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Prefacio

PREFACIO

Hace casi treinta afios que empecé a trabajar con personas mayores
dando clases de danzas tradicionales colombianas, animada por Berenice
Bahamon, una eminencia en el ambito gerontoldgico, quien me ensefi6 el
mundo del “Viejo”, término muy usado en mi pais, y de la mano de ella
aprendi muchisimo de estas personas que me fueron cautivando y a

quienes he dedicado toda mi formacion académica y profesional.

Ya muy en los inicios de mi formacion y exploracion autodidacta, me dejé
seducir por Francoise Méziéres, Gerda Alexander, Thérése Bertherat y
Patricia Stokoe. Afios més tarde me encontré con Jean LeBoulch, Henri
Wallon, Bernard Aucouturier, André Lapierre, Vitor da Fonseca, Jean
Piaget, Kathleen Stassen Berger, Nuria Vives, Gloria Lerin, Blandine
Calais, Concha Menéndez. También muchos de los profesores que
durante mi formacion académica y no académica supieron sembrar en mi
el interés por el movimiento como via de expresion y de evolucion.
Ademas de todos mis compafieros de trabajo y muchos, muchos mas
que, desde su visibn del hombre en movimiento, me hicieron grandes
aportes para construir una manera de abordar el trabajo corporal con las

personas mayores.

Y desde esa necesidad e inherencia del hombre en movimiento es que
concibo mi trabajo. La persona debe moverse para “Ser” y el estado
contrario a esa dinamica puede deteriorar el estado integral del individuo.
Por eso mi interés por el tema de las caidas en las personas mayores, ya
que éstas son un acontecimiento que puede marcar un antes y un

después en la vida de una persona mayor.

Revisé todo lo que pude encontrar sobre el tema de las caidas, y todos
los autores consultados para este estudio me han abierto un abanico
amplio del saber y me han proporcionado herramientas para hacer una
propuesta con ejercicio fisico para prevenir las caidas en personas

mayores.
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Con la propuesta de intervencidon que hago en este estudio pretendo
devolver todo lo que he aprendido de mis profesores y profesoras, de mis
comparfieros y compafieras de trabajo, de los autores y autoras que he
consultado y, especialmente todo lo aprendidio de las propias personas

mayores.
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Resumen

RESUMEN

Introduccidn: Las caidas en las personas mayores pueden tener graves
consecuencias en la salud en general, ademas pueden alterar el circulo
social y familiar del afectado. El ejercicio fisico puede potenciar y
mantener las habilidades fisicas necesarias para mantener la estabilidad y
el control posturales, fundamentales para la prevencion de las caidas. Las
habilidades fisicas en general pueden verse afectadas por el propio
proceso de envejecimiento o por la presencia de patologias o
traumatismos.

Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo valorar en personas mayores
de 65 afios, la efectividad de un programa de ejercicio fisico especifico y
en grupo, que estimula el equilibrio, la fuerza del tren inferior y el
esquema de la marcha, para proteger de las caidas y de los efectos de
las mismas.

Metodologia: Estudio de cohorte prospectivo con asignaciéon aleatoria de
una intervencién; se estudié un grupo expuesto a la intervenciéon que se
compard con un grupo no expuesto. Inicialmente, se realiz6 un estudio
piloto con 397 participantes y, despues, un estudio definitivo con 191
participantes. El rango de edad de la muestra del estudio definitivo estuvo
comprendido entre los 65 y 90 afios, con una edad media de 74 afios (DE
5,8) y predominio del género femenino (65%). La intervencion del estudio
definitivo se ajusto a partir del analisis de los resultados del estudio piloto
y consisti6 en un programa de ejercicio fisico aplicado en grupo y que
pretendié incidir en el equilibrio, la fuerza de las piernas y el esquema de
la marcha, utilizando material sencillo y de bajo coste. Se recogio
informacion relacionada con las caidas mediante un cuestionario, y se
valoro el estado del equilibrio, la fuerza de las piernas y el esquema de la
marcha mediante tests fisicos especificos al inicio y al final del estudio.
Resultados: El 39% de la muestra sufrié6 al menos una caida durante el
afio previo al estudio. La estimacion del riesgo a caer en funcion de
diferentes variables, arrojo datos significativos, en cuanto a mayor riesgo
para el género femenino, para quienes consumen mas de cinco
medicamentos, para los que viven solos, para las personas que perciben
su estado de salud como regular o malo, y para quienes no realizan
ejercicio fisico de manera regular. Se encontr6 una asociacion entre
género femenino y miedo a caer. El temor a las caidas fue mayor para los
participantes del grupo que eran mas sedentarios. El grupo intervencién
obtuvo mejores puntajes estadisticamente significativos con respecto a
los grupos control, en todas las pruebas que valoraron el equilibrio, la
fuerza de piernas y la agilidad; no fue asi para la marcha que, aunque los
puntajes fueron mejores, no fueron significativos estadisticamente. Se
evidencio una disminucion significativa del riesgo de caidas en la muestra
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en general, pasando de un OR de 4,8 (1,47-15,7 p=,009) a un OR de
1,95 (1,23-3,09, p=,004).

Conclusiones: La préactica regular de ejercicio fisico basada en un
programa controlado y en grupo, que incida en el equilibrio, la fuerza de
las piernas y el esquema de marcha, mejora la condicion fisica en general
y, especialmente, las cualidades mencionadas, que pueden favorecer la
estabilidad y el control posturales en situaciones de desequilibrio. Se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas para el grupo
intervencién en las pruebas de equilibrio y fuerza de piernas. La
valoracion de la marcha mostr6 mejoras para todos los grupos, siendo
superiores para el grupo intervencion en nuimeros absolutos, aunque la
diferencia entre grupos no fue estadisticamente significativa.

Palabras clave: Persona mayor, caida, prevencion, ejercicio
fisico,intervencién en grupo, material sencillo y de bajo coste, factor de
proteccion.
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RESUM

Introduccid: Les caigudes en les persones grans poden tenir greus
consequencies en la salut en general, a més poden alterar el cercle social
i familiar de I'afectat. L’exercici fisic pot potenciar i mantenir les habilitats
fisiques necessaries per millorar I'estabilitat i el control posturals,
fonamentals per a la prevencié de les caigudes. Les habilitats fisiques, en
general, es poden veure afectades pel propi procés d’envelliment o per la
preséncia de patologies o traumatismes.

Objectiu: Aquest estudi va tenir com a objectiu valorar en persones
majors de 65 anys, I'efectivitat d’'un programa d’exercici fisic especific i en
grup, que estimula I'equilibri, la forca del tren inferior i 'esquema de la
marxa per protegir de les caigudes i dels efectes de les mateixes.
Metodologia: Estudi de cohort prospectiu amb assignacié aleatoria
d'intervencio; es va estudiar un grup exposat a la intervencié que va ser
comparat amb un grup no exposat. Inicialment, es va realitzar un estudi
pilot amb 397 participants i, després, un estudi final amb una mostra
constituida per 191 participants. El rang d’edat de la mostra de l'estudi
definitiu estava comprés entre els 65 i 90 anys, amb una edat mitjana de
74 anys (DE 5,8) i predomini del génere femeni (65%). La intervencié de
I'estudi definitiu es va ajustar a partir de I'analisi dels resultats de I'estudi
pilot, i va consistir en un programa d'exercici fisic aplicat en grup i que
pretenia incidir en l'equilibri, la forca de les cames i I'esquema de la
marxa, utilitzant material de baix cost. Es va recollir informacié relacionada
amb les caigudes mitjancant un questionari i es va valorar I'estat de
I'equilibri, la forca de les cames i I'esquema de la marxa, mitjangant
proves fisiques especifiques a I'inici i al final de I'estudi.

Resultats: El 39% de la mostra va patir, almenys, una caiguda durant
'any previ a I'estudi. L’estimacié del risc de caure en funcié de diferents
variables va mostrar dades significatives, pel que fa a major risc per al
genere femeni, per a aquells que consumeixen més de cinc medicaments,
per als que viuen sols, per a les persones que perceben el seu estat de
salut com a regular o dolent i per a aquells que no realitzen exercici fisic
de manera regular. Va trobar-se una associacio entre genere femeni i por
a caure. El temor a les caigudes va ser més gran per als participants del
grup que eren més sedentaris. El grup intervencié va obtenir millors
puntuacions estadisticament significatives respecte als grups control, en
totes les proves que van valorar I'equilibri, la forca de cames i I'agilitat; no
va ser aixi per a la marxa que, tot i que les puntuacions van ser millors, no
van ser significatives estadisticament. Va evidenciar-se una disminucio
significativa del risc de caigudes en la mostra en general, passant d’'un
OR de 4,8 (1,47-15,7 p=,009) a un OR d’1,95 (1,23-3,09, p=,004).
Conclusions: La practica regular d’exercici fisic basada en un programa
controlat i en grup, que incideixi en I'equilibri, la forca de les cames i

Vii
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'esquema de marxa, millora la condicio fisica en general i, especialment,
les qualitats esmentades, que poden afavorir I'estabilitat i el control
posturals en situacions de desequilibri. Van evidenciar-se diferencies
estadisticament significatives per al grup intervencié en les proves
d’equilibri i forca de cames. La valoracié de la marxa va mostrar millores
per a tots els grups, sent superiors per al grup intervencié en numeros
absoluts, tot i que la diferéncia entre grups no va ser estadisticament
significativa.

Paraules clau: Persona gran, caiguda, prevenci6, exercici fisic,
intervencié en grup, material de baix cost, factor de proteccio.
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SUMMARY

Introduction: Falls in older adults can have serious consequences for
overall health and can also disrupt social and family circle of the patients.
Exercise can enhance and maintain physical skills necessary to achieve
stability and postural control, both essential aspects for the prevention of
falls. These skills can be affected by the aging process itself, the presence
of diseases or trauma.

Objective: This study aimed to evaluate the effectiveness of a specific
and group physical activity program, which stimulates balance, lower body
strength and the walking scheme in adults over 65 years, to protect them
from falls and the consequent effects.

Methods: Prospective cohort study with a randomized intervention. A
group exposed to the intervention was compared to an unexposed group.
A pilot study with 397 participants and a final study with a sample
consisting of 191 additional participants were done. The age of the study
sample ranged between 65 and 90 years, with an average of 74 years (SD
5.8). Female predominated with 65% of the sample. The subjects were
divided into a control group and intervention group. The intervention in the
final study was based in the pilot study findings and consisted of an
exercise program applied in group attempting to influence the balance, leg
strength and walking scheme, using low cost materials. Information related
to falls was collected by a questionnaire and the physical abilities were
assessed by specific test at the beginning and end of the study.

Results: At least 39% of the sample suffered one fall during the year
before the study. Estimating the risk of falling showed significant increased
risk for females, those who consumed more than five drugs, those living
alone, people who perceive their health as fair or poor, and for those who
do not exercised regularly. The fear of falling was higher for the
participants who were more sedentary and an association between being
female and the fear of falling was found. The intervention group showed
statistically significant higher scores compared to the control groups in all
tests that assessed the balance, leg strength and agility. Although the
evaluation scores of the march were higher in the intervention group they
were not statistically different. A significant reduction in the risk of falls in
the sample as a whole was evidenced from the analysis, OR 4.8. (1.47-
15.7, p =.009) to OR 1.95 (1.23-3.09, p =.004).

Conclusions: The regular practice of physical exercise based on a
controlled group program, that targets balance, leg strength and the
walking scheme, improves overall physical condition of the elderly
persons, which can promote stability and postural control in situations of
imbalance. Statistically significant differences for the intervention group in
the tests of balance and leg strength were evident. The walking scheme
assessment showed improvement for all groups, being higher for the
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intervention group in absolute numbers, although the difference between
groups was not statistically significant.

Keywords: Elderly person, fall prevention, exercise, group intervention,
inexpensive material, protective factor.
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Introduccion

Las caidas en las personas mayores son un fenémeno de gran relevancia
en los &mbitos familiar, social y sanitario. Este acontecimiento fortuito y
desafortunado puede desencadenar una serie de procesos que llevan a la

persona mayor a un estado de dependencia, en el mejor de los casos.

En los ultimos 20 afios, se han realizado diversos estudios para
comprender, tratar y buscar solucién a este problema, desde disciplinas
como la actividad fisica y el deporte, la medicina, la fisioterapia, la
enfermeria o la psicologia. Este estudio plantea, con un enfoque desde la
actividad fisica y el deporte, que la préctica de ejercicio fisico regular, con
énfasis en cualidades como el equilibrio, la fuerza de las piernas y el
esquema de la marcha, mejora estas cualidades fisicas e incide
favorablemente en la prevencion de caidas, ademas de mejorar la
condicion fisica en general. Un mejor estado fisico puede aportar las
destrezas necesarias para que la persona mayor se desenvuelva en la
vida diaria con autonomia y seguridad, respondiendo con mayor habilidad

a los acontecimientos de peligro como las caidas.

En los dos momentos o fases de este estudio, pudimos experimentar y
observar cambios en los sujetos estudiados a partir de la implementacién
de un programa especifico de ejercicios de equilibrio, fuerza de piernas y
esquema de la marcha para la prevencion de caidas y sus
consecuencias, evidenciados en los resultados de pruebas valorativas a

los cuales fueron sometidos los participantes.

Las consecuencias que dejan las caidas en las personas mayores tienen
una incidencia en la globalidad del individuo (Osorno y Morelo, 2006). La
mayoria de estudios proponen, entre las medidas para la prevencion de
caidas, la realizacion de ejercicio fisico frecuente y controlado por un
profesional de la actividad fisica y el deporte. El ejercicio puede ofrecer, a
quienes lo practican, recursos de entrenamiento especifico para
responder de una manera mas rapida y eficaz ante situaciones de
desequilibrio y soportar determinados impactos ocasionales, que una
persona que no realiza ningun tipo de ejercicio (American Geriatrics

Society y British Geriatrics Society, 2011; Hautier y Bonnefoy, 2007;
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Kendrick et al., 2014; Kuptniratsaikul et al., 2011; Laguna et al., 2010;
Leyva, 2008; Mcclure et al., 2008; Murphy, Dubin y Gill, 2003; ; Michael et
al., 2010; Organizacion Mundial de la Salud, 2012 (OMS). Centro de
prensa, 2012; Rikli y Jones, 1999b; Rubenstein y Josephson, 2005;
Sherrington, Tiedemann, Fairhall, Close y Lord, 2011).

Las caidas en las personas mayores que viven en la comunidad pueden
oscilar entre un 28 y un 35% (aproximadamente un tercio de esta
poblacién), siendo superior en edades mas avanzadas. La edad es uno
de los principales factores de riesgo para sufrir una caida con posibilidad
de muerte o lesion grave (OMS Centro de prensa, 2012). Estos datos se
ven corroborados por numerosas intervenciones y ensayos realizados con
diferentes poblaciones (Alcantara, 2013; Duaso et al., 2011; Fisher, 2003;
Gillespie et al.,, 2012; Gomez, Curcio, Suriyaarachchi, Demontiero y
Duque, 2013; Kendrick et al., 2014; Kuptniratsaikul et al., 2011; Lusa,
Rodriguez-Mafias, Sinclair, & lzquierdo, 2013; Michael et al., 2010;
Mifiana et al., 2005; Rubenstein, 2006; Rubenstein y Josephson, 2006;
Skelton y Salva, 2005). Algunas personas pueden tener caidas mdltiples,
lo cual puede considerarse como un indicador de fragilidad o tendencia a

la discapacidad (Menéndez et al., 2005).

