dujeron en el grupo A (tratamiento
con miniplatos, objeto del estudio),
este sesgo perjudica a la prueba

de la hipotesis de mayor eficacia

del método Miniplatos al perder
en las comparaciones a sujetos en
mejor estado dinamico, por lo que
si, a pesar de ello, resultara mejor
Miniplatos estariamos ante una
infra-estimacion de la verdadera
eficacia de este método. Si, por

el contrario, en las comparacio-
nes no mostrara ser mejor, esto
podria deberse a la pérdida de una
caracteristica beneficiosa para el
método a prueba en estos sujetos,
por lo que el andlisis por intencion
de tratar con su inclusion podria
resultar decisivo en la minimiza-
cion de este sesgo. Procedamos

a las comparaciones principales
excluyendo las pérdidas.

Tratamiento con miniplatos inestables del sindrome de desequilibrio posterior en pacientes ancianos institucionalizados



6.4 Comparaciones de diferencias transversales
y evolucion de resultados

En la tabla 7 se presentan las
comparaciones transversales de los
resultados de las valoraciones Tine-
tti de equilibrio, marcha, total y su
gradiente de riesgo, y TUG a las 6,

sufridas por los participantes en
cada grupo de tratamiento durante
la duracion del estudio para los
pacientes con seguimiento completo
(excluyendo las pérdidas).

8y 12, asi como el total de caidas

Valoracion

A las 6 semanas de tratamiento

Tinetti Estatico (puntos)' 10(3-16) 12(4-16) 0,356
Tinetti Dinamico (puntos)' 8(1-12) 8(1-12) 0,976
TUG (segundos)’ 24(7-78) 29(8-91) 0,563
Tinetti Total (puntos)’ 19(3-28) 20(7-28) 0,489
Riesgo de caida segun Tinetti Total?

Alto 21(50) 12(41)

Medio 16(38) 15(52) 0,487

Bajo 5(12) 2(7)
Tinetti Estatico (puntos)' 11(6-16) 12(3-16) 0,906
Tinetti Dinamico (puntos)' 9(2-12) 9(2-12) 0,584
TUG (segundos)’ 21(7-80) 26(9-99) 0,535
Tinetti Total (puntos)’ 20(8-28) 20(8-28) 0,911
Riesgo de caida segun Tinetti Total?

Alto 17(41) 12(41)

Medio 18(43) 15(52) 0,453

Bajo 7(16) 2(7)
A las 12 semanas de tratamiento
Tinetti Estatico (puntos)’ 11(4-16) 12(1-16) 0,751
Tinetti Dinamico (puntos)’ 9(3-12) 9(3-12) 0,625
TUG (segundos)’ 20(7-92) 25(8-93) 0,553
Tinetti Total (puntos)’ 20(8-28) 20(5-28) 0,765
Riesgo de caida segun Tinetti Total?

Alto 19(45) 10(35)

Medio 13(31) 14(48) 0,335

Bajo 10(24) 5(17)
Numero de caidas sufridas’ 1(0-6) 1(0-16) 0,608

"Mediana (rango) comparado con la prueba U de Mann-Whitney.

Grupo A

miniplatos
(n=42)

?Frecuencia (%) comparado con la prueba chi? de Pearson.

Ramon Aiguadé Aiguadé

Grupo B
control
(n=29)

Tabla 7. Comparacion de
las valoraciones realiza-
das a los pacientes con
seguimiento completo,
segun el grupo

de tratamiento.
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Tabla 8. Comparacion
de la evolucion de las
valoraciones realizadas
a los pacientes con
seguimiento completo,
dentro de cada grupo de
tratamiento y entre los
grupos de tratamiento.
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Las diferencias entre los grupos

de tratamiento permiten apreciar
diferencias medianas de 0-2 puntos
mas entre los pacientes control
para el Tinetti estatico, dinamico y
total, asi como de 5 segundos mas
para el mismo tratamiento en el
TUG, diferencias que no alcanzan
la significacion estadistica debido a
su baja magnitud. En cuanto a los
niveles de riesgo de caidas segun

la categorizacién de la puntuacién
Tinetti Total el grupo A (miniplatos)
alcanza un 9% mads de alto riesgo a
la semana 6, se equiparo al 41% en
la 8 y super6 en un 10% al grupo B
(control) en la semana 10, pero nin-
guna de estas diferencias alcanza
la significacion estadistica debido

a su escasa magnitud. Por ultimo,

Grupo de
estudio 0 6

Tinetti estatico: mediana (rango) puntuacion
Grupo A (n=42) 10(1-16)  10(3-16)
Grupo B (n=29) 11(4-16) 12(4-16)

Tinetti dinamico: mediana (rango) puntuacion
Grupo A (n=42) 8(1-12) 8(1-12)
Grupo B (n=29) 8(1-12) 8(1-12)

Tinetti total: mediana (rango) puntuacion

Grupo A (n=42)
Grupo B (n=29)

18(2-28)
19(5-28)

19(3-28)
20(7-28)
Timed Up and Go: mediana (rango) s

Grupo A (n=42) 26(8-97)  24(7-78)
Grupo B (n=29) 27(10-92)  29(8-91)

Medicion a la semana

la frecuencia de caidas sufridas por
los participantes del grupo B llego
a superar como maximo hasta en
10 veces mas las del grupo A, pero
sin llegar a alcanzar la significacion
estadistica por su solapamiento. Es
decir, en los diferentes momentos
de valoracion transversal no se ob-
servaron diferencias generalizables
en las variables de resultados entre
los grupos de tratamiento.

Se realizé un analisis longitudinal
de los cambios en las valoracio-
nes de resultados Tinetti y TUG,
su evolucidn a lo largo de las 12
semanas de tratamiento. En la ta-
bla 8 se exponen los resultados de
estas comparaciones.

p-Valor
intra-
grupo®

p-Valor
entre-

8 12 grupos*

1(6-16)  11(4-16)

0,003 0,933
12(3-16) 12(1-16)
9(2-12) 9(3-12)

0,091 0,099
9(2-12) 9(3-12)
20(8-28)  20(8-28)

0,006 0,116
20(8-28)  20(5-28)
21(7-80)  20(7-92)

0,256 0,954
26(9-99)  25(8-93)

*Diferencias estimadas con la prueba no paramétrica lineal de Friedman.
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El analisis de la progresion de los
indicadores de resultados desde

la valoracion basal, a la entrada

al estudio, en su evolucion a las

6, 8 y 12 semanas de tratamiento,
arrojo un aumento significativo

del valor del Tinetti estatico, tanto
en el grupo A como en el grupo B.
Aunque los valores Tinetti de equi-
librio fueron mayores en el grupo
B, la diferencia entre tratamientos
no alcanzé la significacién esta-
distica, resultado que apunta a que
ambos grupos mejoraron de manera
similar. Respecto al Tinetti dina-
mico, no se observo una evolucion
temporal relevante de la marcha de
los pacientes en ningun sentido, ni
dentro de cada grupo de tratamiento
ni entre los grupos de tratamiento,
apreciacion que es corroborada por
la no significacion estadistica de los
cambios dentro ni entre los grupos.
En el Tinetti total, si se aprecia una
evolucién marcada hacia la mejora,
que alcanza la significacion esta-
distica para la progresion dentro de
cada grupo de tratamiento, no asi

entre ellos. En cuanto a los resulta-
dos de la prueba TUG, en el grupo A
se observa un descenso mantenido
del tiempo en realizar la manio-
bra, que resulta irrelevante en su
magnitud relativa incluso al tiempo
minimo consumido en el test, mien-
tras en el grupo B se aprecia una
fluctuacion erratica de este indica-
dor, como resultado, no se alcanza
la significacion estadistica de los
cambios ni dentro de los grupos de
tratamiento ni entre ellos.

Una visién global del comporta-
miento evolutivo de los parametros
de funcionalidad se obtiene al
graficar la forma de su progresion.
Junto con estas graficas, se ofrece
la estimacidn de la tendencia lineal
de las secuencias de cada parame-
tro para cada grupo de tratamiento,
su significacion estadistica, asi
como la de la diferencia entre las
tendencias manifiestas en cada
grupo de tratamiento. Estos grafi-
cos y las estimaciones obtenidas se
exponen a continuacion.
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. Miniplatos inestables

Puntuacion Tinetti Estatico
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8 12
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Figura 8. Evolucion
temporal de los valores
promedio de la puntua-
cion Tinetti estdtico.
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Figura 9. Evolucion
temporal de los valores
promedio de la puntua-
cion Tinetti dindmico.
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La tendencia al cambio del Tinetti
estatico en su evolucidon a 12 sema-
nas para el grupo A (miniplatos) es
de 0,81 puntos/semana (p=0,192)

y para el grupo B (tratamiento
habitual), que le sirve de control
referencial, 0,87 puntos/semana
(p=0,133), es decir, el tratamiento
habitual supera al de miniplatos en
0,06 puntos/semana en su evo-
lucion, si bien esta diferencia no

alcanza la significacion estadistica
(p=0,931).

En la figura 9 se muestra la secuen-
cia cronoldgica de valoraciones

de la puntuacion Tinetti dinamica
para ambos grupos de tratamiento
durante el periodo de tratamiento y
seguimiento de su evolucion reali-
zado a los pacientes en el estudio.
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La tendencia evolutiva de la pun-
tuacion Tinetti dindmico en un
horizonte temporal de 12 semanas
para el grupo A (miniplatos) fue
de 0,91 puntos/semana (p=0,089)
y para el grupo B (control) de 0,81
puntos/semana (p=0,192), es decir,
el método miniplatos obtuvo una
significacion estadistica marginal
(cercana al limite establecido de
0,050) en su tendencia a un au-
mento paulatino de la puntuaciéon
Tinetti dindmico. Esta diferencia

a favor del grupo de intervencion
con miniplatos fue de 0,10 puntos/
semana logrando alcanzar la signi-
ficacidn estadistica preestablecida
(p=0,035).

En la figura 10 se presenta la
evolucion temporal de la puntua-
cion Tinetti total para cada grupo
de tratamiento en el estudio y se
ofrecen los resultados del analisis
de tendencia de ambas progresiones
y su diferencia.
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La tendencia evolutiva de la pun-
tuacion Tinetti total durante las

12 semanas de tratamiento para

el grupo A (miniplatos) es de 0,94
puntos/semana (p=0,060) y para el
grupo B (tratamiento habitual) de
0,88 puntos/semana (p=0,133), es
decir, el método miniplatos obtiene
también aqui una significacion es-
tadistica marginal (cercana al limite
establecido de 0,050) en su ten-
dencia a un aumento paulatino de
la puntuacion Tinetti total, si bien
la diferencia de 0,06 puntos/sema-

na a favor de miniplatos no logra
alcanzar la significacion estadistica
(p=0,114).

En la figura 11, se presenta una
vision global de la evolucion tem-
poral de las frecuencias relativas
de valoraciones de riesgo de caidas
(alto, medio o bajo riesgo) segun
rangos de la puntuacion Tinetti to-
tal, para cada grupo de tratamiento
a estudio, en cada momento de la
valoracion (0, 6, 8 y 12 semanas).

60

Alto Medio

Grupo experimental

. Miniplatos inestables

. Control

Bajo

Riesgo seguin Tinetti Total basal

Figura 10. Secuencia de
los valores promedio de
la puntuacion Tinetti
total.