Una caida puede causar fracturas, muchas de las cuales afectan tejidos
blandos; si la persona permanece mucho tiempo tendida en el suelo antes
de recibir ayuda, puede sufrir hipotermia y deshidratacién; la postracién
por largos periddos de tiempo tras una caida puede ser la causa de
infecciones respiratorias, tromboembolia pulmonar y Ulceras, entre otras.
Segun el curso de cada lesion y las complicaciones que susciten se

puede producir la muerte.

Por lo tanto, el envejecimiento representa un reto en la implementacion de
intervenciones que equiparen la esperanza de vida a la calidad de vida.
En este aspecto, disciplinas como la “Educacion Fisica y Deporte” pueden
hacer un aporte importante con medidas practicas y efectivas que incidan,
a través de la practica de ejercicio fisico, en la mejora y mantenimiento de

la salud de las personas mayores, en la prevencion de factores de riesgo,
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como son las caidas, o en la disminucion de la morbilidad de este sector
poblacional (Oficina Europea de Estadistica (EUROSTAT), 2014;
HelpAge, 2014; Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO),
2010; Instituto Nacional de Estadistica (INE), 2014b)
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2.1. Envejecimiento Demografico

2.1.1. Espanay el mundo

Los indicadores demogréaficos constatan el envejecimiento de la
poblacién. Las sociedades siguen envejeciendo en este nuevo milenio en
todas las partes del mundo. Las cohortes de personas mayores de 65
afios son, hoy en dia, un segmento importante dentro de la poblacion
mundial (Salva, Rivero y Roqué, 2007), El estudio “El indice Global de
Envejecimiento Age Watch 2014”, realizado con 96 paises, confirma esta
tendencia (HelpAge, 2014).

En los proximos decenios, los cambios demogréficos revestiran una
importancia considerable, en cuanto a consecuencias econdomicas y
sociales relacionadas con el envejecimiento. Segun las previsiones de la
Agencia Estadistica de la Uniébn Europea EUROSTAT, en su informe
2014, expone que el envejecimiento de la poblacion puede tener graves
repercusiones en la Europa de los Veintiocho, tanto a escala nacional
como regional (Oficina Europea de Estadistica (EUROSTAT), 2014).

Por ejemplo, la baja fecundidad conllevara una reducciéon en el nUmero de
estudiantes, habrd menos personas en edad laboral que sustenten el
resto de la poblacién y una mayor proporcion de personas de edad
avanzada (algunas de las cuales requeriran mas infraestructuras,
servicios de salud y adaptacion de las viviendas). Estos cambios
demograficos estructurales podrian afectar a la capacidad de los
gobiernos para aumentar los ingresos fiscales, equilibrar sus propias
finanzas u ofrecer pensiones y servicios de salud adecuados (Eurostat,
2014: p.1).

En la Europa de los Veintiocho, la poblacion mayor de 65 afios aumentara
porcentualmente de 18,2%, a principios del 2013, a un 28,1% en 2050,
mientras que la poblacién en edad de trabajar bajara de 66,2% a 56,9%.
En 2050 habra casi 150 millones de personas dentro de este grupo de

edad y, las personas de edad mas avanzada (mas de 80 afos),
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aumentaran aun mas rapido, alcanzando a duplicar la cifra actual hasta
llegar casi a los 57,3 millones. Paralelamente a este crecimiento, se
evidencia un crecimiento de las personas mayores dependientes, por
razones de déficits funcionales producto del envejecimiento, traumatismos
o enfermedades que se arrastran durante toda la vida y, que en muchos
casos son la causa de la dependencia en la vejez (Eurostat, 2014: p.1).

En Espafia, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica, a 1 de
enero del 2013, habia 47.129.783 habitantes. De éstos, 8.335.861
estaban en el rango de 65 a 100 y mas afios, representando el 17,5% de
la poblacién total (4.770.536 mujeres - 57%). Catalunya, para las mismas
fechas, contaba con 7.553.650 habitantes, de los cuales el 17%
aproximadamente eran personas mayores de 65 afios. En la provincia de
Barcelona se concentraban 5.540.925 habitantes. Para el afio 2020 las
generaciones del “baby boom” llegaran a la edad de jubilacion y en el afio
2050 alcanzaran edades superiores. Se prevé que la proporcion de
personas mayores sea de casi el doble que en la actualidad, unos 15
millones, lo que representaria mas de un tercio de la poblacion total (INE,
2014a).

Japon encabeza la lista de los paises con mayor proporcién de poblacién
mayor (23%), seguido de Alemania (20,8%) e ltalia (20,3%). Espafa se
sitia en el puesto 9 de los paises de la Union Europea con mayor
proporcién de personas mayores de 65 afios y el sexto en la proporcion
de personas octogenarias. Se estima que para el afio 2050, el 12,8% de

la poblacion espafiola tendra 80 o mas afios (INE, 2014a).

Las principales causas de este envejecimiento en Espafia son el
descenso de la natalidad, el aumento de la esperanza de vida al nacer, la
adquisicion de habitos mas saludables y el retroceso y descenso de la
mortalidad por enfermedad. Los cambios en los patrones demogréaficos
han aumentado el numero de las personas mayores de 65 afos. “Espafia
no ha sido ajena a este proceso y desde hace unas décadas la familia
estd sumida en un profundo proceso de cambio. La fecundidad se ha

reducido de forma dréstica pasando de 2,8 hijos por mujer en 1975 a 1,3
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en el afio 2011. La tasa bruta de natalidad (nimero de nacimientos
anuales por cada 1.000 habitantes) ha pasado en esas mismas fechas de
un 18,7% a 9,9%” (IMSERSO, 2014).

Dentro del incremento de personas mayores, también habra un
‘envejecimiento de la vejez”, ya que aumentan las proporciones de
personas que superan los 80 afios y los centenarios, que pasaran de
representar un 4% en el 2011 a un 6,3% en 2020, y un 14,9% en el afio
2050, sobre el total de la poblacion espafiola. Esto comporta una presion
importante sobre los sistemas de proteccion social, sanitaria y sobre los
programas requeridos por una poblacién envejecida (ver Tabla 1)
(IMSERSO, 2014).

Tabla 1. Evolucion de la poblacién mayor en Espafia, 1900-2050

Abos Pu:-;::nn Poblacidn de 65 afios y mas Poblacidn de 65-79 afios Poblacidn de 80 afios y mas
Absoluto Absoluto Porcentaje Absoluto Porcentaje Absoluto Porcentaje
1300 18.618.086 BE7.774 52 851859 46 115.385 0,6
1310 19995 686 1.105.569 55 972954 49 132615 07
1320 21389842 1.216.693 57 1.073.679 50 143.014 07
1930 23.677.794 1.440.739 6,1 1.263.626 53 177113 o7
1940 26.015.907 1.699.860 6.5 1.475.702 57 224.158 03
1950 27 9TE 755 2022523 72 1.760045 63 272478 10
1960 30.528.539 2.505.165 82 2.136.130 70 368975 12
1370 34.040.969 3.290.800 97 2.767.061 8,1 523.739 15
1981 37.683.363 4.236.724 112 3511593 83 72511 12
1991 38.672.268 5.370.252 138 4.222.384 10,9 1.147 668 30
2001 41.116.842 7.037.553 171 5404513 13,1 1.633.040 40
am 46815916 8.116.350 173 5.659.442 121 2456908 52
2020 45312312 9144284 20,2 6305715 13,9 2 838 569 6,3
2030 44.050.312 11.300.064 257 7.767.119 17,6 3532945 &0
2040 42977.420 13.796.012 32,1 2.096.509 21,2 4.699.503 109
2050 41836016 15.221.239 364 8.986.586 215 6.234.653 149

(Valores absolutos y porcentajes). Tomado del “Informe 2012. Las personas mayores en
Espana™ (Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), 2014)

Las proyecciones de poblacion (2020-2050) estan calculadas a partir de la poblacién a 1
de enero de 2012.

Fuentes: 1900-2011: INE: INEBASE: cifras de poblacion. Resimenes provinciales de
poblacion segin sexo y edad desde 1900 hasta 2011

2011: INE: INEBASE: Censos de poblacion y vivienda 2011. Resultados nacionales por
comunidades autébnomas y provincias

2012-2050: INE: INEBA: Proyeccioén de la poblacién a largo plazo
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El incremento de las personas mayores dispara, también, el incremento
de personas mayores dependientes, ya que la edad y la dependencia
estdn intimamente relacionadas. La dependencia puede venir de
patologias que se arrastran a lo largo de la vida o por la aparicion en la
edad mayor de trastornos, disfunciones o traumatismos que la puedan
desencadenar. Dentro de los sucesos traumaticos se cuentan las caidas,
como un factor que puede generar, aumentar y/o agravar la dependencia.
Esto no es un fendbmeno nuevo, pero si lo es el aumento progresivo y
exagerado de la poblacién mayor unido a los cambios en la estructura
familiar, social y econ6mica que genera, a su vez, cambios en el papel del
cuidador (persona que se hace cargo del mayor dependiente),
representando un problema méas en las presentes y futuras politicas

sociales.

2.1.2. Esperanza de vida

La esperanza de vida ha aumentado en la mayoria de paises, al menos,
un tercio mas respecto al siglo pasado. La esperanza de vida en Espafa
es de 82,82 afios, segun la nota de prensa de 4 de diciembre 2014, del
Movimiento Natural de la Poblacion del Instituto Nacional de Estadistica.
(INE, 2014a) Esta esperanza de vida no es la misma para los dos
géneros; se evidencia una marcada diferencia entre hombres y mujeres,
siendo superior para el género femenino hasta de seis afios (79,2 para
hombres y 85 afos para las mujeres). En el afio 2011, la diferencia a
favor de la mujer en la esperanza de vida ubicaba a Espafia en el tercer
puesto, después de Francia e Italia que tiene la esperanza de vida mas

elevada de la Unidn Europea (Eurostat, 2014).

La salud de la poblacion, a pesar de la creciente esperanza de vida,
necesariamente no es mayor. Los afos vividos por un individuo no son
todos de perfecta salud. Las enfermedades cronicas y la discapacidad
son mas frecuentes a edades avanzadas. Una de las principales
cuestiones que se plantean ante el envejecimiento progresivo de la

poblacion es si, en el futuro, el aumento de la esperanza de vida se
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acompafiard de un incremento de la morbilidad, con un auge progresivo
de enfermedades crénicas y trastornos mentales, o si la mayor duracion
de la vida transcurrira en buena salud, gracias a los progresos médicos y

a la prevencion de las enfermedades (Eurostat, 2014).

2.1.3. Envejecimiento y género

La feminizacion de la poblacion mayor se evidencia desde el pasado siglo
cuando las mujeres superaban a los hombres en un 10,3%. Para el afo
2011, esta diferencia ascendi6é al 35%. Quizas, la menor exposicion de la
mujer a situaciones o habitos de vida como el tabaco, el alcohol, el estrés
y el riesgo en el trabajo, la han protegido contra la mortalidad en la edad
adulta y mayor. Las proyecciones de la poblacion estiman que, para el
2050, el numero de hombres y mujeres sera muy equilibrado entorno a los
45-54 afios pero, a partir de los 65 aflos se marcara la diferencia entre
géneros, 90 hombres por cada 100 mujeres, y a partir de los 80 afios, la
diferencia podra ser del doble. Sin embargo, las estadisticas preveen que
la diferencia se reduzca en el futuro por la inclusion de la mujer en
profesiones de riesgo y por la adquisicion de habitos como el alcohol, las
drogas y el cigarrillo, entre otros (Instituto de Mayores y Servicios Sociales
(IMSERSO, 2014).

El género femenino siempre se ha presentado como mas débil frente al
masculino, circunstancia que le ha favorecido y protegido ante situaciones
de trabajos pesados y acontecimientos desequilibrantes como las
guerras. A medida que van desapareciendo las cohortes que participaron
en contiendas y que las mujeres se van introduciendo en diferentes
ambitos que antes estaban destinados a los hombres, y se enfrentan casi
por igual a los mismos peligros y desgastes propios de un determinado
trabajo, la diferencia poblacional entre hombres y mujeres sera cada vez
menor; aunque las previsiones remarcan que la balanza seguira inclinada
hacia el género femenino, especialmente en las edades mas avanzadas
(Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), 2008; (IMSERSO,
2014).
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La mayor supervivencia de las mujeres, cuando aumenta la edad, las
expone a un mayor riesgo de enviudar o perder la pareja, si estaban
casadas. Vivir en compafia es un indicador 6ptimo de apoyo y estabilidad
emocional. La reduccion de los vinculos familiares puede convertirse en
un factor desfavorable para el bienestar integral de la persona. La
proporcién de mujeres viudas entre los 65 y 69 afios, representa el 21,7%
del total de mujeres, y el 50% entre las mas mayores. En general, los
hombres de mas de 65 afios estan casados, por lo tanto, cuentan con el
apoyo de la mujer en caso de enfermedad y/o discapacidad, que en el
caso de la mujer no sucede igual (IMSERSO, 2008; IMSERSO, 2014).

En la actualidad, la viudez no es una situacion permanente ni implica
soledad. Cada vez mas, la amplitud en la mentalidad de las personas
favorece la eleccion de una nueva pareja en situacion similar para convivir
juntos como alternativa a la soledad (IMSERSO, 2008).

El alto indice de poblacion femenina no representa ningun triunfo porque,
aungue aumenta la esperanza de vida, ésta no se traduce siempre en una
mejor calidad de vida. La mujer suele vivir mas pero con peores
condiciones de salud. La esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI)
sintetiza, no solamente la duracion de la vida, sino también la calidad de
esa vida. Sin embargo, ello no implica que los afios de vida ganados sean
afnos en buen estado de salud (ver Tabla 2), IMSERSO, 2014: p 175).

Como la salud se ve afectada, se hace necesario medir la enfermedad a
través de sus consecuencias y de la participacion en las actividades de la
vida diaria (AVD). Si las estadisticas demograficas presentes y las
previsiones del futuro nos muestran una poblacion que envejece, y en un
alto porcentaje hacia la dependencia, se deben abrir nuevas alternativas
de seguimiento, control e investigacidon en este sector poblacional para
ofrecer recursos validos de afrontamiento del envejecimiento y, de esta

manera, intentar nivelar la esperanza de vida a la calidad de vida.
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Tabla 2. Distribucién de los hombres y las mujeres mayores de 65 afios en
Espafa, segun la estructura del hogar en el que habitan

Ambos sexos Varones Mujeres
(N) (%) (N) (%) (N) (%)
En solitario 1.709.185 2154 429.700 1258 1279486 piiK)
5in parcja y con hijos 584755 137 113.285 332 471.470 1043
Fareja sin hijos 1078.125 3880 1670.210 489 1407915 3,15
Pareja mas hijos 1.113.440 1404 650.415 19,05 463.025 1025
Estructura compleja 520625 56 193.560 5,67 327.065 724
Otro tipo de hogar 927645 11,69 357.480 1047 570.155 1264
Total 1.933.775 100 3.414.655 100 4.519.120 100

Tomado del “Informe 2012. Las personas mayores en Espafa” - (Instituto de Mayores y
Servicios Sociales (IMSERSO), 2014)

El alcance del envejecimiento de la poblacion reportara importantes
implicaciones en la mitad de este siglo, tanto para los paises llamados
desarrollados, como para los paises en vias de desarrollo, cuando la
poblacion envejecida suponga un elevado coste en atencion socio-
sanitaria. Ademas, como consecuencia de la actual crisis econdmica se
ha frenado, econdmicamente hablando, la independencia de la poblacion
mas productiva, repercutiendo en los bajos indices de natalidad y
generando una desproporcion en la piramide poblacional. Los sistemas
dirigentes de los diferentes paises tendrdn que hacer frente a este
fendbmeno y orientar las politicas publicas para frenar la pobreza, que

repercutira en la poblacion de personas mayores (IMSERSO, 2014).

Es necesario crear estrategias que incidan en la mejora de la calidad de
vida de toda la poblacién y, aunque este término esta bastante agotado
por el uso, es y seguird siendo la premisa en la actuacién con las
personas Y el principal reto con la poblacion envejecida. Dentro de la lista
de aspectos que se tienen en cuenta para tener calidad de vida esta el
“ser autbnomo” o “tener autonomia”, que de acuerdo a las caracteristicas
de cada persona, es un punto importante del acopio de la calidad de vida.
La mala salud o los acontecimientos traumaticos pueden descompensar
el bienestar integral de una persona, conduciéndola hacia la incapacidad

y/o la dependencia.
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Y aunque se han implementado estrategias de actuacion desde diferentes
ambitos, el descenso de la morbilidad continta siendo un reto del proceso
de envejecimiento. Es en este aspecto que disciplinas como la “Educacion
fisica y el deporte” pueden hacer un aporte importante con medidas
practicas efectivas que incidan en la mejora y mantenimiento de la salud,
en este caso especifico y a efectos de este estudio, en las personas

mayores.

2.2. Consideraciones sobre el movimiento en el
envejecimiento

El envejecimiento es un proceso normal que esta caracterizado por una
serie de cambios y procesos involutivos de los diferentes sistemas
corporales. Entre los cambios que se producen, se observa una
disminucién de las funciones éseas y musculares, disminucion de la
capacidad cardiorrespiratoria y pérdidas importantes de cualidades y
capacidades como la coordinacién, el equilibrio, la lateralidad, la velocidad
de reaccion, la atencion, la retencion, la representacion, entre otros, lo
gue afecta de manera potencial la capacidad funcional de las personas
mayores. Los cambios varian de una persona a otra y estan
condicionados por el estilo de vida, las oportunidades, las enfermedades
y/o los accidentes traumaticos (Howe, Rochester, Neil, Skelton y Ballinger,
2011).

Esta cuarta parte del ciclo vital nos muestra una poblacion bastante
heterogénea, donde no se pueden establecer periodos concretos del
inicio de deterioro o la presencia de enfermedades, ya que el
envejecimiento, puede decirse, empieza casi al mismo tiempo que
nacemos (Howe et al., 2011). Cada individuo tiene un proceso personal y
anico de envejecer y, por lo tanto, se puede encontrar una persona de 75
afios de edad que tiene todas sus capacidades y cualidades fisicas,
cognitivas y sociales intactas (con un deterioro normal por el
envejecimiento) y otra, de 65 afios, que presenta un cuadro de salud

totalmente alterado en diferentes aspectos. Aunque existen patologias
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propias de este sector poblacional, esto no significa que todas las
personas mayores las padezcan (Timiras, 2007).

El envejecimiento, considerado como fenOmeno normal que se presenta
en todos los miembros de una poblacion, va asociado con una elevada
incidencia y gravedad de las enfermedades, los accidentes y el estrés. Es
cierto que las Ultimas etapas de la vida son un periodo de aumento de
enfermedad multiple, durante el que se hace progresivamente mas dificil
distinguir conceptualmente entre envejecimiento “normal”’, que es
universal, y enfermedades especificas, las cuales afectan a las personas
de manera diferencial (Timiras, 2007).

Todo el proceso ontogenético y de maduracion otorga al ser humano la
posibilidad de evolucionar en diferentes habilidades y cualidades fisicas,
psiquicas, sociales y afectivas que le permiten interactuar con el medio y
con los otros. Contrariamente, el proceso retrogenético y de involucion,
gque es mas notorio en edades avanzadas, va disminuyendo las
habilidades y cualidades adquiridas, exponiendo al individuo a una
situacion de vulnerabilidad (Da Fonseca, 2000; Guzman, Prado, Porcel y
Cordier, 2009).

El movimiento corporal es un factor clave en la adquisicion de destrezas y
habilidades para alcanzar el dominio del entorno. Mediante el movimiento
el hombre aprende a conocer y a entender el mundo, adquiriendo
habilidades que le permiten valerse por si mismo y no depender de nadie

(si no existen patologias graves que lo impidan) (Da Fonseca, 2000).

El envejecimiento comporta una disminucion de la actividad y, por lo
tanto, del movimiento. La persona mayor se vuelve, por lo general, mas
sedentaria y este factor puede ser la causa o la consecuencia de
patologias. En este sentido se puede mencionar como ejemplo la marcha
o deambulacion, aspecto que marca la diferencia para que una persona
mayor se sienta autobnoma o dependiente. El hecho de poder caminar de
manera autonoma para satisfacer las necesidades basicas, salir del

domicilio para participar en diferentes actividades y relacionarse con los
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demas, es el punto clave en la percepcion de buen estado de salud
(Beijersbergen, Granacher, Vandervoort, DeVita y Hortob4agyi, 2013). Por
lo tanto, es basica la estimulacion de todas las funciones corporales
mediante programas educativos globales de actividad fisica, donde se
den pautas para que las personas mayores aprendan a realizar ejercicios
fisicos adecuados a sus necesidades, y de esta manera conservar las

habilidades fisicas integrales el mayor tiempo posible.

Reforzar todas las cualidades necesarias para mejorar la marcha, el
equilibrio, la coordinacion, la fuerza muscular, la flexibilidad, la atencion, la
propiocepcién, etc., son algunos de los aspectos que se deben
contemplar dentro de un programa de ejercicio fisico para prevenir las
caidas y, con ellas, la prevencién de lesiones causadas por las mismas
que generan tanta dependencia. Diferentes entidades, dedicadas al
trabajo y a la investigacion en el ambito de las personas mayores, han
evidenciado cientificamente los beneficios de la implementacion de
programas de ejercicio fisico para la salud en general de las personas
mayores. Dichos entidades promueven programas que han sido efectivos
como el programa OTAGO de la “Accidental Compensation Corporation”
de Nueva Zelandia ((ACC), 2003), que ha sido aplicado en diferentes
ciudades con grandes beneficios para prevenir la dependencia y la
discapacidad (Youngju y Moonyoung, 2016; Center for Aging and Health,
2016).

La tasa de discapacidad aumenta con la edad. A partir de los 80 afios una
de cada dos personas declara tener alguna discapacidad. La cifra de
personas mayores con discapacidad supone el 57,9% de todas las
personas con discapacidad de Espafia. Las discapacidades mas
frecuentes se declaran en problemas de movilidad (levantarse, acostarse,
sentarse, andar, etc.), o problemas para la vida doméstica (compras,
hacer la comida, lavar la ropa, etc.), o problemas para las actividades de
autocuidado (lavarse, ducharse, asearse, continencia, vestirse, comer,
etc.) (Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), 2014).
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2.2.1. Cambios osteo-musculares

Sin perder de vista el concepto de globalidad, esta revisién del proceso de
envejecimiento se centrara principalmente en los sistemas fisiol6gicos
mas implicados en el objeto de estudio. Describiremos de manera sencilla
el envejecimiento de los sistemas 6seo y muscular y las alteraciones que

pueden influir en el evento “caida”.

2.2.1.1. Sistema 6seo

Los cambios que pueden alterar mas el sistema 0seo son los que
provienen de factores de riesgo como la inmovilidad (sedentarismo) y los
habitos alimentarios, a parte de situaciones trauméaticas o efectos
adversos de medicamentos (Alastuey, Ariza, y Gonzalez, 2006). A veces,
es dificil separar un proceso de envejecimiento normal fisiolégico, de uno
patolégico. Es importante tener en cuenta la influencia que puede ejercer
el medio ambiente en los cambios y adaptaciones de este sistema.

El envejecimiento del hueso es un proceso fisioldégico que acontece con el
paso de los afios y se caracteriza por una deficiencia parcial y progresiva
de los mecanismos de renovaciéon del hueso, tanto del tejido trabecular
como del cortical. La principal consecuencia es el aumento de la fragilidad
del tejido, lo que aumenta la probabilidad de una fractura (Alastuey, Ariza,
y Gonzalez, 2006).

La pérdida de masa Osea es una caracteristica constante del
envejecimiento. Ambos géneros se pueden ver afectados, pero las
mujeres son las que mas incidencia presentan por sus caracteristicas
hormonales. A partir de la cuarta década de la vida, en las mujeres se
produce una pérdida progresiva de la densidad mineral 6sea debido a un
aumento en la actividad osteoclastica, propia de la premenopausia, y a
una disminucion de la actividad osteoblastica; en otras palabras el
proceso de reabsorcion en esta etapa de la vida, es mayor que el de
formacion de tejido 6seo nuevo. Todo este proceso comporta una

desestructuracion de la microarquitectura interna del hueso (R. Corujo y
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Guzman, 2006; Lopez-Otin et al., 2013).

Todo el desequilibrio producido con el paso de los afios conduce a una
pérdida gradual de la masa 6sea, que afecta de manera mas acusada al
hueso trabecular o esponjoso, lo cual deteriora la capacidad de sostén por
fragilidad del esqueleto. Esto conduce a la aparicion de enfermedades
propias de las personas mayores, que ponen en peligro su autonomia

(Timiras, 2007). Dentro de las mas relevantes tenemos:

La Osteoporosis. Es una enfermedad caracterizada por la pérdida de
masa 6Osea y por el deterioro de la microarquitectura del hueso que
provoca un aumento de la fragilidad y del riesgo de fractura. Existen
diferentes factores de riesgo de sufrir osteoporosis, como la edad, el
género, factores genéticos, factores ambientales y culturales y el
padecimiento de otras enfermedades, entre otros (ver Tabla 3). Las
caracteristicas mas comunes de un hueso con osteoporosis son la
porosidad, la fragilidad y el menor nimero y mayor delgadez de las
trabéculas. El principal mecanismo etiopatogénico es el aumento de la
actividad osteoclastica o reabsorcion Osea, que supera la capacidad
formadora u osteoblastica (Alastuey, Ariza, y Gonzalez, 2006; Corujo y
Guzman, 2006; Timiras, 2007; Duaso et al., 2011).

La osteoporosis se clasifica en primaria y secundaria. La primaria es
aguella que se produce sin que exista otra enfermedad subyacente, ni
administracion de farmacos que pueda alterar la masa 0sea; se divide en
posmenopausica o tipo | y en senil o tipo Il, relacionada con la edad. La
secundaria se da cuando existen enfermedades y antecedentes de

inmovilidad por encamamiento y/o por farmacos.

La osteoporosis posmenopausica o de tipo I, que afecta directamente al
género femenino, es un proceso de pérdida de masa 0sea que comienza
entre 1 y 3 afios antes de la Ultima regla y afecta sobre todo al hueso
trabecular, por lo que se producen mas frecuentemente fracturas

vertebrales y de la region distal del antebrazo (Alastuey et al., 2006).
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La menopausia se define como una amenorrea de 6 a 12 meses de
evolucion, acompafiada por valores aumentados de gonadotropinas. Esta
suele estar antecedida por una fase premenopausica de irregularidades
menstruales y pérdida de produccion hormonal ovarica progresiva, que
puede iniciarse desde los 10 afios previos. Ocasionalmente puede darse
una menopausia precoz, que acontece antes de los 45 afos y se asocia a
un aumento de la pérdida de masa ésea relacionada con la disminucion
prematura de la accion de los estrégenos, los cuales actuan directamente
sobre las células 6seas a través de receptores especificos, de tal manera
que disminuyen el numero y actividad de los osteoclastos y actian sobre
los osteoblastos, incrementando la liberacion del factor de crecimiento
(Alastuey, Ariza, y Gonzalez, 2006; Corujo y Guzman, 2006; Timiras,
2007).

La osteoporosis posmenopausica es, pues, un trastorno de etiologia
multifactorial, determinado por la disminucion de hormonas femeninas, en
este caso los estrogenos. En su génesis intervienen factores de riesgo no
modificables y factores de riesgo modificables. En el primer grupo se
encuentran el género, que es el principal, la edad (la masa 6sea aumenta
hasta los 30-35 afios, a partir de los cuales se inicia una pérdida que se
acentia con la menopausia), la raza (las personas de piel negra
presentan mayor indice de masa 6sea que las de raza blanca y los
valores séricos de calcitonina son también mas elevados), y los

antecedentes familiares (Timiras, 2007).

En el segundo grupo, los factores de riesgo modificables, se incluyen la
dieta (la ingesta de calcio durante la etapa de desarrollo esquelético
condiciona la masa 0sea maxima), la delgadez (el excesivo bajo peso -
anorexia no permite la produccion de estrégenos enddgenos en el tejido
adiposo), los habitos de vida (se sugiere que el tabaco aumenta el
metabolismo hepéatico de los estrogenos, con la disminuciéon de los
valores en sangre de los mismos; el alcohol también influye sobre la
densidad mineral 6sea por un efecto sobre el higado, con alteracion del

metabolismo de la vitamina D), el sedentarismo y la disminucion de la
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practica de ejercicio fisico (la practica de actividad fisica regular incide
sobre el aumento de la masa 0sea y disminuye el indice de fracturas) y el
clima (la sintesis de vitamina D se ve favorecida por la exposicion al sol y
ésta actla sobre la mineralizacion O0sea) (Alastuey, Ariza, y Gonzélez,
2006; Timiras, 2007; Duaso et al., 2011).

El pico médximo de masa Osea estd determinado genéticamente y su
conservacion depende tanto de estos factores como de factores
exdgenos, entre los que podemos mencionar la ingesta de calcio, el
ejercicio fisico y el estilo de vida, evitando el consumo excesivo de
tabaco, alcohol, cafeina, sal y medicamentos como glucocorticoides
(Timiras, 2007).

La osteoporosis senil o de tipo I, se observa en personas de ambos
géneros a partir de los 70 afios. Se ve afectado tanto el hueso cortical
como trabecular y se producen mas fracturas en la cadera, costillas y
vértebras. Tiene una evolucidn lenta y asintomatica. Por tal razén, se
diagnostica tarde, cuando la persona tiene microfracturas, aplastamientos
vertebrales o fracturas de huesos largos ocasionados por
microtraumatismos o0 incidentes desconocidos por la persona mayor

(Alastuey, Ariza, y Gonzélez, 2006),
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Tabla 3. Algunos de los factores que influyen en el desarrollo de la osteoporosis

Edad

Género

Factores

geneéticos

Factores

ambientales

Habitos de vida

Enfermedades

hormonales

Enfermedades

crénicas

Medicaciones

Caracteristicas

fisicas del hueso

Por cada década aumenta en 1,4 a 1,8 veces el
riesgo de fractura

La mujer experimenta pérdidas rapidas de hueso
cuando la produccion de estrégenos decae como
resultado de la menopausia. El hombre tiene menor
riesgo

Raza: los caucésicos tienen mayor probabilidad que
los africanos o japoneses

Género: mas frecuente en mujeres que en hombres
Historia familiar

Poca exposicion al sol y costumbres culturales
(alimentacion, baja actividad...)