Figura 11. Evolucion

de las frecuencias relati-
vas de clasificaciones

de riesgo de caidas
segun los rangos que
alcanza la puntuacion
Tinetti total.

(Continda en la
pdgina siguiente)
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Figura 11. Evolucion

de las frecuencias relati-
vas de clasificaciones

de riesgo de caidas
segun los rangos que
alcanza la puntuacion
Tinetti total.

(Continuacion)

72

60

40

20

60

Alto

Medio
Riesgo segun Tinetti Total 6 semanas

Bajo

Alto

52%

Medio
Riesgo seguin Tinetti Total 8 semanas

Bajo

60

Alto

Medio
Riesgo seguin Tinetti Total 12 semanas

Bajo

17%

Grupo experimental
. Miniplatos inestables

. Control

Grupo experimental
. Miniplatos inestables

. Control

Grupo experimental
[ | Miniplatos inestables

. Control



Como se observa en la figura
anterior, la frecuencia relativa de
pacientes en alto riesgo de caida se-
gun la puntuacién Tinetti total para
las semanas 0, 6, 8 y 12 en el grupo
A (miniplatos) fue de 54, 48, 40,
449, mientras que para el grupo B
(control) fue de 48, 41, 41, 34%, en
riesgo medio 38, 38, 42, 31% y 38,
52, 42, 48% y en riesgo bajo 8, 15,
19, 25% y 14, 7, 7, 17% respectiva-
mente. Estas secuencias manifiestan
una reduccion sostenida del riesgo
a caer en ambos grupos, con me-
jores niveles finales para el grupo

B, debido posiblemente a su mejor
estado de arranque en la valoracion
basal (54% vs 48% en alto riesgo,
8% vs 14% en riesgo bajo). Pase-
mos a valorar la significacion de
sus tendencias y de la diferencia
observada entre ellas, para confir-
mar o refutar esta percepcién. En la
figura 12, se muestra la evoluciéon
cronoldgica de las frecuencias de
pacientes valorados como de alto
riesgo a una caida, acorde a los
rangos de su puntuacion Tinetti
total, para cada grupo de compara-
cion en el estudio.
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La tendencia al descenso de la
frecuencia relativa de pacientes en
alto riesgo de caida en el grupo A
(miniplatos) fue de -0,79%/semana
(p=0,214) y el del grupo B (control)
de -0,99%/semana (p=0,015), es
decir la reduccion del alto riesgo a
caida no alcanza la significacion
estadistica para el grupo A, mien-
tras en el grupo B si lo hace. Sin

embargo, la ventaja de esta tenden-
cia en 0,20%/semana a la reduc-
cion de ese riesgo mostrada por la
intervencion control debido a su
baja magnitud no logra alcanzar la
significacion estadistica (p=0,830).

En la figura 13, se muestra la
evolucién correspondiente para la
frecuencia de riesgo medio.

Figura 12. Secuencia
temporal de frecuencias
relativas al tamario de
muestra de cada grupo
de pacientes con alto
riesgo de sufrir una cai-
da segun el rango de su
puntuacion Tinetti total
durante las 12 semanas
de ejecucion.
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Figura 13. Serie crono-
Iégica de frecuencias
relativas al tamafio de
muestra de cada grupo
de pacientes con riesgo
medio de sufrir una
caida segun el rango
de su puntuacion
Tinetti total.

Figura 14. Secuencias
temporales de las
frecuencias relativas al
tamario de muestra de
cada grupo de pacientes
con riesgo bajo de sufrir
una caida segun el
rango de su puntuacion
Tinetti total.
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La evolucion de las frecuencias
relativas de pacientes clasifica-

dos como de riesgo medio a una
caida durante las 12 semanas de
seguimiento muestra en ambos
grupos de tratamiento un patron de
ascenso hacia la mitad del periodo
de estudio, con una brusca caida
hacia su finalizacion, y una aparen-
te diferencia sostenida de mejores
resultados para el grupo B (control).
Sin embargo, ni los cambios con
tendencia al descenso en este indi-
cador en el grupo A (miniplatos),
de -0,42%/semana (p=0,581), ni al

ascenso en el grupo B (control) de
0,70%/semana, alcanzan la signi-
ficacion de esas intencionalidades,
asi como la diferencia de tenden-
cia opuesta entre ambos grupos
(p=0,104).

En la figura 14, se presenta el mis-
mo cuadro evolutivo de frecuencias
relativas, ahora para los pacientes
catalogados como de riesgo bajo de
padecer caidas durante el desa-
rrollo del estudio, segun el rango
obtenido en cada valoracion de su
puntuacién Tinetti total.
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A pesar de que el grupo A (minipla-
tos inestables) parte desfavorecido
de su posicidn basal respecto a la
frecuencia de pacientes catalogados
con riesgo bajo a una caida, logra
un ascenso vertiginoso superando
ya en la semana 6 al grupo B en

la frecuencia de bajo riesgo en su
grupo, mientras en el grupo B se
observa una brusca caida de su
posicion de partida privilegiada en
las semanas 6 y 8, regresando a un
nivel ligeramente superior al de su
partida en la semana 12 para este
indicador. Este cuadro es un reflejo
casi especular de la evolucion ob-
servada en la frecuencia de riesgo
medio a caidas en ambos grupos. La
tendencia en la frecuencia de bajo
riesgo con el método de tratamiento
miniplatos alcanzo el 0,96%/se-
mana con significacion estadistica

30

en ese ritmo de mejora (p=0,044),
mientras el movimiento en picada
y ascenso en este indicador sufri-
da por el grupo B le confiere una
tendencia al movimiento de solo un
0,12%/semana, muy alejado de la
significacion estadistica (p=0,875).
La ventaja en 0,84%/semana del
método miniplatos logrd ser signifi-
cativa (p=0,012).

Para concluir el analisis de tenden-
cias observadas en la evolucion de
los indicadores de estado funcional
de los pacientes segun el grupo de
tratamiento durante las 12 semanas
de intervencion, la figura 15 nos
presenta la evolucion del tiempo
consumido por los pacientes de
cada grupo en la prueba Timed Up
and Go, valorada en segundos.

Miniplatos inestables

20

Segundos consumidos en prueba TUG
Il

0 6

8 12

Semanas de tratamiento

Como se aprecia en la figura 15,

el tratamiento del grupo A del
Sindrome de Desequilibrio Posterior
parte con una pequefia ventaja de 1
segundo menos de promedio en la

realizacion de la prueba Timed Up
and Go, ventaja sin significaciéon
como se comprobo en la verifica-
cion del balance basal entre grupos
en el estudio. A diferencia del

Figura 15. Serie de
tiempos promedio
consumidos por los

pacientes de los grupos
de tratamiento para

la realizacion de la
prueba TUG.
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método control de lo que sucedid
con el grupo B que aumento la
duracién promedio de la prueba en
la semana 6 para luego descender
en la semana 8 a un nivel ligera-
mente mejor que el de partida, y
que se mantuvo casi inalterado en
la semana 12, el grupo A desciende
de manera sostenida en el tiempo la
duracién promedio de la prueba. La
tendencia a la reduccion del tiempo

del test TUG fue de -0,96 s/semana
de media (p=0,044) para el grupo A
y de -0,53 s/semana para el grupo
B (p=0,473). Esta diferencia de 0,43
s/semana de media en la reduccién
del tiempo del Timed Up and Go a
favor del grupo A (miniplatos) no
alcanzo sin embargo la significa-
cion (p=0,954), debido a su baja
magnitud respecto a los 7 segundos
como valor mas bajo de la prueba.

6.5 Determinacion de asociacion de factores
estudiados con los resultados

En la tabla 9 se presentan los cam-
bios finales, o del estado basal a la
semana 12, en todos los indicadores
de respuesta a los métodos de tra-
tamiento comparados en el estudio.
Estos cambios se calcularon como
la diferencia de la valoracion de

la semana 0 a la 12 (valor en la
semana 12 - valor en la semana 0).
La operacidon de diferencia entre los
valores de las variables en esos dos
momentos indujo, tal y como era de
esperar segun el teorema del limite
central de Bernoulli J., normalidad
en su distribucion de probabilida-
des de ocurrencia, como se puede
apreciar en sus histogramas de fre-
cuencias, lo cual permitié tratarlas
con métodos paramétricos para su
descripcion y comparacion. En con-
secuencia, en la tabla 9 aparecen
resumidas estas diferencias como
medias (desviacion tipica) y com-
paradas con la prueba t de Student

para muestras independientes. En
cuanto al cambio en la clasificacion
del riesgo a caidas de la semana

0 ala 12, acorde al rango en que

se sitian en estos momentos las
puntuaciones Tinetti total para los
participantes del estudio, se obtuvo
la siguiente situacidon general: 6
pacientes (9%) se mantuvieron en
riesgo bajo, 16 (23%) en medio y 25
(35%) en alto, 12 (16%) mejoraron
al pasar de alto a bajo o medio, 8
(11%) mejoraron al descender de
medio a bajo y 4 (6%) empeoraron
al subir de medio a alto. En nuestro
analisis, se considero como «éxito»
la reduccidn de riesgo alto a bajo

o medio, medio a bajo o manteni-
miento del bajo, considerando el
resto de transitos como «Fracasos»
de las intervenciones. Ateniéndonos
a tal clasificacion, en el estudio

en general se obtuvieron 26 éxitos
(37%) y 45 fracasos.



Cambio de la semana 0 a la
semana 12 en:

Grupo de tratamiento

Grupo A
(n=42)

Tabla 9. Cambios
observados en las
valoraciones Tinetti y
TUG de la semana 0 a
la semana 12 sequn el

Grupo B
(n=29)

Tinetti estatico (puntos)' 2,2(0,4) 0,28(0,04) 0,002 grupo de tratamiento en
el estudio de eficacia de

Tinetti dinamico (puntos)’ 1,5(0,4) 0,69(0,24) 0,082 la técnica.

Tinetti total (puntos)' 3,69(0,7) 1,10(0,51) 0,004

Reduccion del riesgo de caidas (éxitos)? 15(36%) 11(38%) 0,849

TUG (segundos)’ -5,1(1,1) -3,0(1,1) 0,018

"Media(DT) comparado con la prueba t de Student para muestras independientes.
21n(%) comparado con la prueba chi? de Pearson. Se consideran «Exitos» del tratamiento la reduccion de riesgo
alto a bajo o medio, medio a bajo y mantenimiento del bajo segun la clasificacion de los rangos de puntuacion

Tinetti total.

La contemplacion de los resultados
expuestos en la tabla 9 indican
que, si bien las puntuaciones de
todos los indicadores de equilibrio
y marcha aumentaron en ambos
grupos de tratamiento desde su en-
trada al estudio hasta su finaliza-
cion, mejorando los valores medios
de la estabilidad y deambulacion
para el conjunto de pacientes, es
en el grupo A (pacientes tratados
con el método miniplatos ines-
tables) donde esos cambios se mos-
traron mas sustanciales, con unas
diferencias respecto al tratamiento
del grupo B (control) que alcan-
zaron la significacidn estadistica
clara, como en el caso del Tinetti
estatico, el Tinetti total y el TUG,

o se acercaron a ella con un valor
marginal, como en el caso del Ti-
netti dinamico. No resulta asi, sin
embargo en cuanto a la reduccion
del riesgo de caidas segun el rango
de la puntuacion Tinetti total, que
es similar en cuanto a la frecuen-
cia de éxitos en ambos grupos con
la evidente falta de significacion
estadistica de su diferencia.