Baja ingesta de calcio, habitos alimenticios (consumo
excesivo de cafeina y sal), tabaquismo, alcoholismo,
inmovilidad prolongada, falta de ejercicio fisico, bajo
peso, trabajos con sobrecarga

Pérdida precoz de la funcién ovérica, déficit
estrogénico o androgénico, hipercortisolismo,
tirotoxicosis, sindrome de Cushing, diabetes mellitus
de tipo | y prolactinoma.

Gastrectomia, cirrosis hepatica, artritis reumatoide,
anorexia nerviosa, depresion mayor, esquizofrenia,
mastocitosis, anemia hemolitica.

Glucocorticoides, anticonvulsionantes, quimioterapia,

anticoagulantes.

Masa Osea pobre y deterioro estructural del tejido
0seo.

Fuente: elaboracion propia a partir de la bibliografia referenciada. (Alastuey, Ariza, y
Gonzalez, 2006; Corujo y Guzman, 2006; Timiras, 2007; Duaso et al., 2011; Lépez-Otin

etal., 2013).
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Cuando se evidencia la aparicion de la osteoporosis, por lo general, se ha
perdido entre el 30 y 40% de la masa 6sea. Una de cada cuatro mujeres y
uno de cada ocho hombres se ve afectado por la osteoporosis, lo que
aumenta en ellos la incidencia de fracturas. A los 85 afios, un tercio de las
mujeres han sufrido fractura de cadera; ademas, existe una mayor
incidencia de fracturas secundarias por ingesta de farmacos psicotropos,

debido a hipotensién ortostatica y por polimedicacion.

La osteoporosis senil se convierte en uno de los procesos reumaticos mas
frecuentes en los centros geriatricos, con consecuencias graves para la
autonomia de la persona mayor y costes para los sistemas sanitarios. La
pérdida de masa 6sea es global, afectando tanto el hueso cortical como
trabecular y, por ello, se pueden producir fracturas de cadera, pelvis,
hamero y tibia proximal (Alastuey, Ariza, y Gonzalez, 2006; Timiras,
2007).

La edad avanzada y la deficiencia crénica de calcio, probablemente por
descenso en la actividad de la vitamina D con incremento de la secrecion
y accion de la parathormona (PTH), estan relacionadas con la pérdida
Osea para este tipo de osteoporosis. Por lo tanto, nos encontramos con
grupos de personas, generalmente mujeres, con un tipo de osteoporosis
donde se combinan la osteoporosis senil con la posmenopausica

(Alastuey, Ariza y Gonzélez, 2000)

En el hombre, no existe una definicibn densitométrica de osteoporosis
como la hay en la mujer. Sin embargo, una masa 6sea baja y las fracturas
no traumaticas pueden ser sintomas de osteoporosis en éste. Al aumentar
la esperanza de vida aumenta también el riesgo de padecer fracturas de
cadera a partir de los 75 aflos de edad, igualando la incidencia de

fracturas en mujeres.

El hombre presenta un patron de desarrollo diferente al de la mujer, lo que
conduce a una mayor resistencia biomecanica, una mayor seccién oseay
una mejor conectividad trabecular. El pico de masa 6sea aparece mas

tarde que en la mujer y alcanza valores superiores. Se ve, ademas,
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favorecido por no pasar por un periodo donde la pérdida se acelera como
en la mujer en la posmenopausia. La clasificacion es igual que en la
mujer, la osteoporosis primaria o de causa desconocida, y la secundaria,
con antecedentes clinicos. Esta uUltima es la mas frecuente en el hombre
por hipogonadismo (disminucion de la actividad funcional de las gbnadas),
corticoterapias y enolismo (Alastuey, Ariza, y Gonzalez, 2006; Timiras,
2007; Lopez-Otin et al., 2013).

Las fracturas. Pueden ser la consecuencia o la causa de una caida en
personas mayores donde la osteoporosis es relevante. La diferencia entre
mujeres y hombres, en cuanto a fracturas, es bastante notoria. Existe una
mayor incidencia de fracturas en las mujeres debido a factores como la
menopausia, que disminuye el pico de masa 0sea, y a que las mujeres
tienen mayor expectativa de vida, por lo que tienen mas afios para perder
masa 0Osea Yy sufrir caidas, porque disminuye la capacidad de reaccion
ante desequilibrios o golpes. Las fracturas mas frecuentes en mujeres son
las de los cuerpos vertebrales, tercio medio y distal del antebrazo y del
fémur proximal (Rubenstein y Josephson, 2006; Sistema Nacional de
Salud. Espaia, 2014).

La fractura distal del antebrazo se localiza mayoritariamente en la zona
distal del radio y, mucho menos, en el cubito y la articulacion radiocubital
distal. Se produce con una incidencia maxima entre los 60 y 70 afios y
una proporcion entre géneros de cuatro mujeres por un hombre. Puede
presentar complicaciones como pseudoartrosis y deformidad, que puede

desencadenar artrosis de mufieca y sindrome del tunel carpiano.

En las fracturas vertebrales, las caidas no tienen un papel relevante, salvo
en hombres alcoholicos. Suelen presentarse en personas de avanzada
edad como consecuencia de un traumatismo menor, como agacharse o
incorporarse. Este tipo de fractura puede ser asintomatica o cursar como
raquialgia gradual inespecifica o producir deformidad con cifosis, pérdida
de estatura y limitacion de la movilidad. También son un indicador de
futuras fracturas causadas por la alteracion de la distribucion de la carga,

al margen de la disminucién de masa 6sea (Timiras, 2007).
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La fractura de cadera suele ser por caida, con impacto directo sobre la
misma, 0, en otros casos, la caida es la consecuencia de una fractura
previa por algin microtraumatismo que la persona implicada ignoraba o
gue solamente se quejaba de dolor previo. Este tipo de fractura produce
incapacidad, dolor y rotacion lateral de la extremidad inferior lesionada v,
ademas, aumenta el riesgo de nuevas fracturas, especialmente las que
han afectado el cuello femoral. Y es la lesibn mas comdn cuando una
persona mayor se cae (Kannus y Khan, 2001; Leyva, 2008; Marcon,
Calahorrano, Garreta y Rizzo, 2011; Mcclure et al.,, 2008; Sistema
Nacional de Salud. Espafa, 2014).

Existen otras alteraciones del hueso dependientes de la edad que se
asocian a las fracturas, como la enfermedad de Paget u osteitis
deformante, la cual se presenta con dolor, deformidad y fracturas.
Contrariamente a la osteoporosis, ésta afecta mas a los hombres,
conllevando una remodelacién 6sea activa y un excesivo desequilibrio del
tejido O6seo. La complicacibn de esta enfermedad comporta
transformaciones neoplasicas, signos neuroldgicos por compresion de

estructuras del sistema nervioso y fallo cardiaco (Timiras, 2007).

Alteraciones de las articulaciones. Cuando hablamos de
envejecimiento 6seo implicamos también las articulaciones. Estas sufren
cambios que conducen a dolor fisico y, en la mayoria de ocasiones,

limitan la autonomia de las personas mayores.

Muchas de las alteraciones articulares son cronicas y aparecen mas
frecuentemente cuando se es mayor. Dentro de estas alteraciones
podemos mencionar la osteoartrosis, la artritis, la artritis reumatoide, la
gota, ademas de los crecimientos 0seos (excrecencias 6seas u osteofitos
0 espolones) que suelen formarse en las cabezas de los huesos largos
(Timiras & Navazio, 2007).

La osteoartrosis es el resultado de la pérdida de funcion articular como
consecuencia de la rotura del cartilago articular. Otros tejidos articulares

pueden verse afectados durante el desarrollo de esta patologia. El
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resultado es la destruccidén acelerada de la matriz del cartilago, seguida
por alteraciones en los sistemas de reparacion del mismo. Entre los
factores de riesgo se pueden contar la edad, la osteoporosis, la herencia y
el género, de manera generalizada. Otros factores pueden ser los
traumatismos, alteraciones anatomicas y la ocupacion laboral. La
sintomatologia que se puede presentar es dolor, rigidez articular e

incapacidad funcional ( Rodriguez, Palomo, Bartolomé, y Hornillos, 2006).

La osteoartritis afecta a las articulaciones de manera individual, no es una
enfermedad sistémica. Las zonas mas susceptibles son las manos, las
rodillas, los pies y la columna. Habitualmente se produce dolor durante el
movimiento y cuando se llevan pesos. En fases avanzadas el dolor
aparece también en reposo (Timiras & Navazio, 2007). Esta puede
iniciarse por factores genéticos, ambientales, metabdlicos y traumaticos

(Bartolomé, Rodriguez, Bassy y Hornillos, 2006).

La artritis inflamatoria es una causa frecuente de deterioro funcional en
las personas mayores, cuyo principal signo es el dolor. Segun el tiempo
de evolucién, puede ser aguda (menos de 6 semanas) o crénica (superior
a 6 semanas). Se caracteriza por inflamacién articular localizada, de
caracter autoinmune y que abarca varios sistemas y 6rganos, ademas del
sistema musculo esquelético. A nivel articular se produce un proceso

inflamatorio.

La artritis reumatoide es una inflamacién que da lugar a la destruccion
progresiva de las estructuras articulares y periarticulares; suele ser
considerada una enfermedad leve por afectar a pocas articulaciones y por
no presentar el factor reumatoide en mas del 50% de los casos. Se
presenta con dolor e inflamacion, lo que puede provocar limitacion

funcional, aislamiento y depresion (Bartolomé et al., 2006).

La gota induce a una inflamacion en la articulacion afectada que se
presenta con hinchazoén, calor y presencia de células blancas sanguineas

en el liquido articular. Suele aparecer en personas menores de 60 afios
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gue tienen un déficit metabdlico en la degradacién del acido Urico. Se da
en personas mayores por disminucion en la excrecién de uratos por el
riion. La articulacion mas afectada es el dedo gordo del pie, no obstante
pueden aparecer afectados los tobillos, las rodillas, los codos y las
mufiecas. Existe una enfermedad parecida a la gota llamada pseudogota,
que se diferencia de la gota por presentar en el liquido articular cristales
de pirofosfato calcico (Timiras & Navazio, 2007; Rodriguez, J., Palomo,

Bartolmé y Hornillos, 2006).

2.2.1.2. Sistema muscular

El sistema muscular esquelético juega un papel protagonista en el
mantenimiento del equilibrio, la postura y la eficacia de la marcha

humana.

Con la edad se produce un descenso de la masa corporal magra,
especialmente del musculo esquelético, denominado sarcopenia, que
afecta casi al 100% de las personas mayores, incluso en las que hacen
ejercicio fisico. No existen pardmetros de pérdida para poder establecer
gue una persona mayor es sarcopénica, por lo que la pérdida, en la
mayoria de los casos, es asintomatica. Los casos extremos de pérdida de
masa muscular pueden tener consecuencias clinicas, pero en una
situacién normal la pérdida puede ser controlada, en parte, con la practica
de ejercicio fisico (Borst, 2004), (Serra, J., 2006).

La sarcopenia se produce por disminucion, en namero, de las fibras
musculares tipo I, de contraccibn mas rapida, y por la pérdida de
unidades motoras. Esta afecta la fuerza, la potencia y la velocidad de
reaccion. ElI mdsculo esquelético, con los afios, se atrofia
progresivamente, pierde pigmentacion, se vuelve amarillento por los
depdsitos de pigmentos de lipofuscina (un signo de vejez celular) y por el
aumento de adipocitos (célula grasa que forma el tejido adiposo). Unido a
estos cambios musculares aparecen cambios en la placa motora o union
neuromuscular que alteran el impulso nervioso eferente. También

disminuye la capacidad de mantener la transmision del impulso nervioso

28



Marco Tedrico

desde el axon a las fibras musculares, disminuye el neurotransmisor
acetilcolina en la placa neuromuscular y la velocidad de conduccién del
nervio motor, afectando la fuerza del musculo. Ademas, el equilibrio en el
crecimiento de la terminal nerviosa es menos estable y la captacion de
colina por la membrana estéa disminuida. También descienden los niveles
de hormonas anabolizantes, como la hormona de crecimiento (GH), la
testosterona y los estrégenos, lo que provoca una disminucidon de su
efecto trofico que, a su vez, produce atrofia muscular (Borst, 2004;
Timiras & Navazio, 2007).

La pérdida de masa muscular puede atribuirse, en parte, a la falta de
actividad fisica, ya que el sedentarismo es un factor determinante. Pero
también se ve afectada por diversas patologias que, en muchos casos,
hacen méas evidente la pérdida de funcionalidad. Algunas alteraciones
como distensiones, torceduras, tendinitis y otras mas graves como la
miositis y la distrofia muscular, pueden afectar al musculo intrinsecamente
o pueden afectar todo el proceso de transmision estimulo—respuesta de la

secuencia motora (Measami, 1999).

Algunos autores han referenciado que, a partir de la tercera década
aproximadamente, se inicia una pérdida lenta de fuerza muscular que
aumenta a partir de los 50 afios (entre el 12-15% por década), siendo mas
acentuada a partir de los 65 afos. Esto se asocia a un incremento del
riesgo a la discapacidad, independientemente de la edad y del género
(Macaluso y De Vito, 2004).

2.2.2. Cambios Funcionales

En este apartado se trataran las tres capacidades fisicas de interés en
este estudio y como el fenbmeno envejecimiento puede alterar el normal
funcionamiento de las mismas. Partiendo de una concepcién holistica del
ser humano y de su inherente necesidad de moverse, cualquier capacidad
o cualidad fisica no se desempefia de manera aislada e independiente de

otras cualidades. Todos los procesos corporales son dependientes unos
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de los otros y,por tanto, cuando hablamos de una cualidad en concreto

implicamos la participacion de otras para su buen funcionamiento.

A continuacion, se presentan por separado las tres cualidades implicadas

en este estudio: equilibrio, fuerza de piernas y esquema de la marcha.

2.2.2.1. El equilibrio y cambios con la edad

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola, el equilibrio se define
como “el estado de un cuerpo cuando fuerzas encontradas que obran en
€l se compensan destruyéndose mutuamente”. Segun Rose Debra y otros
(Rose, Jones y Lucchese, 2002), el equilibrio se define como “el proceso
por el cual se controla el centro de masa del cuerpo respecto a la base de
sustentacion, sea dinamica o estatica”. También puede definirse como “la
capacidad de mantener la proyeccion del centro de masa corporal dentro
de los limites flexibles de la base de apoyo, de pie o sentado, o en el
transito a una nueva base de apoyo, como el caminar’ (Howe, Rochester,
Jackson, Banks y Blair, 2008).

La base de sustentacion es la base de apoyo, area que cubre todos los
puntos de contacto del cuerpo con una superficie, incluidas las
extensiones como los dispositivos u ayudas para caminar. El cuerpo se
encuentra en equilibrio cuando su centro de gravedad cae dentro de la
base de sustentacion. Si sale fuera de esta base aumenta la inestabilidad

y la probabilidad de precipitarse al suelo.

El centro de gravedad es el punto donde se encuentran los planos
corporales y el peso corporal. Su localizacibn media suele ubicarse en la
pelvis, parte anterior, a nivel de la segunda vértebra sacra (en las
mujeres, por lo general, puede estar un poco mas bajo por tener una
pelvis y muslos mas pesados y piernas mas cortas). Este puede variar su
posicion de una persona a otra de acuerdo a su edad, género, masa
corporal, habitos posturales y por las diversas actividades que realiza la
persona como caminar, sentarse, o la postura que adopta al trabajar,

entre otras. También suele ubicarse, en los adultos, aproximadamente
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entre el 55% y el 60% de la altura del sujeto tomando como referencia el
suelo (Lazaro-L&zaro, 2000).

Los cambios morfologicos y bioquimicos del sistema nervioso central,
debidos al proceso de envejecimiento, pueden producir alteraciones que
afectan la funcionalidad del individuo en su faceta intelectual o motora
(como la memoria, la atencion, la representacion mental, la fuerza, la
marcha y el equilibrio entre otros) produciendo en muchos casos

discapacidad y dependencia.

Gracias al trabajo coordinado de todas las estructuras cerebrales y de los
sistemas piramidal y extrapiramidal (cerebelo, ganglios basales,
receptores sensoriales, entre otros), se mantiene la postura y el equilibrio,
los cuales se pueden ver alterados por desoérdenes en toda la red
nerviosa o parte de ésta. Por lo tanto, los movimientos motores en las
personas mayores pueden ser mas lentos y burdos, con afectacion de la

postura, el equilibrio y la marcha (Timiras & Maletta, 2007).

A medida que la persona mayor va percibiendo los cambios propios del
envejecimiento o los cambios debidos a patologias o traumatismos, activa
un sistema de compensacion y adaptacién a las nuevas capacidades
funcionales. La principal adaptacion a la afectacion del equilibrio es la
modificacion y alteracion del esquema de marcha, como un patron de
proteccién ante las caidas, tanto en personas que no se han caido como

en personas que han sufrido una o mas caidas.

El equilibrio motriz participa en todas las actividades que requieren una
postura erguida, tanto de pie como sentado, y es intrinseco al estado
dindmico y estatico del cuerpo. El equilibrio controla el desplazamiento del
centro de gravedad con respecto a la base de sustentacion. Este control
lo aprende cada persona desde los primeros meses de vida, cuando es
capaz de mantener la postura sentado y, en la bipedestacion, al
desarrollar la macha. Los ajustes posturales se automatizan y se
mantienen en buen estado hasta la edad adulta, comenzando a presentar

cambios en las personas mayores. Los cambios pueden ser mas notorios
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en presencia de patologias o de alteraciones graves que afectan la
condicion fisica (Timiras & Maletta, 2007).

En contrapartida, también se ha evidenciado en diferentes estudios
realizados sobre el equilibrio motriz, que las personas que practican
ejercicio fisico presentan mejor estado del equilibrio que aquellos que son
mas sedentarios y que no estimulan esta cualidad (Cabedo y Roca, 2008;
Gillespie et al., 2012). El fortalecimiento de las piernas tiene una relacion
positiva con la mejora del equilibrio (lverson, Gossman, Shaddeau y
Turner, 1990).

Para que se dé el equilibrio es necesaria la integracion de elementos
sensoriales, perceptivos y motrices, ademas de contar con una estructura
O0sea y muscular adecuada, sin la presencia de patologias que lo alteren.
El equilibrio ayuda a mantener una buena postura y, ambos, le dan
estabilidad al cuerpo dinamico o estatico. Las alteraciones del musculo
esquelético, ademas de otros cambios fisiologicos relacionados con el
envejecimiento, afectan al equilibrio y repercuten sobre la capacidad
funcional de las personas mayores, favoreciendo fenomenos como las
caidas, las cuales a su vez pueden causar lesiones, pérdida de la
autonomia y, en algunos casos, pueden relacionarse con la muerte
(Gillespie et al., 2012; Howe et al., 2008).

Los cambios del equilibrio asociados con el envejecimiento pueden ser
multiples y en ellos pueden intervenir alteraciones vestibulares,
deficiencias oculares, trastornos cervicales, cardiopatias (hipertension
arterial, arritmias, crisis hipotensivas), alteraciones osteo-musculares (la
marcha), problemas en los pies que afectan al taldén, los dedos, los
nervios, los tendones, los ligamentos y las articulaciones (Villar, Mesa,
Esteban, Sanjoaquin, & Fernandez, 2006), sindromes depresivos 0
trastornos cognitivos que, ademdas son tratados con medicamentos,
pueden coadyuvar a que el equilibrio postural se vea afectado. Todas
estas alteraciones pueden cursar por medio de vertigo, presincope o
sincope, mareo o desequilibrio que tienen su origen en el sistema

nervioso central o en los 6rganos periféricos que dan informacién sobre la
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posicién del cuerpo y su relacion con la gravedad, como la vista, los
propioceptores y los receptores vestibulares (Ramirez, 2002; Terradez y
Ayuso, 2014).

La influencia de las enfermedades, los problemas funcionales o los
cambios en el circulo familiar y social de las personas mayores, pueden
favorecer la multi-prescripcion de medicamentos, complicando el cuadro
sintomatico en pacientes con reacciones adversas a los medicamentos
(RAM). La iatrogenia puede favorecer la aparicion de sintomas
inespecificos confusionales, somnolencia y mareos, asociados con las
caidas. Un 35% de las personas mayores que viven en la comunidad

tienen reacciones adversas a los medicamentos que consumen.

La prescripcion inapropiada (Pl) de farmacos y la falta de control y
seguimiento, es la principal causa de RAM y la responsable de muchos
ingresos hospitalarios de personas mayores. Los riesgos de una
inadecuada prescripcion de medicamentos se pueden reducir con la
utilizacidon de herramientas creadas para dar soporte a los médicos y
profesionales de la medicina geriatrica, con indicadores que permiten
detectar la medicacién inapropiada, como son los criterios STOP/START
(Delgado et al., 2009; Frutos, E., Martin y Galindo, 2011).

Por lo tanto, las personas mayores con trastornos de la marcha, con
polifarmacia y trastornos inespecificos de la estabilidad, incluso aquellas
que sufren trastornos como la depresion y las demencias, son

susceptibles de padecer una caida (Cruz y otros, 2014).

Algunos estudios sugieren que el 81% de la poblaciébn de personas
mayores ingieren algun tipo de medicamento y, de éstos, un 30%
consumen mas de tres farmacos. El consumo de psicofarmacos o la
combinacion de varios medicamentos se puede asociar con la pérdida de
equilibrio y, por lo tanto, con un mayor riesgo de caidas (Da Silva-Gama y
Gbémez, 2008; Marcon et al., 2011; Moreno, Ruiz, Burdoy y Véazquez,
2005; Suelves, Martinez y Medina, 2010). Aunque algunos autores

consideran que no es la polifarmacia, sino el tipo de farmacos que se
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consumen como los psicotropos, antiarritmicos, vasodilatadores
periféricos y los diuréticos, entre otros, los que pueden inducir a la
desestabilidad postural (Terradez y Ayuso, 2014; Frutos, E., et al., 2011;

Papiol, Duaso, Rodriguez-Carballeira y Tomas, 2003).

Una aproximacion al tipo de medicamentos considerados como factor de
riesgo que pueden alterar el equilibrio postural son: hipotensores,
betabloqueantes, antidepresivos, ansioliticos, hipoglucemiantes,
diuréticos, antiarritmicos, hipnéticos, corticoesteroides, somniferos,
neurolépticos y antihistaminicos (Da Silva-Gama y Gémez, 2008; Moreno
et al., 2005; Papiol et al., 2003; Suelves et al., 2010; Todd y Skelton,
2004).

Sea cual sea el factor que favorece la pérdida de equilibrio, éste suele ser
frecuente en las personas mayores y es la principal causa de caidas en
este sector poblacional. La inestabilidad postural afecta a su vez otras
funciones como la marcha. Es por esta razon que la persona mayor busca
estrategias de estabilidad durante la misma: modifica la velocidad, la base
de sustentacion y los tiempos de apoyo, comprometiendo la biomecénica
de la marcha (Terrddez y Ayuso, 2014).

El trabajo con ejercicio fisico puede disminuir la pérdida de equilibrio
cuando éste es debido a la pérdida de capacidad funcional. La
intervencién para mejorar el equilibrio, segun la causa de su alteracion,
también debe ser abordada de manera multifactorial. Cuando las causas
de la pérdida de equilibrio se deben a la falta de fuerza muscular y de
estimulo de los sensores periféricos del cuerpo, el ejercicio fisico puede
mejorar, desarrollar y recuperar esta habilidad. También, cuando las
causas se deben especialmente a factores organicos, la actividad fisica
puede complementar otros tratamientos médicos y de rehabilitacion

(Howe y otros, 2011; Terrddez y Ayuso, 2014).
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2.2.2.2. Lafuerzay cambios con la edad

Las alteraciones de la masa muscular pueden conducir a una disminucién
de la capacidad muscular, contribuyendo a un declive funcional que, a su
vez, puede favorecer situaciones como las caidas. Este efecto dominé
puede llevar en poco tiempo a una persona autbnoma a un estado de
dependencia (institucionalizacion en muchos casos). La disminucion de
actividad y de ejercicio fisico acelera este proceso degenerativo del
musculo, ya que a medida que aumenta la debilidad muscular, también

aumenta el desuso (Macaluso y De Vito, 2004; Lopez-Otin et al., 2013).

Las personas mayores que estan poco activas presentan debilidad de las
extremidades inferiores, lo que les impide realizar con autonomia las
actividades minimas diarias de higiene, alimentacion y relacién, con un
mayor riesgo a la dependencia. Por ejemplo, la debilidad de la
musculatura de las pantorrillas esta relacionada con alteraciones de la
marcha; también el bajo tono muscular de los extensores de rodilla altera
la capacidad para levantarse de una silla, subir o bajar escaleras y la
velocidad de la marcha. Existen referencias de estudios donde se ha
valorado la fuerza de personas que habian sufrido caidas, comprobando
gue tienen menor fuerza en la musculatura de la cadera y la rodilla que
otras personas mayores que no se habian caido (Macaluso y De Vito,
2004; Serra, J., 2006).

La fuerza del muasculo esquelético, en general, va disminuyendo con la
edad, aunque el declive puede variar de una persona a otra. Muchos de
los cambios del musculo son similares a los cambios de otros 6rganos o
tejidos corporales, pero se destaca mas por la mayor proporcion de
muasculo que tiene el cuerpo con respecto a los otros érganos (Fraix,
2012; Corujo y Guzman, 2006).

Algunas de las consecuencias funcionales de la alteracion muscular y
Osea, de interés en este estudio, son el esquema de la marcha y el
equilibrio, favorecidas, en parte, por la pérdida de estabilidad articular y
por la debilidad muscular.
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El entrenamiento muscular en personas mayores puede aumentar la
fuerza muscular, redundando positivamente en la autonomia para las

actividades de la vida diaria.

Los cambios en el sistema osteo-muscular pueden repercutir en (Corujo y
Guzman, 2006):

e Disminucion de estatura por deshidratacion en los discos
intervertebrales y del contenido mineral de las vértebras
e Mayor riesgo de fractura por la inestabilidad 6sea interna

e Dolor por procesos inflamatorios y deformidades en las

articulaciones

e Tendencia a la flexion de las rodillas y caderas por la pérdida de

fuerza muscular e inestabilidad 6sea
e Enlentecimiento del movimiento por inestabilidad de la marcha

e Alteraciones del equilibrio y la marcha en general

2.2.2.3. La marchay cambios con la edad

Sin la presencia de patologias o traumatismos, la marcha humana en
adultos es un conjunto de movimientos ciclicos que le permiten
desplazarse de un lugar a otro para interaccionar con el medio y con los
otros. En su funcionamiento intervienen varios sistemas fisiolégicos de
manera sincronizada, con numerosas y complejas operaciones que
requieren la interaccién entre el cerebro, las vias sensoriales y motoras,
los tejidos periarticulares y musculares que sostienen la progresion y

mantienen el equilibrio para prevenir que el cuerpo se vaya al suelo.

Aunque hay unos patrones que nos permiten describir y analizar la
marcha, para poder hablar de un “esquema de marcha normal” hay que
tener presente que éste es un proceso individual y caracteristico de cada
persona, que se puede ver afectado por diversos factores a lo largo de la
vida alterando su funcionalidad. Factores que son propios de la personas

como la edad, la altura, el peso, el estado de animo, la profesion, entre
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otros, pueden alterar el esquema de la marcha, asi también patologias,
traumatismos, caracteristicas del terreno del habitat normal (inclinacion,
adherencia...), calzado, entre otros, pueden favorecer modificaciones de

la marcha (Gomez, 2005).

La marcha humana puede definirse como un modo de locomocién bipeda,
alternada y secuenciada de los miembros inferiores, donde tiene lugar un
momento de doble apoyo y un momento de apoyo unipodal, siempre en
contacto con una superficie (diferente a la carrera, que tiene momentos

aéreos).

El ciclo de la marcha o zancada es la secuencia de movimientos que
tienen lugar desde el momento en que un talén entra en contacto con el
suelo, hasta que vuelve a tener contacto ese mismo talén, comprendiendo
dos pasos por ciclo (el paso se entiende como el momento del apoyo de
una talén y el apoyo sucesivo del talén contralateral). Por lo tanto, cada
pie pasa por dos fases: una de apoyo (contacto con el suelo) y otra de
oscilacion (suspendido en el aire). En porcentajes, se puede decir que en
la fase de apoyo se invierte un 60% del ciclo de la marcha y en la fase de
oscilacion un 40%, en condiciones normales (Gomez, 2005).

El ciclo de la marcha comprende:

1. Contacto del pie de referencia con el suelo (talén). Este coincide
con el doble apoyo (del miembro contralateral que se encuentra en
fase de despegue). El pie de referencia absorbe el impacto inicial y
mantiene la progresion. En este momento se da una semiflexion de
rodilla, flexién dorsal del tobillo con la participacion de los masculos

cudadriceps y tibial anterior, al tiempo que se estabiliza la pelvis.

2. Inicio del apoyo monopodal del pie de referencia, que en su
primera parte continia en flexion dorsal de tobillo y flexion de
rodilla hasta extenderse ésta ultima y estabilizar el cuerpo. El peso
del cuerpo recae sobre la extremidad de referencia, mientras el

miembro contralateral esta en fase de oscilacion.
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3. Despegue del talon, al tiempo que el pie contralateral contacta con
el suelo. El antepié, que esta en fase de despegue (pie inicial de
referencia) situado posteriormente, se convierte en el propulsor o

activo dinamico de la aceleracion del cuerpo hacia adelante.

4. Inicio de la segunda fase de oscilacion del pie de referencia (flexion
de cadera y rodilla) hasta que alcanza el miembro contralateral,

sobrepasandolo para iniciar una nueva zancada.

Para una mejor descripcion del ciclo de la marcha, se propone la medicion
de parametros como la longitud de la zancada (distancia entre los dos
apoyos consecutivos del mismo pie), longitud del paso pie izquierdo y
longitud del paso pie derecho (distancia que separa el apoyo inicial de
ambos pies), amplitud del paso, anchura del apoyo o base de
sustentacion (distancia entre la separacion entre ambos apoyos), angulo
del paso (entre la linea media del pie y la direccion de progresion), la
cadencia (nUmero de pasos en un intervalo de tiempo) y la velocidad

(distancia recorrida en una unidad de tiempo).