Como paso final del andlisis de
datos del estudio, se valord el peso
de la influencia que tuvieron los
tratamientos contrastados en esos
cambios, considerando el resto

de factores que podrian influir de
manera independiente sobre estos
resultados, como el sexo, la edad,
el IMC y la hipertension, al margen
de su comprobado balance entre
grupos, debido a la posibilidad de
una interaccion entre ellos que pro-
dujera la influencia combinada y
no de forma independiente. Para los
cambios en el Tinetti dinamico, to-
tal y TUG se consideraron también
las diferencias en el Tinetti estatico
basal, que resulté algo mayor en

el grupo B y alcanzo la significa-
cion estadistica p=0,086 dentro del
limite p<0,10 establecido para su
inclusion en el analisis multivaria-
ble. Como se expuso en el apartado
de metodologia de procesamiento
de datos, para las variables nume-
ro de caidas sufridas, cambio en
Tinetti estdtico, dinamico, total y
en TUG de la semana 0 a la 12, se
emplearon modelos de regresion
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Tabla 10. Resultados
del ajuste del modelo
lineal maltiple sobre el
cambio de puntuacion
del Tinetti estdtico, em-
pleando como variables
explicatorias de ese
cambio el método de
tratamiento, sexo, edad,
IMC y tension arterial
de los pacientes y como
método de ajuste el de
pasos hacia atrds con
modelo de partida lleno
con criterio de entra-
da-salida de factores
p<0,05 en el estudio

de eficacia del método
Miniplatos inestables en
la mejora del equilibrio.
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lineal multiple, y para la variable
Exito/Fracaso en la reduccion del
riesgo de caidas de la semana 0 a la
12, el modelo de regresion logistica
binaria multivariable.

El resultado del ajuste de modelos
de regresion lineal sobre la cantidad
de caidas sufridas por los pacientes
durante el estudio empleando como
potenciales factores explicatorios el
método de tratamiento ajustado por
sexo, edad, IMC, tension arterial y
puntuacién Tinetti estatica basal
empleando la estrategia de ajuste

Factor explicatorio
retenido por el modelo

Tratamiento Grupo A respecto al Grupo B

Ser mujer respecto a ser hombre

expuesta arroja la expulsion de
todos estos factores del modelo. Tal
resultado apunta a que ninguno de
esos factores explicaba la cantidad
de caidas sufridas por los partici-
pantes en el estudio.

En la tabla 10, se exponen los
resultados del ajuste del modelo
lineal al cambio en la puntuacion
del Tinetti estatico de la semana 0
a la 12, empleando como variables
explicatorias el método de trata-
miento y como covariables la edad,
sexo, IMC y tension arterial.

Aumento medio en

la puntuacion Tinetti
estatica (IC95%)’
1,60(0,44-2,77)
0,64(0,13-1,15)

p-Valor

0,008
0,014

'El modelo ajusta a las 4 iteraciones y no retiene al IMC, tension arterial y edad en ese orden.

Como se observa en la tabla 10, el
método de tratamiento del grupo A
supera al tratamiento del grupo B
en una media de aumento de 1,60
puntos del Tinetti estatico a las 12
semanas, pudiendo esa supremacia
llegar hasta los 2,77 puntos. Por su
parte, el género también aporta su
influencia independiente sobre la
variacién de la puntuacién Tinetti
estatico, aumentando una mujer
como promedio unos 0,64 pun-

tos mas que un hombre a las 12
semanas de tratamiento, pudiendo
llegar esta diferencia hasta los 1,15,
o lo que es lo mismo, las mujeres,

en general, respondieron mejor a
cualquier tipo de tratamiento del
equilibrio por sindrome de desequi-
librio posterior que los hombres.

En la tabla 11, se muestran los re-
sultados del ajuste final del modelo
de regresion lineal al cambio en la
puntuacion del Tinetti dindmico

de la semana 0 a la 12, emplean-
do como variables explicatorias el
método de tratamiento y como co-
variables la puntuacion del Tinetti
estatico basal, la edad, sexo, IMC y
tension arterial.



Factor explicatorio

retenido por el modelo

Cada punto mas en el Tinetti estatico de partida®

Tabla 11. Resultados
del ajuste del modelo
lineal multiple sobre el
cambio de puntuacion
del Tinetti dindmico que
arranca con modelo

Cambio medio en la

puntuacion Tinetti

dinamica (IC95%)'
-0,20(-0,33;-0,07)

p-Valor

0,002

'El modelo ajusta a los 6 pasos y no retiene a la edad, sexo, tratamiento y tension arterial, en ese orden.
?Puntuacion del Tinetti de equilibrio del paciente al inicio de cualquier tratamiento.

La interpretacion de los resultados
expuestos en la tabla 11 indica que
la puntuacién que presentan los
pacientes en su Tinetti estatico al
comienzo del tratamiento marca

la influencia sobre el cambio que
sufre el Tinetti dindmico en las 12
semanas de tratamiento, al margen
del mismo tratamiento en si. La
influencia del Tinetti estatico basal
sobre el cambio del Tinetti dindmi-
co a 12 semanas es tal que llega a
anular la influencia de los trata-
mientos. Lo que resulta curioso es
constatar que por cada punto mas
en ese Tinetti estatico de partida

la ganancia en Tinetti dinamico

se reducia en 0,2 puntos de media
a las 12 semanas, pudiendo llegar

Por (cambio en el

factor explicatorio):

ser tratado con miniplatos inestables respecto

al tratamiento habitual
cada punto mas en el Tinetti estatico basal?

cada aflo mas de edad

lleno ajustando por
pasos hacia atrds bajo el
criterio de entrada-sa-
lida de factores p<0,05
en el estudio de eficacia
del método Miniplatos
inestables en la mejora
del equilibrio.

hasta los 0,33 puntos en esa dis-
minucidén. Tal resultado, aparente-
mente paradodjico, podria tener una
explicacion plausible en el hecho de
que a mejor estado de equilibrio de
partida en el paciente, menor era la
posibilidad de mejora de su Tinetti
dinamico, debido a un efecto de
resistencia al aumento tipo «limite».

En la tabla 12, se muestran los
resultados del ajuste del modelo

de regresion lineal al cambio en la
puntuacion del Tinetti total de la
semana 0 a la 12, empleando como
variables explicatorias el método de
tratamiento y como covariables la
puntuacion del Tinetti estatico basal,
la edad, sexo, IMC y tension arterial.

Tabla 12. Resultados del
ajuste del modelo lineal
multivariable sobre el
cambio de puntuacion
del Tinetti total que
parte de un modelo lleno

Variacion media en
la puntuacion Tinetti
total (1C95%)’

p-Valor

1,77(0,70-3,54) 0,039 realizando pasos hacia
atrds con el criterio de
-0,50(-0,72;-0,28) <0,001 entrada-salida de facto-
res p<0,05 en el estudio
-0,08(~0,11;-0,05) <0,001 de eficacia del método

'El modelo ajusta en 5 iteraciones expulsando a la tension arterial, edad, IMC y sexo, en esa secuencia.
?Puntuacion del Tinetti estatico del paciente al inicio de su tratamiento.

Ramon Aiguadé Aiguadé

Miniplatos en la mejora
del equilibrio.
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Tabla 13. Resultados

del ajuste del modelo
lineal maltiple sobre el
cambio de tiempo de
demora en segundos

en la realizacion de la
prueba Timed Up and Go
(TUG) y Tinetti estdtico
basal de los pacientes,
utilizando para el ajuste
modelos llenos con
iteracion retroactiva y
criterio de entrada-sali-
da de factores p<0,05 en
el estudio de eficacia del
método Miniplatos en la
mejora del equilibrio.
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Como se aprecia en los resultados
mostrados en la tabla 12, en el
grupo A aumento en 1,77 puntos
como promedio el incremento de

la valoracién Tinetti total desde el
comienzo del tratamiento del pa-
ciente hasta la semana 12 respecto
al grupo B (tratamiento habitual)
método usual, llegando a alcanzar
esta diferencia los 3,54 puntos mas
a favor del primer método. En el
cambio del Tinetti total, vuelve a
aparecer como factor condicionante
la puntuacion del Tinetti estatico
del paciente a su entrada al estudio,
con idéntico sentido de influencia
sobre la ganancia en puntos del Ti-
netti dindmico sobre el Tinetti total:
cada punto mas en el Tinetti esta-
tico basal disminuyo el aumento
del Tinetti total en 0,50 puntos, lle-
gando a impedir su mejora hasta en
0,72 puntos. La explicacion de este
fendmeno puede ser la misma que
la expuesta en el caso anterior: un
efecto techo en la mejora del Tinetti
total, relacionado con el estado ini-
cial de equilibrio del paciente. Por
su parte, la edad del paciente apare-
ce en el modelo como un factor

Debido a:

ser tratado con miniplatos inestables respecto
al habitual

cada aflo mas de edad del paciente

explicatorio independiente, como el
Tinetti de equilibrio basal sobre la
variacién de la puntuacion Tinetti
total, al cabo de las 12 semanas de
tratamiento y en el mismo sentido
del Tinetti estatico de partida: cada
afio mas de edad en el paciente
hizo disminuir como promedio 0,08
puntos la diferencia en el Tinetti to-
tal de la semana 0 a la 12, pudien-
do llegar esta reduccion a los 0,11
puntos, cifras que parecen nimias a
pesar de su significacion estadistica,
pero que pueden traer consigo una
pérdida de posibilidad de aumento
del Tinetti total a las 12 semanas en
un paciente de 90 afios, por ejem-
plo, de 90x0,11=9,9 puntos.

En la tabla 13, se mostrd los resul-
tados del ajuste final del modelo

de regresion lineal sobre el cambio
apreciado en la demora de segundos
en realizar la prueba TUG, emplean-
do como factor explicatorio el mé-
todo de tratamiento de los pacientes
corregido por la influencia potencial
en ese cambio del sexo, edad, IMC,
tension arterial y puntuacion basal
Tinetti estatico del paciente.

Reduccion media en la

demora en seqgundos en
realizar el TUG (1C95%)’

2,80(1,70-6,40) 0,012

-0,05(-0,08;-0,03) <0,001

"El modelo ajusta en 5 iteraciones no reteniendo al sexo, valoracion Tinetti estatica de partida, tension arterial

e IMC, en ese orden de expulsion.



Segun los resultados del ajuste del
modelo lineal de regresion, em-
pleando como variable dependiente
la reduccion en segundos del tiempo
consumido en la ejecucion del TUG
que se muestra en la tabla 13, el
tratamiento miniplatos ofrece como
media una disminucion de 2,80 se-
gundos mas que el método de trata-
miento habitual, llegando a alcanzar
esta diferencia los 6,40 segundos de
ventaja sobre el método usual de
tratamiento. Por su parte, la edad
del paciente, como factor predictivo
independiente al tratamiento en la
variacion del tiempo consumido

en la prueba TUG, hace que por
cada aflo mas de vida se impida esa
disminucion en 0,05 segundos lle-
gando a alcanzar los 0,08 segundos
como maximo probable, diferen-
cia que puede parecer modesta al
margen de su significacion estadis-
tica, pero que para un sujeto de 90
afios, por ejemplo, podria alcanzar
90x0,07=6,3 segundos menos de
ganancia en rapidez del TUG, o sea
que consumiria hasta 6,3 segundos
mas en realizar la prueba.