Algunos autores han sugerido que la marcha tiene un componente
temporal y un componente espacial, o parametros temporales y
espaciales, que conforman el esquema de la marcha. Cada componente
tiene, a su vez, varios elementos que caracterizan todo el engranaje de la
locomocion en desplazamiento. El componente temporal contempla:
duracion del paso, duracién del apoyo, duracién del balanceo, duracién de
la zancada, duracion del apoyo individual, duracion del doble apoyo y
duracion del ciclo de la marcha. Dentro del componente o parametro
espacial esta la longitud del paso, anchura del paso, longitud de la

zancada y velocidad de la marcha (Salazar, Ramirez y Chaparro, 2014).

El ciclo de la marcha supone un gasto energético importante que cada
persona adapta y regula para optimizar el desplazamiento. El ser humano
utiliza la fuerza de la gravedad, la reaccién o impacto con el suelo, la
inercia que va generando el ciclo continuo de marcha y la fuerza de los

musculos. Los mecanismos de optimizacion y autorregulacion durante el
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desplazamiento también controlan los desplazamientos de las
extremidades y del centro de gravedad, reduciendo las oscilaciones de la
pelvis. Esto supone una rotacion de la pelvis en el plano transversal, una
caida pélvica en el plano frontal, coordinacion de rodilla, tobillo y pie, y

una angulacién fisioldgica en valgo de la rodilla.

El papel del tobillo es esencial en la progresion de la marcha y la
absorcion del impacto en el primer apoyo del talébn, ademas de que
favorece la fase de oscilacion. Este realiza una flexién plantar durante la
fase de apoyo, seguida de una flexion dorsal (fundamentales para la
progresion de la marcha) y nuevamente una flexion plantar (necesaria
para la ejecucidén normal de la marcha); en la fase de oscilacion se da una

flexion dorsal (que permite la preparacion para el siguiente paso).

La rodilla también juega un papel importante en la biomecénica de la
marcha. Presenta amplios rangos de movimiento en el plano sagital y
pequefios en los planos frontal y transversal. Ubicada en medio de dos
huesos largos, la tibia y el fémur, debe dar estabilidad a los movimientos
que éstos producen en las articulaciones del tobillo y la cadera, lo que
exige una alta coordinacion de las tres articulaciones. En la fase de apoyo
monopodal, facilita el equilibrio con pequefios movimientos frontales (que
son inapreciables a la vista normal) y ademas ayuda en la progresion de
la marcha con los movimientos de flexo-extensién que repercuten en la
fase de oscilacion. También se observan rotaciones en el plano
transversal, tanto en la fase de apoyo como la de oscilacion, necesarias

para la correcta ejecucién del ciclo de marcha (Gémez, 2005).

El control muscular de la rodilla requiere la coordinacién de todos los
musculos biarticulares que comparten las articulaciones: los isquiotibiales,
el cuadriceps (que absorbe el impacto de la carga en los apoyos), el séleo
(estabilizador en el apoyo monopodal), los flexores plantares del tobillo,
los flexores de cadera, entre otros. Un ejemplo de esta coordinacién es la
flexion de rodilla en la fase de oscilacion que, aparte de la accion
especifica de esta articulacion, es necesaria la actuacion de los flexores

plantares de tobillo, los flexores de cadera y la inercia del segmento tibial
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para asegurar una flexion de rodilla de unos 60° que permite una distancia

adecuada entre el pie y el suelo.

La cadera es el punto de unién entre el tronco y el tren inferior. Durante la
fase de apoyo de la marcha estabiliza y controla el tronco y la pelvis y, en
la fase de oscilacidn, busca el avance de la pierna. Su mayor movilidad se
observa en el plano sagital con la flexion (en la oscilacion) y la extension
(en el apoyo), en contraste con el escaso movimiento en los planos frontal

y transversal.

Alteraciones de la marcha

Como venimos expresando a lo largo de este discurso, el proceso
evolutivo-involutivo que experimenta cada persona es individual y Unico vy,
aunque existen patrones comunes en las diferentes cohortes etarias, no
significan que sean rigidos y que deban darse en todos las personas. El
proceso de envejecimiento puede reducir de manera progresiva las
diferentes capacidades y cualidades fisiologicas y funcionales de cada
individuo, por lo que, a medida que envejece se ve sometido a un proceso
constante de adaptacibn—cambio, a la adquisicibn de nuevas
competencias y destrezas que le ayuden a mantener el mayor nivel de

autonomia e independencia posible.

La marcha puede verse alterada por este proceso normal de
envejecimiento, afectando su caracteristica ciclica y coordinativa con el
resto del cuerpo, debido a la alteracién de las funciones de algunas
estructuras piramidales y extrapiramidales, como se ha indicado
anteriormente, incluyendo los sensores Vvisuales, vestibulares vy
propioceptivos que pueden comportar, en algunos casos, pérdida en la
capacidad contractil muscular, disminucién de los arcos de movimiento,
disminucién de la resistencia cardio-pulmonar, entre otros, y que se puede
ver agravada por alteraciones del estado psicologico y mental,
traumatismos o estilos de vida poco saludables (Timiras & Navazio, 2007,
Timiras & Maletta, 2007; Gomez, 2005).
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Las diversas patologias (algunas de las cuales son mas caracteristicas en
los adultos-mayores) pueden favorecer que los cambios propios del
envejecimiento se acentuen, deteriorando de manera mas acelerada la
funcionalidad de la marcha y las capacidades del individuo. Patologias
como la osteoporosis, artrosis, artritis, Parkinson, fibromialgia, fatiga
cronica, problemas oculares, trastornos podales, patologias respiratorias,
patologias cardiovasculares y estados depresivos, entre otros, pueden
favorecer situaciones de dependencia, incapacidad o reduccidon para la

participacion en las actividades de la vida diaria.

Una marcha agil y coordinada puede indicar autonomia y buena salud,
todo lo contrario de una marcha lenta y pausada que puede indicar
deterioro de la salud y cierta dependencia. Los cambios que puede
presentar el ciclo de la marcha de una persona mayor se aprecian en las
fases de la marcha y en las articulaciones implicadas (Gomez, 2005;
Salazar et al., 2014).

Descripcién de las alteraciones en las fases de la marcha:

e Apoyo Monopodal (intervalo de apoyo de un solo pie con el

suelo), disminuye por la pérdida de equilibrio

e Apoyo Bipodal o doble apoyo (intervalo de apoyo de ambos pies
con el suelo), aumenta el tiempo de apoyo bipodal para estabilizar

el cuerpo

e Longitud de la zancada (la distancia entre dos apoyos
consecutivos del mismo pie), disminuye también para buscar
estabilidad

e Longitud del paso (distancia medida en la progresion de la
marcha del apoyo inicial del pie derecho, al apoyo inicial del pie

izquierdo), disminuye haciendo pasos mas cortos

e Longitud de la altura (distancia medida del suelo a la vertical,

cuando se levanta el pie del suelo al dar el paso), disminuye

41



Marco Tedrico

posiblemente por la falta de fuerza muscular para flexionar la rodilla
gue genera tendencia a arrastrar los pies

Anchura del paso, anchura del apoyo o base de sustentacion
(distancia lateral entre los apoyos de ambos pies, medida del punto

medio del talén), aumenta para buscar estabilidad

Angulo del paso (angulo entre la linea media del pie y la direccion
de progresién), aumenta con tendencia a abrir las puntas los pies

Cadencia (numero de pasos ejecutados en un intervalo de tiempo-
pasos por minuto), se ve afectada por aumento de la fase de
apoyo, incrementandose el apoyo bipodal y disminuyendo el apoyo

monopodal

Velocidad (distancia recorrida por el cuerpo en una unidad de

tiempo), disminuye la marcha y se hace mas lenta

Alteraciones articulares que pueden afectar la marcha:

Tobillo y pie, con reduccion de la flexion plantar en la fase de
despegue y con menor elevacién del talén, relacionados con la

disminucioén de la zancada
Rodilla, con reduccion en la flexidon en la fase de oscilacion
Cadera, con disminucion del rango de flexo-extension y rotacion

Tronco y brazos, con modificacion de la postura, codos mas
flexionados y hombros mas extendidos. Pérdida de balanceo de los

brazos. Reduccion de rotacion de la pelvis

Un factor importante a tener en cuenta en todo este proceso degenerativo

y de cambios en los patrones de la marcha, es el estado del sistema

muscular y esquelético. (Decker, Cignetti y Stergiou, 2010). Una persona

mayor sedentaria puede sufrir una pérdida de masa magra y de densidad

0sea que disminuyen su rendimiento fisico, afectando la vida cotidiana. El

entrenamiento de la fuerza no solamente puede mejorar los valores de

dicha capacidad sino que incrementa el tejido muscular y 6seo (Measami,
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1999). En la actualidad, no existe un consenso sobre el tipo de ejercicios,
frecuencia, intensidad y duracion. Este estudio presenta una propuesta
integrada donde se trabaja, ademas de la fuerza, otras cualidades fisicas
necesarias para la prevencion de caidas y, por lo tanto, para la mejora de
la condicion fisica (ver 12.10, 8.11 y 8.12, propuesta de programa de

intervencion).

La conservacion o no del esquema de la marcha en las personas
mayores, puede determinar la independencia funcional. Su alteracion
puede agravar el estado de funcionalidad cuando la persona sufre un
evento fortuito e involuntario como una caida (Decker, Cignetti y Stergiou,
2010), (Izquierdo et al., 2013), (Benito, Cafiada, GOmez, y Sagastume,
2012). Prevenir el deterioro del esquema de la marcha con ejercicios
fisicos que mantengan en éptimas condiciones la funcionalidad de las
articulaciones y las capacidades muscular, cardiovascular y respiratoria,
es la alternativa mas valida y rentable para evitar situaciones de

dependencia.

2.3. Epidemiologia de las caidas

Una de las definiciones mas cortas y mas populares cuando se habla de
epidemiologia de las caidas es, quizas, la definicibn de la OMS (2012)
‘las caidas son un acontecimiento involuntario que hace perder el
equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo
detenga”. Otros, para definirla, incluyen posibles causas y caracteristicas
de tal acontecimiento como es la definicibn de Terradez y Ayuso (2014,
pl): una caida es “la expresion de algun tipo de desequilibrio debido a
trastornos cronicos o agudos, que producen pérdida de estabilidad
postural, con desplazamiento del centro de gravedad a un nivel inferior
(suelo), sin pérdida del conocimiento y sin pérdida del tono postural, no

intencional”, que es bastante aclaratoria de este fenédmeno.

Centrados en la cuarta fase del ciclo vital, este estudio entiende la caida
como “un evento inopinado, de alta incidencia, debido a un desajuste

funcional u organico que lo desencadena, precipitando la persona al suelo
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y ocasionando secuelas de diferentes grados, algunas de las cuales son

irreversibles”.

El incremento demografico de la poblacion de personas mayores
comporta diversos problemas a nivel socio-sanitario, entre los cuales las
caidas tienen un papel protagonista como un “incidente” frecuente que
desencadena una serie de procesos que afectan la calidad de vida, tanto
de las personas que las sufren como de los cuidadores, y que pueden
tener un impacto importante en la morbilidad y mortalidad de este sector

poblacional (Moreno et al., 2005).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2012), las personas mayores
son quienes sufren mas caidas, que pueden ser mortales, y éstas pueden
experimentar una caida anual (aproximadamente un tercio de esta
poblacion). Estos datos se ven corroborados por numerosas
intervenciones y ensayos realizados con diferentes poblaciones (A.G.S. y
B.G.S., 2011; Fisher, 2003; Pérez et al., 2005; Rubenstein y Josephson,
2006; Rubenstein, 2006; Satch, Castafer y Hileno, 2013; Skelton y Salva,
2005). Algunas personas pueden tener caidas mdultiples, lo cual puede
considerarse como un indicador de fragilidad o tendencia a la
discapacidad (Menéndez et al., 2005). La incidencia de caidas se acentia
todavia mas en las personas mayores de 75 afios (octogenarios,
centenarios) y, sobre todo, se registran mas caidas en las personas muy
mayores institucionalizadas, triplicAndose los porcentajes en comparacion

con las personas que viven en la comunidad.

Una revision sistematica realizada en el afio 2007 sobre la epidemiologia
de las caidas en personas mayores en Espafa (Da Silva-Gama, Gémez,
y Sobral, 2008), indica que los porcentajes de caidas de esta poblacion
que vive en la comunidad coinciden con los reportados en otros estudios
internacionales, alrededor del 30 y 35%. En sujetos mayores
institucionalizados las cifras son superiores, alrededor del 40%,
coincidiendo con los porcentajes del extranjero, aunque con una pequefia

diferencia hacia la disminucion (Kuptniratsaikul et al., 2011).
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Las caidas representan la principal causa de lesion, de incapacidad, de
institucionalizacion e incluso de muerte en las personas mayores. La
incidencia real de caidas es dificil de conocer porque se considera un
episodio “normal en relacién con la edad” y muchas personas mayores
que se caen y no sufren ninguna lesién no suelen comunicarlo para que
sus familiares no les limiten la autonomia (Formiga, 2009; Sistema
Nacional de Salud,Espafia, 2014).

Las caidas se convierten en un problema de salud publica en general.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud, en la nota de prensa de
octubre del 2012 (OMS - Centro de prensa, 2012), las caidas en la
poblacién en general representaban la segunda causa mundial de muerte
por lesiones accidentales o no intencionadas. Y las personas mayores de
60 afos tienen los mayores porcentajes en caidas mortales en todas las
regiones del mundo. De todas las caidas que se registran anualmente,
aunque no sean mortales, muchas requieren de atencibn médica,
elevando el coste sanitario, sin contar con las caidas que dejan secuelas
graves, a veces incapacitantes, para las personas que las sufren, lo cual

alarga la asistencia sanitaria y posibles complicaciones en la vejez.

Trabajos realizados en el Reino Unido, E.E.U.U. y Australia, muestran la
carga econdémica que comportan las caidas en los servicios sociales y de
salud. Y con el incremento de la poblacion de personas mayores, los
costes totales en salud irdn en aumento (Mcclure et al., 2008).

Un gran porcentaje de las caidas accidentales pueden ser mortales para
las personas mayores. El Boletin Epidemiolégico Semanal public6 un
informe sobre “La mortalidad por causas externas en Espaia”, en el cual
las caidas accidentales hacen parte de la lista de causas de muerte
(datos analizados entre 2008 y 2010). La edad media para los hombres
por muerte en caida accidental es de 67,8 y para las mujeres de 81,4

afos (Eurostat, 2014; Fernandez, R., Llacer, Lépez y Gomez, 2014).
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Segun el Instituto Nacional de Estadistica, las muertes registradas por
caidas accidentales en personas mayores de 65 a mas de 95 afos en el
2012 fueron de 1.994 (INE, 2014).