Para finalizar esta etapa del ana-
lisis, los resultados del ajuste de

un modelo de regresion logistica
binaria multivariable con el éxito
en la reduccion o mantenimiento

de riesgo bajo de la semana 0 a la
12 como efecto y los tratamientos
como covariable, controlando por la
edad, sexo, IMC, tensién arterial y

puntuacion Tinetti estatico basal del
paciente, produjeron como resultado
la expulsion de todos los factores, a
excepcion del Tinetti estatico basal,
obteniendo para éste 1,18(IC95%:
1,01-1,36) veces mas posibilida-

des de éxito en el mantenimiento
de un riesgo bajo de caidas o su
disminucion de la semana 0 a al 12
por cada punto mads en esta escala
de equilibrio estatico (p=0,033).
Este resultado debe ser tomado con
cautela debido a que el modelo de
regresion logistica requiere de unos
10 éxitos por cada factor potencial
de riesgo introducido en el modelo
mas 10 éxitos extras para la estima-
cion de la constante de regresion,

y en la muestra de este estudio se
contaron 26 éxitos, por lo que el
empleo de 6 factores hace inestable
el ajuste por exceso de parametros.
De todas formas, al realizar el ajuste
del modelo de forma univariable,

es decir empleando so6lo un factor
de cada vez, el ajuste no retiene a
ninguno de los factores considera-
dos como predictores, obteniéndose
un resultado similar para el Tinetti
estatico basal al que resulta con el
modelo multivariable. La interpre-
tacion de este resultado apuntaria a
que el estado inicial del equilibrio
de un paciente mayor de 65 afios
afectado por el sindrome de des-
equilibrio posterior resulta crucial
para lograr mantener su bajo riesgo
de caidas o mejorar ese riesgo con
cualquier tratamiento.
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Tabla 14. Comparacion
de la evolucion de las
valoraciones realizadas
alas 6, 8y 12 semanas
de tratamiento mediante
andlisis por intencion

de tratar.
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6.6 Analisi

La replicacién de los resultados
del analisis de datos del estudio,
incluyendo ahora los 6 pacientes
del grupo de tratamiento con el

método miniplat

abandonaron el estudio y para los
que se replicaron a las 12 o las 8 y
12 semanas las valoraciones Tinetti

Grupo de

estudio

s por intencion de tratar

os inestables que

Medicion a la semana

0 6 8 12

p-Valor
intra-
grupo*

estatico, dinamico y total, y TUG, y
con ellas se estimaron los cambios
de estos parametros a las 12 sema-
nas, asi como el cambio en el riesgo
de caidas, no producen variaciones
de consideracién en los resultados
obtenidos con su exclusion, tal y
como se muestra en la tabla 14.

p-Valor
entre-
grupos*

Tinetti estatico: mediana (rango) de la puntuacion para pacientes con seguimiento completo

Grupo A (n=42)
Grupo B (n=29)
Tinetti estatico: med
Grupo A (n=48)
Grupo B (n=29)

Grupo A (n=42)
Grupo B (n=29)

Grupo A (n=48)
Grupo B (n=29)
Tinetti total: median
Grupo A (n=42)
Grupo B (n=29)

Tinetti total: median

Grupo A (n=48)
Grupo B (n=29)
Timed Up and Go: m
Grupo A (n=42)
Grupo B (n=29)
Timed Up and Go: m
Grupo A (n=48)
Grupo B (n=29)

10(1-16)
11(4-16)

10(3-16)
12(4-16)

11(6-16)
12(3-16)

11(4-16)
12(1-16)

iana (rango) de la puntuacion incluyendo las pérdid

ediana (rango) segundos para pacientes con seguim

0,003

as en el segu

0,003

0,091

0,089

0,006

0,005

10(1-16) 10(3-16) 11(6-16) 11(4-16)
11(4-16)  12(4-16)  12(3-16)  12(1-16)
Tinetti dindmico: mediana (rango) puntuacion para pacientes con seguimiento compl
8(1-12) 8(1-12) 9(2-12) 9(3-12)
8(1-12) 8(1-12) 9(2-12) 9(3-12)
Tinetti dinamico: mediana (rango) puntuacion incluyendo las pérdidas en el sequimie
8(1-12) 9(1-12) 9(2-12) 9(3-12)
8(1-12) 8(1-12) 9(2-12) 9(3-12)
a (rango) puntuacion para pacientes con seguimiento completo
18(2-28) 19(3-28) 20(8-28) 20(8-28)
19(5-28) 20(7-28) 20(8-28) 20(5-28)
a (rango) puntuacion incluyendo las pérdidas en el seguimiento
18(2-28)  20(3-28)  20(8-28)  20(8-28)
19(5-28) 20(7-28) 20(8-28) 20(5-28)

iento completo

0,256

el sequimiento

0,252

26(8-97) 24(7-78) 21(7-80) 20(7-92)
27(10-92)  29(8-91) 26(9-99) 25(8-93)
ediana (rango) segundos incluyendo las pérdidas en
25(8-97) 24(7-78) 21(7-80) 21(7-92)
27(10-92)  29(8-91) 26(9-99) 25(8-93)

0,933

imiento

0,0929

0,099

0,093

0,116

0,123

0,954

0,967

*Diferencias estimadas con la prueba no paramétrica lineal de Friedman.

Tratamiento con miniplatos inestables del sindrome de desequilibrio posterior en pacientes ancianos institucionalizados



Como se observa en la tabla 14,
los valores de tendencia central

y dispersidn para todos los para-
metros de funcionalidad conside-
rados en el estudio apenas varian
al considerar las pérdidas en el
analisis, asi como las significacio-

nes estadisticas de las diferencias
intra e inter grupos mantienen

sus estimaciones con variaciones
insignificantes. Este andlisis de
sensibilidad permite concluir, por
tanto, que los resultados obtenidos
son consistentes.
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07 Discusion

7.1 En relacion al objetivo general

En relacion al objetivo general, me-
dir la eficacia de un protocolo de
tratamiento con miniplatos inesta-
bles en la mejora del equilibrio en
pacientes geriatricos institucionali-
zados y diagnosticados de SDP, los
resultados indican que se ha realiza-
do sobre una muestra caracteristica
de pacientes con SDP, a partir de

su composiciéon por género, edad y
estado de las valoraciones de equi-
librio, marcha y tiempo consumido
en la prueba TUG, lo que permite
concluir que la poblacién diana no
reviste caracteristicas especiales

que restrinjan la aplicacién de los
miniplatos inestables.

Se ha conseguido una asignacion
aleatoria a los grupos de trata-
miento, para balancear los factores
que pudiesen influir de manera
independiente en los tratamientos
comparados. Los resultados de las
comparaciones de caracteristicas y
valoraciones basales permiten afir-
mar que se ha logrado este objetivo,
a excepcion de la puntuacion Tine-

tti estatica de partida, que favorecio
ligeramente al grupo B (control)
por sus valores mas elevados. Este
sesgo, al atentar en contra de la
hipétesis de partida, favorece los
resultados del estudio en el sen-
tido de infraestimarlos, ya que de
haber estado bien balanceados los
grupos de tratamiento por el Tinetti
estatico la eficacia del tratamiento
con miniplatos inestables se hubiera
manifestado en mayor medida.

En el estudio se perdieron 17 pa-
cientes: 11 solo llegaron a firmar
el consentimiento informado y los
otros 6 se perdieron en el segui-
miento, uno después del corte a

8 semanas y los cinco restantes
después del corte a 6 semanas. Los
6 pacientes que se pierden en el
seguimiento fueron asignados alea-
toriamente al grupo A (tratamiento
con miniplatos inestables), lo cual
pudiera introducir un sesgo en el
analisis. Sin embargo, la compara-
cion de las caracteristicas de estos
abandonos respecto al resto de pa-
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cientes que continuaron hasta la ul-
tima semana permite constatar que
estos pacientes no poseian ningun
rasgo diferencial distintivo del resto,
excepto, y aqui aparece otro sesgo
contra la hipdtesis de partida, un
Tinetti dinamico de partida bastante
alto y superior en 2 puntos como
promedio al del resto de participan-
tes, hecho que pudiera en algunos
casos justificar la falta de interés en
someterse a un procedimiento de
rehabilitacién con su permanencia
en el estudio. Este hecho atento
también contra una mejor manifes-
tacion de la eficacia de miniplatos
inestables respecto al tratamiento
habitual, al tener que asignarseles a
las pérdidas en las dos ultimas va-
loraciones que fueron las obtenidas
en la semana 6, por lo que entraron
sin cambios finales en sus Tinetti,
TUG, y valoraciones derivadas, en el
analisis por intencion de tratar.

Las comparaciones transversales en
cada evaluacion no alcanzaron la
significacion estadistica entre los
dos métodos de tratamiento. Sin
embargo, el andlisis longitudinal
mostré una mejor evolucion del
Tinetti dindmico y del aumento de
pacientes en bajo riesgo de caidas
con el tratamiento de miniplatos
inestables que supera al habitual.

Atendiendo a los cambios en las
puntuaciones Tinetti y tiempo del
TUG desde la entrada al estudio
hasta la ultima evaluacion, se
observa que el tratamiento con
miniplatos inestables supera en un
aumento diferencial al método de
tratamiento habitual.

En el andlisis de factores influ-
yentes sobre los cambios en las
puntuaciones, desde la entrada al
estudio hasta la ultima evaluacion,
el Tinetti de equilibrio del grupo

A (miniplatos inestables) supero al
grupo B (control); y si el paciente
era mujer, independientemente del
grupo al que pertenceciera, aumen-
taba aun mas la puntuacién media.
El incremento del Tinetti total fue
también mayor en el grupo A. Aqui,
el Tinetti estatico basal influyd dis-
minuyendo el aumento del Tinetti
total por cada punto de su valora-
cion basal, cosa que sucedio en am-
bos grupos. Lo mismo pasé con la
edad del paciente, que por cada aflo
mas de edad disminuye la ganan-
cia de puntos del Tinetti total. En
cuanto a la diminucién del tiempo
de la prueba TUG, el tratamiento
con miniplatos inestables aporta
como media una disminuciéon que a
priori, podria ser considerada como
poco apreciable tratdndose de 2,8
segundos, pero teniendo en cuenta
que hablamos de personas mayores,
con 65 afios 0 mas de edad, que se
encuentran institucionalizadas y,
ademas padecen de SDP por lo que
podriamos pensar que su capaci-
dad autonoma es baja, el realizar
la prueba en 3 segundos menos
supone para nosotros un €xito en
el tratamiento. En la variacion del
TUG también influyo la edad, dado
que por cada afio mas de vida se
redujo la disminucion del TUG. Por
ultimo, por cada punto de Tinetti
estatico basal se mostraban mas
posibilidades de éxito en el man-
tenimiento del bajo riesgo a caidas
o su disminucion lo cual pareceria



légico dado que partimos de un
mejor capital funcional inicial.

El andlisis por intencion de tratar
consistié en incluir en el andlisis las
seis pérdidas ocurridas en el grupo
A, con sus valoraciones faltantes
como replicacién de las ultima ob-
tenidas para ellos. Dicho analisis no
produjo ninguna alteracidn en los
resultados obtenidos, al no hacer
variar ni los valores de tenden-

cia central ni de dispersidn de las
mediciones por grupo y momento,
asi como mantener inalteradas las
significaciones estadisticas de sus
diferencias, tanto dentro de los
grupos como entre ellos. Teniendo
en cuenta que todas las pérdidas
fueron del grupo A (miniplatos),

se reforzaria la potencia del uso de
miniplatos como un método efecti-
vo de tratamiento.

7.2 En relacion a los objetivos especificos

Identificar los posibles cam-
bios en el equilibrio que se
producen con el tratamiento
con miniplatos

Durante el estudio se ha constatado
una mayor mejora del equilibrio di-
namico en el grupo A (miniplatos).
Teniendo en cuenta que el equili-
brio dinamico requiere de procesos
mucho mas complejos que el equi-
librio estatico y que ademas nos
aporta mucho mas valor funcional
para la vida diaria (un equilibrio es-
tatico aportaria muy poco, mientras
el dindamico permitiria una marcha
autonoma) creemos de especial
relevancia y valor este resultado.
No obstante, la evolucion logica
del equilibrio requiere conseguir
primero un equilibrio estdtico antes
que el dinamico por lo que podria-
mos considerar como un posible
aspecto de mejora de este trabajo
haber realizado una medicion a las

3 semanas lo que hubiera aportado

informacion relativa a la evoluciéon

del equilibrio y en especial del esta-
tico. Cabria considerar este aspecto

para futuros estudios.

Comprobar si mejora el grado
de movilidad de los partici-
pantes tras el tratamiento

La obtencion de mejoria en el
TUG, aunque sea leve y dadas las
caracteristicas de los pacientes
institucionalizados y con SDP,
permite afirmar que la utilizacion
de los miniplatos permite mejorar la
movilidad de los pacientes, aunque
en menor grado del esperado. El
hecho de haber tenido todas las
pérdidas en el grupo A (miniplatos)
quita potencia a este resultado por
lo que, a pesar de todo, podriamos
considerar positiva la mejora de la
funcionalidad del paciente.
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Determinar la eficacia
del protocolo

El método miniplatos se ha mostra-
do mas eficaz que el tratamiento de
fisioterapia convencional, habiendo
conseguido una mejora de los re-
sultados en el TUG y en el equili-
brio dinamico.

Corroborar si el tratamien-
to con miniplatos inestables
disminuye el riesgo de

caida geriatrica.

Se ha observado un aumento de
caidas en el grupo de control, no

habiendo aparecido caidas en el
grupo de intervencién. Por este
motivo, los miniplatos parecerian
ser un factor de proteccién ante el
riesgo de caidas. El bajo coste de
los mismos y su facilidad de trans-
porte invitarian a pensar que los
miniplatos podrian ser un método
muy util para trabajar el equili-
brio, incluso en el propio domicilio
del paciente pudiendo constituir
un método de autotratamiento al
alcance de muchos pacientes dada
su seguridad y el poco rechazo que
producen los mismos.

7.3 En relacion a la revision bibliografica

Al igual que nuestro estudio, tam-
bién hay otros que han apostado
por publicar un tratamiento especi-
fico para el desequilibrio posterior
en el anciano, como los estudios
de Mourey F et al., 2004* y los de
Sheets PL et al., 2015%?.

Schhets et al.**' describieron el
tratamiento rehabilitador de un
caso de SDP en el que tras realizar
fisioterapia consiguieron disminuir
la dependencia del paciente hacia
los cuidadores y minimas mejoras
en la velocidad de la marcha. En
dicho estudio, defienden también la
importancia de un examen clinico
completo para un mejor tratamiento
fisico y expusieron un programa de
gestion de terapia fisica para tratar
el SDP. Dicho articulo busca, al
igual que nosotros, un tratamiento

especifico de fisioterapia para tratar
el SDP, pero con la salvedad de que
solo cogid un paciente (estudio de
un caso) y no empleaba miniplatos
inestables ni similares, por lo que
nuestro estudio tendria mayor rele-
vancia teniendo en cuenta el tamafio
muestral y el tratamiento propuesto.

Encontramos tres estudios que, al
igual que el nuestro, se han centra-
do en una herramienta que propor-
cione al sujeto un input sensorial
desde los pies, como una base o
plataforma. Soraya Pirouzi et al.,
2014?* demostraron que la cinta
de caminar usada en combinacion
hacia delante y hacia detrds en 12
sesiones de entrenamiento mejora
el rendimiento de equilibrio y la
velocidad de la marcha en personas
de edad avanzada y que es eficaz



también para mejorar el control
postural en esta poblacidn, aunque
no se observaron mejoras en el ries-
go de caidas®*’.

El segundo estudio, de Bieryla KA
et al., 2011%* utilizé plataformas
en movimiento. En este caso, el
entrenamiento del equilibrio basado
en la perturbacion del movimien-
to de la plataforma demostro ser
eficaz en la estabilidad postural en
mayores con alto riesgo de caidas.
Sin embargo, no es una herramien-
ta sencilla ni facilmente transpor-
table y habria que compararla con
los miniplatos para identificar si la
eficacia es similar, menor o mayor.
Esto podria ser motivo de estudios
posteriores para continuar con la
linea de investigacidon desarrollada
en esta tesis.

El tercer estudio, de Salsabili H et
al., 2011?*° también se centra en

el pie y utiliza una plataforma de
equilibrio con biofeedback visual,
herramienta que no es sencilla de
usar ni econémica y, dado que uno
de los problemas mas frecuentes
que encontramos en geriatria son
los problemas visuales, deberiamos
tener en cuenta si constituye una
herramienta idonea en geriatria.
Se obtuvieron buenos resultados

en cuanto a la mejora del control
postural, pero se realizé con sujetos
con neuropatia secundaria a diabe-
tes mellitus tipo 2.

Los trabajos que encontramos en
relacion a los miniplatos estan mas
centrados en el ambito del deporte
y en la reeducacion propioceptiva
del tobillo. No obstante, Lesage B
(2005)?% afirma que el trabajo con
miniplatos se muestra mas eficaz
que otros trabajos convenciona-
les con el plato de Freeman o de
Bohler, asi como la necesidad de
disociar el antepié y el retropié en
el trabajo propioceptivo.

En relacidn al trabajo propiocepti-
vo, los miniplatos son de reciente
creacion y no existe bibliografia
relativa a su aplicacion en geriatria.
Sabemos que el trabajo del equili-
brio en pacientes ancianos insti-
tucionalizados se muestra efectivo
reduciendo el indice de caidas a
practicamente la mitad*. Los efec-
tos del trabajo del equilibrio con un
minimo de 8 semanas se mues-
tran efectivos para el trabajo del
equilibrio en geriatria®. De aqui el
interés en realizar las mediciones a
las 6, 8 y 12 semanas para corrobo-
rar si efectivamente estos resultados
se reproducian.

7.4. Limitaciones del estudio

El reducido nimero de sujetos (71
pacientes mas 17 pérdidas) podria
haber sido una gran limitacion
pero permitio igualmente sacar

conclusiones. Asimismo, el alto
numero de pérdidas en los pacien-
tes que no llegaron a empezar el
estudio dificultd la realizacion del
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trabajo. La asignacidn entre grupos
qued¢ ligeramente favorable al
grupo A (miniplatos) por lo que

si se hubiera podido mantener la
muestra inicial el resultado hubiera
sido mas relevante.

No se han obtenido datos de la pre-
valencia e incidencia de los casos
de desequilibrio posterior en ancia-
nos institucionalizados. Si bien este
no era el el objetivo del estudio,
hubiera resultado esclarecedor para
nuestros resultados y conclusiones.

Una escala subjetiva donde el
propio paciente hubiera sefialado
una puntuacion sobre la mejoria de
su calidad de vida habria mejorado

la calidad del estudio en cuanto al
uso de miniplatos aportando datos
sobre el confort de los mismos.

Segun Manckoudia et al., 2007,
habria que realizar estudios sobre
la incidencia y prevalencia del
desequilibrio posterior®"® y segun
el mismo autor en 2007, llegar a
un consenso de las medidas de
evaluacion a utilizar'® y seguir
profundizando sobre los méto-

dos de tratamiento fisioterapicos
dirigidos al sistema somato-senso-
rial y quiza también en la rela-
cion existente entre desequilibrio
posterior y caidas, qué es primero y
qué después y en qué porcentaje se
da cada caso.



8 Conclusiones

1. Los miniplatos se han mos-

trado como un método eficaz
para la mejora del equilibrio
del paciente geriatrico en
relacion al tratamiento con
fisioterapia convencional.

. La mejora del equilibrio con
miniplatos ha sido mayor en
el equilibrio dindmico.

. La mejora del tiempo de eje-
cucidn del test Timed Up and
Go se ha mostrado en menor
medida, pero dadas las carac-
teristicas de la poblacion se
puede considerar un resultado
satisfactorio.

4. La edad es un factor a consi-

derar en la mejora del equili-
brio, habiendo sido menores
los cambios a mayor edad
del paciente.

. Puntuaciones bajas de partida

en los test Timed Up and Go'y
Tinetti han condicionado una
menor capacidad de mejora
del equilibrio.
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Tras el desarrollo de la tesis, se

proponen como propuestas futuras

las siguientes actuaciones:

1. Incorporar el trabajo con mini-

platos en las residencias geria-
tricas con pacientes institucio-
nalizados al menos durante 12
semanas de tratamiento, como
forma de mejora del equilibrio
y de prevencion de caidas.

. Realizar estudios posteriores
con valoracion del equilibrio
con mayor muestra y medicio-
nes a las 16 y 20 semanas para
comprobar la evoluciéon con
un mayor tiempo de trabajo.

. En los meses posteriores se
ha realizado un seguimiento
de cada centro para valorar si
contindan usando los mini-
platos en el tratamiento del
equilibrio y podemos afir-
mar que el tratamiento se ha
incorporado como un método
cotidiano de trabajo del equi-
librio por su facilidad de al-
macenaje, su facilidad de uso

Propuestas
futuras

y por no provocar rechazo en
el paciente. Por este motivo,
sugerimos incorporar los mi-
niplatos como una herramien-
ta de trabajo del equilibrio en
centros geriatricos, sobretodo
teniendo en cuenta su efec-
tividad, alta seguridad, bajo
coste, facil almacenamiento.

. Los miniplatos inestables se

han mostrado como un método
util de trabajo del equilibrio en
centros geriatricos. En futuros
estudios, se sugiere verificar

su aplicabilidad en el propio
domicilio del paciente como
método de autotratamiento.

. Aunque no ha sido medido

durante la realizacion del
estudio, se ha observado que
el trabajo con miniplatos pre-
cisa un tiempo mas corto que
la fisioterapia convencional
obteniendo ademéds mejores
resultados. En futuros estu-
dios se propone medir esta
variable para poder valorar
este resultado.
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Anexo 1

Carta al comité de ética

Uso de miniplatos inestables en pacientes
ancianos con desequilibrio posterior

Barcelona, 7 de enero de 2016

Seflores
Comite Etic d’Investigacio Clinica
Hospital Universitari Arnau de Vilanova

Apreciados sefiores,

El motivo de la presente es para poner en su conocimiento que queremos
realizar un proyecto de investigacion clinica que llevara por titulo «Uso
de miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio poste-
rior» para optar al Doctorado en Salud por la Universitat de Lleida. Por tal
motivo, solicitamos permiso para ejecutar la investigacion que realizara
Ramon Aiguadé Aiguadé como autor e investigador principal, con DNI
46.588.302-P.