Las lesiones relacionadas con caidas pueden ir de una simple contusion a
un hematoma subdural o a fracturas, especialmente de cadera y mufieca,
hemorragias internas, neumonia aspirativa, lesiones de tejidos blandos,
traumatismos craneoencefalicos, desgarros graves, pérdidas de
funcionalidad e independencia, entre otros. Por lo tanto, la calidad de vida
de las personas mayores se ve amenazada, representando un factor de
riesgo en la pérdida de la autonomia (Decker et al., 2010; Duaso et al.,
2011; American Geriatrics Society y British Gerontologics Society, 2011;
Lazaro, 2009; Suelves et al., 2010).

2.3.1. Factores de riesgo

Los factores de riesgo identificados en la mayoria de articulos coinciden
en describir los mismos. La causa que conlleva a una caida suele ser
multifactorial. Existen unos factores relacionados con el propio proceso de
envejecimiento y, éstos, pueden presentarse a una edad temprana (a
partir de los 65 afios o incluso antes). En otras personas, los cambios
apareceran en edades mas avanzadas (a partir de los 80 afios) y, en
muchos otros, los cambios serdn poco notorios. Normalmente, los
cambios propios del envejecimiento se ven agravados por enfermedades
agudas o cronicas que alteran el funcionamiento de diferentes sistemas
(Osorno y Morelo, 2006; Rubenstein y Josephson, 2006; Sanchez, De
Tena, Menéndez y Lazaro, 2003; Todd y Skelton, 2004). Por lo tanto, la
etiologia de las caidas es multifactorial (American Geriatrics Society
Foundation for Health in Aging, 2011), y en su génesis pueden participar
factores intrinsecos y extrinsecos (Casas, Cerro, Martinez y Velasco,
2012).
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2.3.1.1. Factores Intrinsecos

Estan asociados al envejecimiento, a procesos patoldgicos y al consumo
de farmacos. Tienen que ver con las condiciones o caracteristicas propias

de cada persona (Da Silva-Gama et al., 2008), como pueden ser:

Edad. Las personas mayores son las que corren mas riesgo de padecer
caidas y los porcentajes se incrementan al aumentar la edad.
Seguramente, los cambios propios del proceso de envejecimiento influyen
en los diferentes sistemas, disminuyendo las habilidades y cualidades
necesarias para realizar las actividades de la vida diaria. Ademas, la
suma de enfermedades que alteren la capacidad fisica funcional,
sensorial y cognitiva, unida a un cuadro socio-familiar de aislamiento,

incrementan las posibilidades de caida.

Género. Para jovenes, ambos géneros estan expuestos en porcentajes
similares, pero, para los mayores, la mujer aparece con mas
predisposicion que el hombre a caerse. Este acontecimiento no se
produce de manera aislada, sino que suele estar acompafiado de otros
factores; muchas de las caidas suelen ser la consecuencia de una

fractura, especialmente en la mujer, debido a procesos de osteoporosis.

Vivir solo. El vivir solo puede implicar una mayor autonomia y buen
desemperio en las actividades de la vida diaria, pero en muchos casos las
personas que viven solas presentan diferentes patologias que les limita la
participacion y el desempefio en las actividades y, cuando enfrentan un
acontecimiento peligroso, como puede ser una caida, muchas veces no
pueden pedir ayuda, especialmente, si se encuentra tirada en el suelo. La
mayoria de autores resaltan este factor como uno de los mas

representativos (Todd y Skelton, 2004).

Enfermedad. Las personas con pluripatologia suelen estar mas expuestas
a las caidas. Algunas de las alteraciones que pueden favorecer las caidas

son:
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Alteraciones sensoriales (sistemas vestibular y visual): pérdida de

equilibrio, vértigos, cataratas, retinopatia, glaucoma, entre otras.

Alteraciones locomotoras (sistema 0seo y muscular): degeneracion
de las estructuras articulares, debilidad muscular de las
extremidades inferiores, artritis, osteoporosis, déficit de la marcha,

entre oftras.

Alteraciones neurolégicas: deterioro cognitivo, demencias,

depresion, ansiedad, Parkinson, entre otras.

Alteraciones cardiovasculares: sincopes, trastornos del ritmo
cardiaco, valvulopatias, insuficiencia cardiaca, y enfermedades

cerebrovasculares.

También algunas enfermedades sistémicas (infecciosas agudas) y

la incontinencia urinaria (especialmente nocturna).

Farmacos. El uso de cuatro o mas medicamentos (polifarmacia), algunos

auto-recetados (uso incorrecto), puede alterar la accion de los mismos y

provocar efectos secundarios como somnolencia y vértigos. El tipo de

medicamentos también es relevante para las caidas (Ramirez, 2002;
Moreno et al., 2005; Lazaro, 2009; Laguna et al., 2010; Bloch, Thibaud,
Dugué, Breque, Rigaud y Kemonun. 2010; Frutos, E., et al., 2011;
(Richardson, Bennett y Kenny. 2015).
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Los farmacos clasificados como psicotrépicos (benzodiacepinas),
pueden alterar el funcionamiento general del organismo. Estos
medicamentos, también denominados psicoactivos, actlan vy
promueven la activacion del sistema nervioso central modificando
ciertos procesos bioquimicos o fisiologicos cerebrales. Son
utilizados para el tratamiento de alteraciones neuroldgicas o
psiquiatricas que pueden producir efectos temporales en la
percepcion del animo, en el estado de conciencia y en el

comportamiento de la persona que lo ingiere.

Los laxantes y/o diuréticos son sustancias que, al ser ingeridas,

provocan una eliminacion de agua y electrolitos a traves de la orina
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o de los excrementos (diarrea). Algunos de sus efectos pueden ser
la deshidratacion, hipotension, alcalosis hipocalémica (aumento de
la alcalinidad que puede producir confusién, mareos y nauseas) y
el debilitamiento de la persona. En medicina suelen ser usados
para tratar la hipertension arterial, las cardiopatias congestivas y
situaciones clinicas donde es necesario la eliminacion de liquidos

(edemas).

e Los vasorreguladores, neurotréficos, psicotropicos, diuréticos,
sedantes, vestibulares, corticoides e inmunosupresores, suelen
recetarse para tratar alteraciones del equilibrio debidas a diferentes
causas (degeneraciones  vestibulo-cerebelosas idiopéaticas,
isquemias transitorias, accidentes cerebrovasculares, vértigo
posicional de origen cardiocirculatorio, insuficiencia vertebrobasilar
y tumores, entre otros), son considerados como factor de riesgo

para las caidas.

e Otros mas son los hipolipemiantes, antidepresivos y antiarritmicos,

entre otros.

Caidas recurrentes. Las personas que ya han sufrido una caida previa
son susceptibles a volver a caer (Moreno et al., 2005; Gomez y Curcio,
2007).

Miedo a caer. El miedo a caer, igual que la reduccién de las actividades,
tema que se abordard mas adelante, puede considerarse, a la vez, un
factor de riesgo y una consecuencia en la mayoria de los casos de
personas que han sufrido una caida. En muchas ocasiones la persona,
por miedo, reduce la participacién en las actividades de la vida diaria, lo
gue incrementa el sedentarismo y, por tanto, la pérdida de movilidad
(Arken, Lach, Birge y Miller, 1994; Curcio, Corriveau y Beaulieu, 2011;
Gomez y Curcio, 2007; Gagnon y Flint, 2003).
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2.3.1.2. Factores extrinsecos

Estos estan relacionados con factores externos como son las condiciones

del entorno (vivienda, espacio publico) (Da Silva-Gama y Gomez, 2008).

Vivienda. Existen muchos riesgos dentro de las viviendas que pueden

favorecer las caidas:

Suelos defectuosos e irregulares, mojados o resbaladizos y con

alfombras arrugadas y extremos levantados

Mobiliario mal distribuido y objetos localizados en las zonas de

transito

lluminacién deficiente, especialmente nocturna

Escaleras sin pasamanos y escalones altos e irregulares
Ausencia de suelo antideslizante y de barras en los bafios
Camas, sillas y sofas con alturas inapropiadas

Calzado y prendas de vestir inapropiadas, tanto en el hogar como
en la calle, como por ejemplo: faldas estrechas que no permiten
una zancada amplia o elevar las piernas para subir un escalon;
calzado con tacon excesivamente alto o la base de sustentacion
estrecha, o calzado libre que no sujeta el talon, como algunas

sandalias

Espacio publico. En el espacio publico encontramos multiples barreras

arquitectonicas que incrementan los factores de riesgo en la calle, en los

establecimientos y en el trasporte:
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rampas
Rejillas o tapas de alcantarillado en mal estado

Transporte inaccesible, tiempos cortos para entrar y salir
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Uso de ayudas para deambular. ElI uso de dispositivos de asistencia

inadecuados 0 que no se saben usar.

Uno o varios de estos factores pueden incidir para que una persona
mayor se precipite al suelo, con la consecuencia que supone tal
acontecimiento. Por lo tanto, se hace necesario la implantacion de

estrategias de intervencion en la prevencion de las caidas.

La valoracion de los diferentes factores de riesgo, incluida la valoracion de
las capacidades funcionales, es un factor clave para el disefio y aplicacion
de estrategias de intervencion, como serian programas de ejercicio fisico
que incidan en diferentes cualidades fisicas y cognitivas vy, asi, reducir el
riesgo de caida y sus consecuencias (National Center for Injury
Prevention and Control y Centers for Disease Control and Prevention,
2008), (Sherrington et al., 2011; Ranna y Mari, 2014).

Dentro de la valoraciéon es de suma importancia identificar a las personas
con mayor riesgo de caer, a fin de maximizar la eficacia de cualquier
intervencion, ya que hay una interaccion compleja entre los factores

causales de riesgo y la ocurrencia de la accion (ver Tabla 4).
Tabla 4. Factores de riesgo para sufrir caidas

Factores de riesgo intrinsecos

Edad

A mayor edad mas riesgo, unido al proceso individual de envejecimiento

Género

Las mujeres son mas susceptibles de caer, no es un acontecimiento
aislado, muchas fracturas se deben a procesos osteoporoticos

Vivir sélo
Aumenta la gravedad de una caida por el riesgo de permanecer tirado en

el suelo mucho tiempo; unido a pluripatologias que puede aumentar el
riesgo
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Polifarmacia

El uso de mas de cuatro medicamentos a la vez, independientemente del
tipo, por la interaccidbn entre ellos (psicotropicos, benzodiacepinas,
neurolépticos, diuréticos, sedantes, laxantes, entre otros)

Pluripatologias

Las pluripatologias y la polifarmacia van de la mano, coinciden
medicamentos que pueden generar sintomas de riesgo para las caidas,
como mareos y somnolencia; ademas que pueden desencadenar
trastornos del sistema 6seo-muscular, alteraciones de la marcha, el
equilibrio, debilidad muscular, limitaciones organicas, obesidad,
alteraciones sensoriales mdultiples, alteraciones cardiovasculares,
alteraciones neurologicas, enfermedades pulmonares, incontinencia,
deficit visual, presencia de mareos, entre otras.

.Caidas recurrentes

Las personas que han tenido caidas anteriores, son mas susceptibles de
volverse a caer.

Miedo a caer

El temor o miedo a caerse puede restringir la movilidad, lo que se
convierte en un circulo vicioso, a menos movimiento, mas
anquilisamiento, lo que disminuye las habilidades y la condicion fisica en
general, corriendo mas riesgo de caerse y lesionarse.

Factores de riesgo extrinsecos

Condiciones de la vivienda

Falta de iluminacion y de accesorios de agarre. Viviendas inadecuadas y
mal distribuidas y obstaculos en zonas de transito.

Barreras Arquitectonicas

En el espacio publico. Suelos en mal estado, escalones altos y mal
sefalizados, obstaculos en zonas de transito, desniveles y ausencia de
barras de agarre. Mala iluminacién.

Habitos y estilos de vida

Uso de calzado y ropa inadecuada para desplazarse o estar en casa.

Fuente: elaboracion propia a partir de la bibliografia referenciada en este apartado
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2.3.2. Consecuencias

Las consecuencias que dejan las caidas tienen una incidencia en la
globalidad del individuo. Desde una vision fisiolégica, una caida puede
causar dafos fisicos como las fracturas, muchas de las cuales afectan
tejidos blandos; pueden producir hipotermia y/o deshidratacion, si la
persona permanece mucho tiempo tendida en el suelo sin poder pedir
ayuda; pueden presentarse infecciones respiratorias, tromboembolia
pulmonar y Ulceras, entre otras, si hay un largo periédo de postracion.
Segun el curso de cada lesion y las complicaciones que susciten, se
puede producir la muerte (Osorno y Morelo, 2006).

La consecuencia psicolégica mas grave es el miedo a volver a caerse,
que produce a la vez ansiedad, pérdida de confianza en si mismo,
restriccion de la actividad y aislamiento. Simultdneamente, repercute en el
ambito social con menos contacto con los familiares y amigos, alterando

la relacién con el entorno (Hernandez y Ferrer, 2007).

La restriccion de la actividad conduce al sedentarismo, factor agravante
de los cambios propios del envejecimiento, de patologias o de lesiones
sufridas por caidas. Es un circulo vicioso: a menor actividad menor
habilidad para el desempefio de las actividades de la vida diaria y, a
menor habilidad mas probabilidad de aumentar los riesgos de caidas, ya
que se producen estados depresivos, anquilosamiento articular, atrofia
muscular, exceso de peso y alteracion de las habilidades posturales y

propioceptivas en general.

Miedo a caer

El miedo a caer es un tema importante a tratar por sus mdultiples
consecuencias. Este temor aparece en la literatura bajo diferentes
expresiones como sindrome del temor a caer, sindrome pos-caida
(Alcalde, 2010), ansiedad ante las caidas, disminucion de la auto-eficacia
para deambular, entre otros. Segun el diccionario de la Real Academia
Espafiola (Asociaciébn de Academias de la Lengua Espafiola, 2014), el

miedo se define como “perturbacién angustiosa del &nimo por un riesgo o
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dafio real o imaginario, recelo o aprension que alguien tiene de que le
suceda algo contrario a lo que desea”. Y el término caer se define como
“‘moverse de arriba abajo por la accion de su propio peso, venir al suelo
dando en él con una parte del cuerpo”. Por lo tanto, este miedo a caer es
la perturbacion o recelo de irse al suelo y hacerse dafio en contra de la

voluntad.

Entre algunos de los investigadores que han trabajado con el miedo a
caer, nos encontramos la definicion de Tinetti (1994, citado en Cursio y
Gdémez, 2012) que dice, “el miedo a caer es la pérdida de confianza en si
mismo para evitar las caidas durante la realizacion de actividades que él
es capaz de hacer’. Buchner (1993, citado en Cursio y Gémez, 2012),
dice que “se trata de una preocupacion ante las caidas que conduce a la
persona a evitar las actividades que es capaz de realizar’. La definicién
de Howland (1998) es “que se trata de temor anormal caracterizado por
disminuciéon de actividades”. Y Yardley (1998, citado en Cursio y Gémez,
2012) considera “que es un tipo de ansiedad especifica experimentado
por una persona ante un factor particular, una caida”. (Howland et al.,
1998).