El proyecto, titulado «Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos
con desequilibrio posterior» pretende comprobar si un protocolo de uso de
miniplatos inestables mejora el equilibrio en pacientes geriatricos institu-
cionalizados. Ademas determinara si el uso de los miniplatos inestables es
tanto o mas eficaz que la fisioterapia convencional en cuanto a la mejora
del equilibrio.

Para ello, se reclutaran 100 residentes institucionalizados en diferentes
centros de Espafia. Los sujetos deberdn ser personas institucionalizadas,
igual o mayores de 65 afios y diagnosticados de sindrome de desequilibrio
posterior. No podran participar en el estudio los pacientes que, a pesar de
cumplir con los criterios anteriores, padezcan déficits motores, funcionales
u de comprension que impidan la realizacion de los ejercicios y/o tomen
medicacion que pueda provocar problemas de equilibrio.

Una vez obtenida la muestra se dividira en 2 grupos de manera aleatoria.
El grupo A usara los miniplatos inestables mientras el grupo B o control
realizard la fisioterapia habitual que se realice en el centro. Ambos grupos
realizaran 3 sesiones semanales durante 12 semanas consecutivas.
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Se evaluard el estado de equilibrio de cada participante mediante las
escalas «Tinetti» y «Timed Up & Go test» al inicio de la intervencion y se
reevaluara de la misma manera durante las semanas 6, 8 y 12.

Como todo proyecto de investigacion clinica, se pueden producir una serie
de riesgos y molestias en los participantes. Estos pueden ser desde can-
sancio o dolor muscular hasta, en el peor de los casos, una caida. Por otro
lado, los beneficios que se esperan obtener gracias a esta intervencion son
los de una mejora en la propiocepcion y equilibrio y, por lo tanto, en la
autonomia y calidad de vida de la persona.

Todos los participantes deberdn dar su consentimiento firmando la hoja de
informacion y la de consentimiento informado (adjuntamos documentos).

En todo momento se velara por la seguridad y bienestar de los sujetos.
Asimismo, los datos de los mismos seran totalmente confidenciales.

El presupuesto que se prevé para la realizacion de la presente investiga-
cion asciende a 2.000 €, los cuales serian financiados por el Doctorando.

El cronograma planteado que se seguiria para llevar a cabo el estudio seria
el siguiente:



12 19 26 02 09 04 18 02 16 30 06 20 04 18 29 05 03 17 22 31
ene ene ene feb feb abr abr may may may jun jun jul jul jul sep oct oct dic ene

Actividad
Busqueda
bibliografica
Redaccion del marco tedrico
Captacion de centros

colaboradores

Reunion con
responsables

Seleccion de sujetos y
distribucion grupal

Recogida de datos

Trabajo de campo
Procesamiento y analisis
de datos

Elaboracion de resultados
y conclusiones

Presentacion

Esperando su aprobacion para poder llevar a cabo el proyecto descrito,
Cordialmente.

Ramon Aiguadé Aiguadé
DNI 46.588.302-P

Ramon Aiguadé Aiguadé 1 1 9



Anexo 2

Aprobacion por comité de ética

Institut Catala de la Salut
Hospital Universitari
Arnau de Vilanova

De: presidente del CEIC
A: Sr. Ramon Aiguadé Aiguadé

Assumpte: projecte CEIC-1581 titulat: "Uso de miniplatos inestables en
pacientes ancianos con desequilibrio posterior"

Us adjuntem I'aprovacié del vostre projecte que va estar avaluat pel CEIC a la
reuni6 de 25 de febrer de 2016, acta 2/2016.

Cal informar al CEIC de la marxa del projecte, de 'acabament de I'estudi i dels
resultats.

Atentament,

=

Joan Antoni Schoenenberger
Lleida, 11 de marg de 2016

AT Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
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Institut Catala de la Salut
Hospital Universitari
Arnau de Vilanova

De: president del CEIC
A: Sr. Ramon Aiguadé

Assumpte: estudi CEIC-1581 titulat: ""Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos con
desequilibrio posterior”

El CEIC va avaluar aquest estudi en qué figureu com a investigador principal i ha considerat
oportu fer les segiients observacions:

e Es compleixen els requisits necessaris d’idoneitat del protocol en relacio als objectius de
I’estudi i que estan justificats els riscs 1 molésties previsibles pels subjectes participants.

e La capacitat de I’investigador i els mitjans de que es disposen s6n apropiats per a portar a
terme I’estudi.

o Es adequat el procediment per a obtenir el consentiment informat dels subjectes que
participen a I’estudi.

e Tanmateix, s’acorda demanar el quadern de recollida de dades / base de dades
d’explotacié de I’estudi, per verificar que no s’identifiquen els participants en I’estudi.

Us trametem les consideracions anteriors i esperem la vostra resposta per emetre I’informe
favorable definitiu.

Joan Antoni Schoenenberger
Lleida, 8 de marg de 2016

TN Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
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Institut Catala de la Salut
Hospital Universitari
Arnau de Vilanova

El Comité Etico de Investigacion Clinica en la reunion de 25 de febrero de
2016, acta 2/2016, inform6 favorablemente la solicitud del proyecto de
investigacion titulado: " Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos
con desequilibrio posterior”, con el Sr. Ramon Aiguadé Aiguadé como
investigador principal en la Facultat d’Infermeria i Fisioterapia de la UdL, y
consideré que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
a los objetivos del estudio y que estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para los sujetos participantes.

¢ La capacitad del investigador.y los medios de que dispone son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

e Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado de
los sujetos que participan en el estudio.

Lleida, 11 de marzo de 2016

Joan Antoni Schoenenberger
Presidente

HTIN Generalitat de Catalunya
i Departament de Salut
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Anexo 3

Instrucciones para el fisioterapeuta

La intervencion en el Grupo A (intervencion con Propriofoot®) consistira en:

10.

11.

Un evaluador usara los tests «Timed Up and Go» y «Tinetti» en la
primera sesion (semana del 15-19 de febrero).

Se colocaran los Propriofoot® en el antepié y/o retropié del sujeto
(adjuntamos imagen) en bipedestacion. El participante podra sujetar-
se si se siente mas seguro.

La progresion del tratamiento es la que propone el fabricante de
Propriofoot®© para cada miembro inferior:

- 2’ de ejercicio con un plato
inestable en el antepié y el

en el retropié.

- 2’ de ejercicio con un

plato inestablef<iNal
retropié y el en
el antepié.

- 2’ de ejercicio con un

plato inestablef<iNl

retropié y otro inestable
en el antepié.

- 2’ de ejercicio con un plato

NRulEyi9elwe en antepié y

el en el retropié.

- 2’ de ejercicio con un plato

NSEi9el«e en retropié

y el en el antepié.

Para evitar la fatiga se establecera un tiempo de reposo entre cada
serie de 2’ siendo por tanto el tiempo total para la aplicacion de la
pauta de 18’ por cada miembro inferior.

El numero de sesiones semanales sera de 3 dias con un dia de des-
canso entre cada sesion.
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12.Se reevaluara a las 6 (semana 21-25 de marzo), 8 (semana 4-8 de
abril) y 12 (semana 2-6 de mayo) semanas usando los tests «Timed
Up and Go» y «Tinetti».

La intervencion del Grupo B (control) consistira en:

5. Un evaluador usara los tests «Timed Up and Go» y «Tinetti» en la
primera sesion (semana del 15-19 de febrero).

6. El tratamiento usado sera el tratamiento de fisioterapia habitual que
vienen realizando los sujetos.

7. El numero de sesiones semanales sera de 3 dias con un dia de des-
canso entre cada sesion.

8. Se reevaluara a las 6 (semana 21-25 de marzo), 8 (semana 4-8 de
abril) y 12 (semana 2-6 de mayo) semanas usando los tests «Timed

Up and Go» y «Tinetti».

DIVISION FUNCIONAL DEL PIE

Distal phalanx
Middle phalanx

Proximal phalanx

Antepié

Lisfranc's joint

Cuneiforms

Os tibiale externum or

v Os vesalianum . o
Cubeid Mediopié
Os peroneum
accessory navicular
Chopart’s joint | =
Retropié

) U, 1)
Tarsal
Talus |/ bones
Posterior tubercle of talus — T /"
& Calcaneus
0Os trigonum
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Anexo 4

Hoja de informacion al participante

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Usted ha sido invitado a participar en una investigacion llamada «Uso de
miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior
que organiza el equipo de investigacion de la Universitat de Lleida con
Ramon Aiguadé Aiguadé como fisioterapeuta investigador principal.

El objetivo es estudiar si los miniplatos inestables que se colocan debajo
de los pies y provocan pequefios movimientos, mejoran el equilibrio en

las personas mayores que viven en residencias con algun problema de
equilibrio. Se comparard el efecto del uso de estos objetos con el de la fi-
sioterapia habitual que se realiza en el centro. Para ello se necesitaran 100
participantes y, al azar, estos se repartiran en dos grupos: un grupo seguira
haciendo la fisioterapia normal y el otro usara los miniplatos inestables.

Miniplatos vistos desde arriba Miniplatos vistos desde abajo

La duracion total del estudio sera de 3 meses. Cada participante realizara
los ejercicios 3 dias a la semana. El grupo que use los miniplatos ines-
tables realizara sesiones de 36 minutos cada una, el otro grupo hara el
tratamiento de fisioterapia normal.

El médico geriatra o fisioterapeuta del centro entrevistara a cada uno de
ustedes para asegurarse de que cumplen las caracteristicas necesarias para
poder formar parte del estudio.
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La participacidon o negacion a formar parte de este estudio es totalmente
voluntaria y no supondra ningun inconveniente para usted. De la misma
manera usted podra retirarse en cualquier momento.

Como en toda investigacion, existen riesgos, molestias y beneficios para
usted. El riesgo que existe en el caso de que decida participar en el estudio
es el de sufrir desde un esguince de tobillo hasta una caida. Las molestias
que usted puede sentir pueden ser cansancio, fatiga o dolor muscular en
las piernas (sobre todo durante las primeras semanas). Los beneficios que
esperamos que obtenga al finalizar las sesiones son una mejora del equili-
brio y, por lo tanto, un menor riesgo a caer.

No se abonard ningun importe economico a los participantes que formen
parte del estudio.

Sus datos personales como nombre y DNI seran totalmente confidencia-

les para el equipo investigador y no se hara uso de ellos en ningun caso.
Otros datos como la edad, el sexo, el estado de salud, etc. se utilizaran de
manera andnima.

Para cualquier consulta, no dude ponerse en contacto con nosotros
a través del teléfono 93 528 55 50 o el siguiente correo electronico
info@fisioformacion.com

Firma el Opcional: Firme el Firma el
participante tutor legal conforme fisioterapeuta
conforme ha ha recibido y investigador

recibido y entendido
la informacion.

entendido la
informacion.

principal conforme
ha informado al
participante.

........... de 2016.



Anexo 5

Formulario de consentimiento

Formulario de consentimiento

D o TS

........................... y en

Acepto participar voluntariamente en el estudio que organiza el equipo in-
vestigador de la Universitat de Lleida con Ramon Aiguadé Aiguadé como
autor e investigador principal en su investigacion llamada «Uso de mini-
platos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior».

He sido informado/a, he leido o me han leido la hoja de informacién y han
sido resueltas todas las dudas que te tenido de manera satisfactoria.

Soy conocedor de la opcion de retirarme del estudio en cualquier momen-
to sin que esto tenga ninguna consecuencia negativa para mi.

He sido informado de los riesgos y beneficios que pueden derivarse de la
participacion en la investigacion.

Firma el
participante
conforme da su
consentimiento para
formar parte del
estudio.

Firma el tutor legal
conforme da sus
consentimiento para
que el participante
forme parte del
estudio.

Firma el fisiotera-
peuta investigador
principal conforme
ha explicado y
aclarado duda sobre
el consentimiento al
participante.

............ de 2016.
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Anexo 6

Hoja de introduccion de datos

REGISTRE DE DADES

Sexe Edat Data Naixament Pes

Centro A

A1 D 87 28.01.1929 58 157
A2 D 70 12.05.1945 69'8 165
A3 D 84 16.09.1931 78'5 152
A4 D 88 12.12.1927 60'7 162
A5 H 81 26.01.1934 76'6 162
A6 D 75 08.06.1940 76'6 165
A7 H 91 01.06.1924 74'8 180
B1 H 90 26.01.1926 66 158
B2 H 85 20.10.1930 79 164
B3 D 94 28.10.1921 55'7 144
B4 D 86 18.10.1930 51 145
B5 D 86 07.06.1929 49'7 145
B6 D 97 06.08.1918 140
B7 D 92 07.05.1923 144
B8 H 88 10.05.1927 148
B9 H 85 12.10.1930

B10 D 92 05.12.1924 57 149
B11 D 89 16.07.1926 65 150
C1 H 83 06.07.1932

C2 D 84 12.04.1931

c3 H 93 07.03.1922

C4 D 90 23.09.1925

(o H 92 24.04.1923

1 2 8 Tratamiento con miniplatos inestables del sindrome de desequilibrio posterior en pacientes ancianos institucionalizados



TA Caigudes  Dates caigudes Evaluador Data evaluacio

138/70 si (1) 25.01.2016 11.02.2016
137(77 si (1) 05.02.2016 12.02.2016
104/63 no 10.02.2016
121/63 no 10.02.2016
127/82 no 12.02.2016
109/72 si (2) 26.11.2015, 29.12.2015 10.02.2016
94/63 si (1) 28.01.2016 11.02.2016
|

123/67 no 12.02.2016
138/92 no 09.02.2016
132/83 si (1) Juny 2015 09.02.2016
106/68 si (1) 01.02.2016 12.02.2016
137/56 no 09.02.2016
135/90 si (2) 10.11.2013 - 18.09.2015 16.02.2016

si (1) 2007 16.02.2016
132/72 no 10.02.2016
132/73 si 19.02.2016 19.02.2016
139/69 si (1) 27.01.2014 19.02.2016
131/81 no 16.02.2016

|

si (1) Gener 2016 09.02.2016

si (4) 2012-Gener 2016 09.02.2016

si (5) 2015-Gener 2016 09.02.2016

si (2) 2015 09.02.2016

si (2) Gener 2016 09.02.2016

Ramon Aiguadé Aiguadé 1 29
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Sexe Edat Data Naixament Pes

Centro D

D1 H 79 26.09.1936 83

D2 D 86 08.10.1929 60,5

D3 D 97 31.12.1918 40

D4 D 93 02.11.1922 46

D5 D 85 24.05.1930 63,5

E1 D 91 02.09.1924 62 (59
E2 H 78 22.06.1937 73 167
E3 D 88 03.03.1927 46,3 142
E4 H 83 08.11.1932 68,9 172
E5 D 68 01.03.1947 68,5 166

Tratamiento con miniplatos inestables del sindrome de desequilibrio posterior en pacientes ancianos institucionalizados



TA Caigudes
135/80 no
110/65 si (1)
135/85 si (1)
120/65 si (1)
110/60 si (7)
150/70 si (6)
127/81 si
112/78 no
84/55 si (1)
131/79 no

Dates caigudes

09.09.2014

31.12.2015

15.11.2015
Ultima 20.01.2016

2015

De repeticio

Gener 2016

Evaluador

Data evaluacio

15.02.2016
15.02.2016
15.02.2016
15.02.2016
15.02.2016

23.02.2016
23.02.2016
23.02.2016
24.02.2016
24.02.2016

Ramon Aiguadé Aiguadé
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Anexo 7

Cuaderno de recogida de datos

‘ Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior

| Centro: ” Fecha: || Evaluador:

HOJA DE REGISTRO DEL PARTICIPANTE

ID. DEL PARTICPANTE:

Nombre:

Apellidos:

Edad: Fecha de nacimiento: / /

DNI:

Raza:

Peso: Altura:

TA:

Anteced patoldgicos relevan

Patologias actuales:

Caidas:

Medicacién actual:

Entr i ) previo:

Otros comentarios:
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Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior

ID Centro: || ID Participante:

|| Fecha: || Evaluador:

ESCALA TINETTI EVALUACION INICIAL

Evaluacién del EQUILIBRIO: Paciente sentado en
una silla dura sin apoya brazos, se le pide que
siguientes maniobras:

1. Equilibrio sentado

Evaluacién de la MARCHA: Se le pide al paciente
que camine normalmente y que cuando llegue haga las
al final, gire y vuelva a paso rapido pero seguro.

10. Iniciacién de la marcha

Se inclina o desliza en la silla \ 0 Algunas vacilaciones o mltiples intentos para
Se mantiene seguro [ 1 comenzar
2. Levantarse No duda
Imposible sin ayuda 0 11. Longitud y altura del paso
Capaz pero se ayuda de los brazos 1 a) Movimiento del pie derecho
Capaz sin utilizar los brazos 2 No sobrepasa al pie izquierdo con el otro paso
3. Intentos para levantarse P "
N Sobrepasa al pie izquierdo
Incapaz sin ayuda 0 -
Capaz, pero necesita mas de un intento 1 El pie derecho no es separa
Capaz de levantarse con un solo intento 2 completamente del suelo con el paso
4. Equilibrio en bipedestacién inmediata (primeros 5 El pie derecho se separa completamente
segundos) del suelo
Inestable (se tambalea, mueve los brazos), o b) Movimiento del pie izquierdo
balanceo del tronco muy evidente No sobrepasa al pie derecho con el otro paso
Estable pero utiliza el caminador, bastén u otros 1 Sobrepasa al pie derecho
soportes. - - El pie izquierdo no se separa
Estable sin caminador, bastén u otros soportes 2
o - ” completamente del suelo con el paso
5. Equilibrio en bipedestacion —— -
Inestable 0 El pie izquierdo se separa completamente
Estable, pero con una amplia base de apoyo del suelo
(talones separados mas de 10 cm) o utiliza el 1 12. Simetria del paso
bastén u otro soporte La longitud de los pasos no es igual
Estable, con base de apoyo estrecha 2 La longitud parece la misma
6. Empujar (paciente en bipedestacion con el tronco erecto 13. Fluidez del paso
y pies lo mas juntos posible, examinador empuja Paradas entre los pasos
suav:mente sobre el esternon 3 veces) previo aviso de lo Los pasos parecen continuos
quEem;;ezran:scaer 0 14. Traye.ct?lria (trazo del paso durarjnte 3 metros)
Se tambalea, se coge, pero se mantiene 1 Desviacion grave de la trayectoria
Estable 2 Leve/moderada desviacion o utiliza ayudas para
7. Ojos cerrados (en la misma posicién que el 6) mantener la trayectoria
Inestable 0 Sin desviacién o ayudas
Estable [ 1 15. Tronco

8. Vuelta de 360 grados

Balanceo marcado o utiliza ayudas

Pasos discontinuos 0 No se balancea pero flexiona las rodillas o la

Pasos continuos 1 espalda o separa los brazos al caminar
Inestable (se tambalea, - —
se coge) 0 No se ballancea, no se flexiona, no utiliza los
Estable 1 brazos ni otras ayudas

O¥Sentarse 16. Postura al caminar

Inseguro, calcula mal la distancia y cae a la silla 0 Talones separados

Utiliza los brazos o el movimiento es brusco 1 Talones casi juntos al caminar

Seguro, movimiento suave 2

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO: /16

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA: /12

PUNTUACION TINETTI TOTAL /28
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Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior

ID Centro: || ID Participante:

|| Fecha: || Evaluador:

ESCALA TINETTI EVALUACION SEMANA 6

Evaluacion del EQUILIBRIO: Paciente sentado en
una silla dura sin apoya brazos, se le pide que
siguientes maniobras:

1. Equilibrio sentado

Se inclina o desliza en la silla ‘ 0

Se mantiene seguro I 1
2. Levantarse

Imposible sin ayuda 0

Capaz pero se ayuda de los brazos 1

Capaz sin utilizar los brazos 2
3. Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda 0

Capaz, pero necesita mds de un intento 1

Capaz de levantarse con un solo intento 2
4. Equilibrio en bipedestacién inmediata (primeros 5
segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los brazos), o

balanceo del tronco muy evidente

Estable pero utiliza el caminador, bastén u otros 1

soportes

Estable sin caminador, bast6n u otros soportes 2
5. Equilibrio en bipedestacion

Inestable 0

Estable, pero con una amplia base de apoyo

(talones separados mas de 10 cm) o utiliza el 1

bastén u otro soporte

Estable, con base de apoyo estrecha 2

6. Empujar (paciente en bipedestacion con el tronco erecto
y pies lo mds juntos posible, examinador empuja
suavemente sobre el esternon 3 veces) previo aviso de
que haremos

o

Empieza a caer 0
Se tambalea, se coge, pero se mantiene 1
Estable 2
7. Ojos cerrados (en la misma posicion que el 6)
Inestable 0
Estable l 1
8. Vuelta de 360 grados
Pasos discontinuos 0
Pasos continuos 1
Inestable (se tambalea, 0
se coge)
Estable 1
9. Sentarse
Inseguro, calcula mal la distancia y cae a la silla 0
Utiliza los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave 2

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO: /16

Evaluacion de la MARCHA: Se le pide al paciente
que camine normalmente y que cuando llegue haga las
al final, gire y vuelva a paso rapido pero seguro.

10. Iniciacién de la marcha
Algunas vacilaciones o multiples intentos para
comenzar

No duda

11. Longitud y altura del paso
a) Movimiento del pie derecho
No sobrepasa al pie izquierdo con el otro paso

Sobrepasa al pie izquierdo

El pie derecho no es separa
completamente del suelo con el paso

El pie derecho se separa completamente
del suelo

b) Movimiento del pie izquierdo
No sobrepasa al pie derecho con el otro paso

Sobrepasa al pie derecho

El pie izquierdo no se separa
completamente del suelo con el paso

El pie izquierdo se separa completamente
del suelo

12. Simetria del paso
La longitud de los pasos no es igual

La longitud parece la misma

1

w

. Fluidez del paso
Paradas entre los pasos

Los pasos parecen continuos

14. Trayectoria (trazo del paso durante 3 metros)
Desviacién grave de la trayectoria

Leve/moderada desviacion o utiliza ayudas para
mantener la trayectoria

Sin desviacion o ayudas

15. Tronco
Balanceo marcado o utiliza ayudas

No se balancea pero flexiona las rodillas o la
espalda o separa los brazos al caminar

No se balancea, no se flexiona, no utiliza los
brazos ni otras ayudas

16. Postura al caminar
Talones separados

Talones casi juntos al caminar

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA: /12

PUNTUACION TINETTI TOTAL /28



Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior |

ID Centro: || ID Participante: H Fecha: || Evaluador: I

ESCALA TINETTI EVALUACION SEMANA 8

Evaluacion del EQUILIBRIO: Paciente sentado en Evaluacion de la MARCHA: Se le pide al paciente
una silla dura sin apoya brazos, se le pide que que camine normalmente y que cuando llegue haga las
siguientes maniobras: al final, gire y vuelva a paso rapido pero seguro.
1. Equilibrio sentado 10. Iniciacién de la marcha
Se inclina o desliza en la silla \ 0 Algunas vacilaciones o mdltiples intentos para 0
Se mantiene seguro I 1 comenzar
2. Levantarse No duda 1
Imposible sin ayuda 0 11. Longitud y altura del paso
Capaz pero se ayuda de los brazos 1 a) Movimiento del pie derecho
Capaz sin utilizar los brazos 2 No sobrepasa al pie izquierdo con el otropaso | 0
3. Intentos para levantarse P "
Incapaz sin ayuda 0 Sobrepasa al pie izquierdo 1
Capaz, pero necesita mas de un intento 1 El pie derecho no es separa 0
Capaz de levantarse con un solo intento 2 completamente del suelo con el paso
4. Equilibrio en bipedestacién inmediata (primeros 5 El pie derecho se separa completamente |
segundos) del suelo
Inestable (se tambalea, mueve los brazos), o b) Movimiento del pie izquierdo
balanceo del tronco muy evidente No sobrepasa al pie derecho con el otro paso 0
Estable pero utiliza el caminador, bastén u otros 1 Sobrepasa al pie derecho 1
soportes ) -
Estable sin caminador, bast6n u otros soportes 2 El pie izquierdo no se separa 0
e - ” completamente del suelo con el paso
5. Equilibrio en bipedestacién Eloiei ierd |
Inestable 0 pie izquierdo se separa completamente 1
Estable, pero con una amplia base de apoyo del suelo
(talones separados mas de 10 cm) o utiliza el 1 12. Simetria del paso
bastén u otro soporte La longitud de los pasos no es igual | 0
Estable, con base de apoyo estrecha 2 La longitud parece la misma | 1
6. Empujar (paciente en bipedestacion con el tronco erecto 13. Fluidez del paso
y pies lo mds juntos posible, examinador em.puja' Paradas entre los pasos | 0
suav;mente sobre el esternon 3 veces) previo aviso de lo Los pasos parccen continuos | 1
quEem;;e::scaer 0 14. Trayectoria (trazo del paso durante 3 metros)
Se tambalea, se coge, pero se mantiene 1 Desviacion grave de la trayectoria 0
Estable 2 Leve/moderada desviacion o utiliza ayudas para 1
7. Ojos cerrados (en la misma posicién que el 6) mantener la trayectoria
Inestable 0 Sin desviacién o ayudas 2
Estable I 1 15. Tronco
8. Vuelta de 360 grados Balanceo marcado o utiliza ayudas 0
Pasos discontinuos 0 No se balancea pero flexiona las rodillas o la
Pasos continuos 1 espalda o separa los brazos al caminar !
Inestable (se tambalea, " —
se coge) 0 No se ba‘lancea, no se flexiona, no utiliza los 2
Estable 1 brazos ni otras ayudas
). GemEmn 16. Postura al caminar
Inseguro, calcula mal la distancia y cae a la silla 0 Talones separados | 0
Utiliza los brazos o el movimiento es brusco 1 Talones casi juntos al caminar [ 1
Seguro, movimiento suave 2
PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO: /16 PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA: __ /12

PUNTUACION TINETTI TOTAL /28
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Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior

ID Centro: || ID Participante:

|| Fecha: || Evaluador:

ESCALA TINETTI EVALUACION SEMANA 12

Evaluacion del EQUILIBRIO: Paciente sentado en
una silla dura sin apoya brazos, se le pide que
siguientes maniobras:

1. Equilibrio sentado

Se inclina o desliza en la silla ‘ 0

Se mantiene seguro I 1
2. Levantarse

Imposible sin ayuda 0

Capaz pero se ayuda de los brazos 1

Capaz sin utilizar los brazos 2
3. Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda 0

Capaz, pero necesita més de un intento 1

Capaz de levantarse con un solo intento 2
4. Equilibrio en bipedestacién inmediata (primeros 5
segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los brazos), o

balanceo del tronco muy evidente

Estable pero utiliza el caminador, bastén u otros 1

soportes

Estable sin caminador, bast6n u otros soportes 2
5. Equilibrio en bipedestacion

Inestable 0

Estable, pero con una amplia base de apoyo

(talones separados mas de 10 cm) o utiliza el 1

bastén u otro soporte

Estable, con base de apoyo estrecha 2

6. Empujar (paciente en bipedestacion con el tronco erecto
y pies lo mds juntos posible, examinador empuja
suavemente sobre el esternon 3 veces) previo aviso de
que haremos

o

Empieza a caer 0
Se tambalea, se coge, pero se mantiene 1
Estable 2
7. Ojos cerrados (en la misma posicion que el 6)
Inestable 0
Estable l 1
8. Vuelta de 360 grados
Pasos discontinuos 0
Pasos continuos 1
Inestable (se tambalea, 0
se coge)
Estable 1
9. Sentarse
Inseguro, calcula mal la distancia y cae a la silla 0
Utiliza los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave 2

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO: /16

Evaluacion de la MARCHA: Se le pide al paciente
que camine normalmente y que cuando llegue haga las
al final, gire y vuelva a paso rapido pero seguro.

10. Iniciacién de la marcha
Algunas vacilaciones o multiples intentos para
comenzar

No duda

11. Longitud y altura del paso
a) Movimiento del pie derecho
No sobrepasa al pie izquierdo con el otro paso

Sobrepasa al pie izquierdo

El pie derecho no es separa
completamente del suelo con el paso

El pie derecho se separa completamente
del suelo

b) Movimiento del pie izquierdo
No sobrepasa al pie derecho con el otro paso

Sobrepasa al pie derecho

El pie izquierdo no se separa
completamente del suelo con el paso

El pie izquierdo se separa completamente
del suelo

12. Simetria del paso
La longitud de los pasos no es igual

La longitud parece la misma

1

w

. Fluidez del paso
Paradas entre los pasos

Los pasos parecen continuos

14. Trayectoria (trazo del paso durante 3 metros)
Desviacién grave de la trayectoria

Leve/moderada desviacion o utiliza ayudas para
mantener la trayectoria

Sin desviacion o ayudas

15. Tronco
Balanceo marcado o utiliza ayudas

No se balancea pero flexiona las rodillas o la
espalda o separa los brazos al caminar

No se balancea, no se flexiona, no utiliza los
brazos ni otras ayudas

16. Postura al caminar
Talones separados

Talones casi juntos al caminar

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA: /12

PUNTUACION TINETTI TOTAL /28



‘ Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior |

| ID Centro: || ID Participante: || Fecha: || Evaluador: |

TIMED UP & GO TEST EVALUACION INICIAL

Instrucciones:

Se le pide al paciente que utilice su calzado habitual y cualquier dispositivo de ayuda que utilice normalmente. A
continuacién tendra que:

1. Sentarse en una silla con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre los apoya-brazos.

2. Le pediremos que haga lo siguiente: Levantese de la silla, ande hasta la marca que hay en el suelo (a 3 metros)
y vuelva a sentarse en la silla a paso rapido pero seguro y confortable. La persona tendra que practicar el circuito
una vez.

3. Cronometraremos la actividad a partir de que la persona comience a levantarse y pararemos el cronémetro
cuando se sienta de nuevo después de hacer el recorrido. Repetira este circuito 3 veces y el resultado se obtendra
del promedio de estos.

(Anotar los segundos en el cuadrado que corresponda en cada practica)

Préctica 1 Practica 2 Préctica 3

Movilidad independiente: <10 segundos
Mayoritariamente independiente: 10-19 segundos
Movilidad variable: 20-29 segundos

Movilidad reducida: >30 segundos

ESTADO DE LA MOVILIDAD:
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‘ Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior

| ID Centro: || ID Participante: H Fecha: || Evaluador:

TIMED UP & GO TEST EVALUACION SEMANA 6

Instrucciones:

Se le pide al paciente que utilice su calzado habitual y cualquier dispositivo de ayuda que utilice normalmente. A
continuacién tendra que:

1. Sentarse en una silla con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre los apoya-brazos.

2. Le pediremos que haga lo siguiente: Levéantese de la silla, ande hasta la marca que hay en el suelo (a 3 metros)
y vuelva a sentarse en la silla a paso rapido pero seguro y confortable. La persona tendrd que practicar el circuito
una vez.

3. Cronometraremos la actividad a partir de que la persona comience a levantarse y pararemos el cronémetro
cuando se sienta de nuevo después de hacer el recorrido. Repetira este circuito 3 veces y el resultado se obtendra
del promedio de estos.

(Anotar los segundos en el cuadrado que corresponda en cada practica)

Practica 1 Practica 2 Practica 3

Movilidad independiente: <10 segundos
Mayoritariamente independiente: 10-19 segundos
Movilidad variable: 20-29 segundos

Movilidad reducida: >30 segundos

ESTADO DE LA MOVILIDAD:
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Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior |

| ID Centro: || ID Participante: || Fecha: || Evaluador: |

TIMED UP & GO TEST EVALUACION SEMANA 8

Instrucciones:

Se le pide al paciente que utilice su calzado habitual y cualquier dispositivo de ayuda que utilice normalmente. A
continuacién tendra que:

1. Sentarse en una silla con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre los apoya-brazos.

2. Le pediremos que haga lo siguiente: Levantese de la silla, ande hasta la marca que hay en el suelo (a 3 metros)
y vuelva a sentarse en la silla a paso rapido pero seguro y confortable. La persona tendra que practicar el circuito
una vez.

3. Cronometraremos la actividad a partir de que la persona comience a levantarse y pararemos el crondmetro
cuando se sienta de nuevo después de hacer el recorrido. Repetird este circuito 3 veces y el resultado se obtendra
del promedio de estos.

(Anotar los segundos en el cuadrado que corresponda en cada practica)

Practica 1 Practica 2 Practica 3
Movilidad independiente: <10 segundos
Mayoritariamente independiente: 10-19 segundos
Movilidad variable: 20-29 segundos
Movilidad reducida: >30 segundos
ESTADO DE LA MOVILIDAD:
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‘ Uso de miniplatos inestables en pacientes ancianos con desequilibrio posterior

| ID Centro: || ID Participante: || Fecha: || Evaluador: |

TIMED UP & GO TEST EVALUACION SEMANA 12

Instrucciones:

Se le pide al paciente que utilice su calzado habitual y cualquier dispositivo de ayuda que utilice normalmente. A
continuacién tendra que:

1. Sentarse en una silla con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre los apoya-brazos.

2. Le pediremos que haga lo siguiente: Levantese de la silla, ande hasta la marca que hay en el suelo (a 3 metros)
y vuelva a sentarse en la silla a paso rapido pero seguro y confortable. La persona tendrd que practicar el circuito
una vez.

3. Cronometraremos la actividad a partir de que la persona comience a levantarse y pararemos el cronémetro
cuando se sienta de nuevo después de hacer el recorrido. Repetira este circuito 3 veces y el resultado se obtendra
del promedio de estos.

(Anotar los segundos en el cuadrado que corresponda en cada practica)

Préctica 1 Préctica 2 Préctica 3
Movilidad independiente: <10 segundos
Mayoritariamente independiente: 10-19 segundos
Movilidad variable: 20-29 segundos
Movilidad reducida: >30 segundos
ESTADO DE LA MOVILIDAD:
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