Las causas del temor a caer son multifactoriales, pero una caida previa
puede ser el detonante en la aparicion del sindrome. Aungue este temor a
caer puede ser una consecuencia de una caida o caidas previas, muchas
personas que no han sufrido caidas también padecen de este sindrome.
Posiblemente, se debe a la experiencia de personas cercanas que se han
caido con consecuencias graves y han visto, en muchos casos, las
complicaciones que pueden comportar, tanto para quien padece la caida
como para las personas que la rodean (Curcio et al., 2011). Segun la
literatura, un 30% de las personas mayores que no tiene historial de
caidas previas puede presentar este temor, y el porcentaje puede ser el
doble en personas que han caido (Alcalde, 2010). La importancia de este
tema fue reconocido por “The Kellog International Work Group on the
Prevention of Falls of Elderly” en 1985, considerando que aunque las

caidas no tuvieran lesiones fisicas, en la mayoria de los casos dejaban
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consecuencias psicologicas como el miedo a caer, lo cual incidia en la
pérdida de confianza, aislamiento y pérdida de habilidad para realizar las
actividades cotidianas. Desde entonces se han realizado trabajos en torno

al tema (Curcio et al., 2011).

Este temor a caerse es conocido como sindrome de temor a volverse a
caer (STAC) y constituye la principal fuente de pérdida de la
independencia, mas que la caida misma. Este sindrome afecta a muchas
personas mayores que han tenido caidas sin lesiones graves, como
también a personas que no han tenido previamente una caida (IMSERSO,
2008), (Mcclure et al., 2008; Pérez et al., 2005).

Las personas que padecen miedo o tienen temor a caer suelen disminuir
la participacion en ciertas actividades que consideran de riesgo y la
precaucion se convierte en el eje de la ejecucion de las actividades que
realizan. Este sindrome es un factor altamente peligroso, ya que se
convierte en un circulo vicioso que comporta mas peligro ante una caida:
a mas restriccion, mas dependencia; a mas dependencia mas miedo y a
mas miedo més tendencia a la caida. Un estudio realizado con 1.668
personas reporté que el 83,3% de los participantes tenian miedo a caer y
de éstos el 52,2% habian restringido la participacion o ejecucion de
diversas actividades de la vida diaria por este motivo (Curcio, Gbmez y
Reyes, 2009; Gagnon y Flint, 2003).

La pérdida de la confianza para realizar las actividades de la vida diaria
afecta la salud integral de las personas; a menor actividad mas
anquilosamiento fisico, lo que comporta mas limitacion para la ejecucion
de actividades como el cuidado y la higiene personal, ademas de la
disminucioén de la interaccion con otras personas, desencadenando un
“efecto domind” que agrava la salud fisica, psicologica y social, poniendo
en riesgo la vida de la persona (Curcio et al., 2009). La reduccién en la
particion de las actividades (sedentarismo) como mecanismo de
proteccion puede contarse como un factor de riesgo que aumenta la

posibilidad de padecer enfermedades cronicas, incluidas cardiopatia,
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obesidad, diabetes mellitus e hipertension, entre otras (Murphy et al.,
2003).

El temor a caerse esta altamente ligado a la incidencia de caidas, ya que
éste disminuye la capacidad funcional de la persona desencadenando,
ademas, complicaciones psicolégicas y sociales que afectan la calidad de
vida. Por lo tanto, son necesarias intervenciones multidimensionales que
proporcionen recursos para tratar este miedo. Algunos factores de riesgo

asociados a desarrollar miedo a caer se describen en la Tabla 5.

El miedo o temor a caer hace parte de la lista de factores de riesgo para
sufrir una caida, tanto en personas que ya han caido como en personas

gue no han padecido caidas.

El temor a caer genera situaciones contrarias en la persona mayor. Por un
lado, la prudencia (miedo) y por el otro, el deseo de ser autbnomo

(confianza).

Muchas personas evitan la exposicion a situaciones que ellos consideran
de riesgo, lo que muchas veces comporta la reduccion en la participacion
de actividades que les agradan y la pérdida del contacto social. Pero, por
otro lado, otros pueden vencer este miedo accediendo a participar en
actividades para adquirir destrezas de afrontamiento del miedo, tanto a
nivel psicolégico como fisico (mejorando la condicién fisica) (Curcio et al.,
2011; Kendrick et al., 2014).

Tabla 5. Factores asociados con el miedo a caer

o Personas mayores de 80 afios
e Ser mujer
e Padecer sindromes depresivos y ansiedad

e Disminucion de la actividad fisica y restriccion de actividades.

Ser muy sedentario

e Auto-percepcién del estado de salud como malo o muy malo
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¢ Baja autoestima

e Obesidad

e Uso de ayudas para deambular

e Vivir s6lo y no tener una red social de soporte
e Historia de caidas previas

e Problemas de equilibrio y de la marcha

Fuente: elaboracion propia a partir de la bibliografia referenciada en este apartado.

2.3.3. Intervenciones para la prevencion de caidas

Igual que los factores de riesgo son multifactoriales, la intervencion
también debe ser multifactorial y multidimensional. Los diferentes
profesionales que estan en contacto con personas mayores no deben dar
la espalda a un problema socio-sanitario tan importante como son las
caidas. Por lo tanto, el compromiso es de médicos, enfermeros/as,
podologos/as, asistentes/as sociales, trabajadores/as familiares,
fisioterapeutas y los profesionales del dmbito de la actividad fisica
responsables de detectar, derivar e implementar programas preventivos
de caidas y las lesiones que estas producen (Mcclure et al., 2008;
Rubenstein y Josephson, 2006).

Cualquier medida preventiva debe ser introducida y formar parte de una
estructura social determinada para poder garantizar un nivel alto de éxito.
El modelo Comunidades Seguras de la OMS, ‘WHO SAFE
COMMUNITIES”, es una evidencia de la efectividad que tienen las
intervenciones en la comunidad en general o en grupos especificos,
actuando desde diferentes frentes en la divulgacion de la informacién para
la prevencion de lesiones por diferentes factores (Spinks, Turner, Nixon y
McClure, 2009).
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La intervencion preventiva puede contemplar charlas, folletos, entrevistas
individuales con informacion sobre préacticas seguras y percepcion del
riesgo, informando a la poblacién mayor en general y, muy especialmente,
a aquellas personas fragiles y en riesgo de caer. Las indicaciones deben
centrarse en los habitos y la rutina del dia a dia, teniendo en cuenta los

espacios en los cuales se mueve la persona:

e Valorar la vivienda y los habitos de interaccion en el hogar, como la
utilizacion de implementos adecuados, por ejemplo escaleras para
alcanzar objetos o para hacer la limpieza, la eliminacion de

alfombras en la habitacién, salén o cuartos de bafo

e lluminar con suficiente luz los espacios de trayecto nocturno para ir

al bafio

e Valorar el calzado y la ropa que permitan un desplazamiento

cémodo y facilidad al moverse

e Si vive solo, disponer de un sistema de tele-asistencia que lleve

siempre consigo para que pueda pedir ayuda en caso de necesidad

e Solicitar al personal médico la valoracion de las dosis, tipo y

cantidad de medicamentos

e Buscar asesoria sobre dispositivos de ayuda para adquirir mas

seguridad en los desplazamientos
e Valorar la vision y la audicion

e Adquirir habitos de participacion mas activa que le permitan

interactuar con la comunidad

e Realizar ejercicio fisico de manera regular, controlado y dirigido por

un profesional del ambito

La mayoria de estudios proponen, entre las medidas de prevencion, la
realizacién de ejercicio fisico frecuente y controlado por un profesional de
la actividad fisica y el deporte. Desde la actividad fisica se debe valorar a
los participantes de manera individual para detectar los factores de riesgo

y, desde la practica de ejercicio fisico, ofrecer los recursos de
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entrenamiento especificos para mejorar y/o mantener la condicién fisica
en el mejor estado posible, de acuerdo a las caracteristicas de cada
individuo, para prevenir las caidas (Duaso et al., 2011; Kendrick et al.,
2014; Laguna et al., 2010; Kuptniratsaikul et al., 2011; Rubenstein y
Josephson, 2006; Tiedemann, Sherrington, Close y Lord, 2011).

Desde este ambito fisico, la intervencion debe estar encaminada a
estimular de manera global todas las cualidades fisicas en personas
sanas o con deterioro. La intervencion debe incluir una combinacion de
propuestas que involucren la resistencia cardiorrespiratoria, la movilidad
articular, la fuerza y la coordinacion, entre otras, ademas de incidir con
mas énfasis en fortalecer y mejorar la resistencia del tren inferior (por
debilidad muscular), la propiocepcion (problemas de equilibrio) y el
esquema de marcha (deterioro de la marcha). A parte de los elementos
fisicos de una sesién, también se deben implicar aspectos cognitivos
como la memoria, la retencion, la representacion mental, la socializacion,

entre otros.

2.4. Ejercicio Fisico

Diversas investigaciones sobre la practica de ejercicio fisico en personas
mayores han reportado conclusiones favorables para la salud desde la
prevencion, proteccion y tratamiento de diversas enfermedades,
especialmente de personas mayores que realizan ejercicio fisico regular y
controlado. Se incluyen dentro de esta practica programas de
fortalecimiento muscular, reentrenamiento del equilibrio y la coordinacion,
ademas de contemplar la velocidad de reaccion, la resistencia cardiaca, la
estructuracién espacio-temporal y la lateralidad (AGS y BGS, 2011;
Hautier y Bonnefoy, 2007).

La revision Cochrane, de intervenciones para prevenir las caidas en las
personas mayores que habitan la comunidad, llegé a la conclusién de que
las intervenciones con ejercicio pueden reducir el riesgo y la tasa de
caidas en personas mayores de entre el 17% y el 34%, dependiendo del

tipo de programa y las medidas utilizadas para evaluar la efetividad
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(Gillespie et al., 2012), (Tiedemann et al.,, 2011). Las intervenciones
realizadas en diferentes &mbitos con programas de ejercicio fisico
previenen situaciones de riesgo que pueden conllevar a la dependencia y
pueden mejorar la calidad de vida en pro de vivir muchos afios con un
buen estado de salud. La Actividad Fisica, reconocida como disciplina que
actla en el ambito de la salud, puede contribuir al mantenimiento de la

salud y a la autonomia de las personas mayores (AGS y BGS, 2011).

Puede afirmarse que el ejercicio fisico es la medida preventiva mas
importante que se puede llevar a cabo entre las personas mayores para
mantener la salud en Optimas condiciones. Una de las recomendaciones
de la OMS para lograr un envejecimiento activo, saludable y prevenir las
caidas es la practica del ejercicio fisico antes y durante la vejez (OMS,
2012). La participacion periodica en actividades fisicas moderadas puede
retrasar el declive funcional y reducir y prevenir el riesgo de
enfermedades crénicas, tanto en las personas mayores sanas como en
aguellas que sufren enfermedades. También se dan beneficios de tipo
psicosocial que son tan importantes como los de las cualidades fisicas:
ofrecen la oportunidad de relacionarse, de afiliarse e identificarse con
otros, de reconocimiento y aceptacion del cuerpo, de sentimiento de
utilidad, de obtener mayor sensacion de bienestar a través de la
percepcion de utilidad en su vida cotidiana, de mejora de la autoestima
fisica y social, entre otros aspectos.

Las personas que realizan actividad fisica de manera regular y controlada
pueden estar mas preparadas para las eventualidades de la vida
cotidiana, como son las caidas; pueden responder de una manera mas
rapida, eficaz y su cuerpo puede estar mejor preparado y estructurado a
nivel osteomuscular para soportar determinados impactos, que una
persona que no realiza ningun tipo de trabajo fisico(Tiedemann et al.,
2011).

“‘La Encuesta Europea de Salud” en Espana (Ministerio de Sanidad
Politica Social e Igualdad y Instituto Nacional de Estadistica, 2011) aporta

datos sobre la cantidad de personas que realizan actividad fisica y la
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intensidad de la misma. Las personas de 75 y mas afios son las que
menos actividad fisica realizan. También es de anotar que en estas
franjas de edad es donde se registran mayores tasas de discapacidad y
dependencia. Un alto porcentaje de personas mayores (31,1%) realiza
actividad fisica moderada y una proporcion aun mayor (40,0%) realiza
actividad ligera. La practica de actividad fisica intensa disminuye a medida

gue avanza la edad (Sherrington et al., 2008).

El aumento de la edad comporta una serie de cambios normales que
aparecen de una manera gradual, disminuyendo las capacidades
generales del organismo. Esos cambios se pueden ver acelerados por
diversas patologias o traumatismos, pero también se acentian en las
personas que reducen considerablemente la movilidad porque se
acomodan a una vida sedentaria, ya sea por una lesion determinada o por

apatia ante la vida.

El sedentarismo es el factor agravante del deterioro propio del proceso de
envejecimiento. El movimiento es el antidoto de ese proceso acelerado de
deterioro. El ser humano necesita del movimiento para satisfacer sus
necesidades bésicas e interactuar con el medio (AGS y BGS, 2011,
Guzman et al.,, 2009; Varo, Martinez y Martinez-Gonzéalez, 2003). Las
actividades funcionales que realiza dia a dia el individuo requieren del
mantenimiento, en Optimas condiciones, de las diferentes capacidades
fisicas y psiquicas que le permitan obtener el maximo rendimiento en el
desempefio de dichas actividades y la interaccion con el medio. Este
acondicionamiento es complejo y multifacético cuando hablamos de

prevencion de caidas.

El Grupo de Trabajo de Osteoporosis, Caidas y Fracturas de la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (Alcantara, 2013), considera que las
personas mayores, aun con un estado de salud bajo, pueden adquirir
competencias fisicas a través de la practica de ejercicio fisico mejorando
la movilidad, la elasticidad, la fuerza muscular y el equilibrio, que se
acompafa de mejoras en la marcha y en las actividades de la vida diaria,

reduciendo las fracturas relacionadas con el riesgo de caidas y la pérdida
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de densidad Osea. Por lo tanto, el fomento del ejercicio fisico como
componente principal de un modelo de intervencion puede ser clave en la

minimizacion de las caidas y las consecuencias que ello reporta.

Los programas de intervencion con ejercicio fisico deben incluir la
estimulacién del equilibrio, la marcha y el entrenamiento de la fuerza.
Estudios realizados sobre prevencion de caidas, intervencion con ejercicio
fisico y personas mayores, plantean la estimulacion y el trabajo del
equilibrio, la fuerza del tren inferior y la marcha como prioridad, pero sin
dejar de lado la estimulacién de todas las capacidades fisicas, psiquicas y
socio-emocionales que coompone al individuo (Ara, Garatachea, Vila y
Gbomez, 2011; Decker et al., 2010; Gillespie et al., 2008; Howe et al.,
2011; Kuptniratsaikul et al., 2011; O.P.S. y O.M.S., 2002; Rikli y Jones,
1999a; Salazar et al., 2014; Sherrington et al., 2011).

La mayoria de autores coinciden en la estimulacién de la marcha, el
equilibrio y la fuerza de piernas, ademas de trabajar la coordinacion, la
resistencia cardiovascular y la flexibilidad para prevenir las caidas. Estas
propuestas combinan ejercicios de marcha en el lugar, desplazamiento de
pesos, desplazamientos en diferentes direcciones, equilibrios en una
pierna con ojos abiertos y cerrados, respiracion, relajacion, caminar en
una linea, ejercicios dinamicos en una plataforma de fuerza, sentarse,
levantarse y caminar, caminada libre, velocidad de la marcha, entre otros
(Howe et al., 2008; Kendrick et al., 2014; Yelmokas y Mernitz, 2006).

La potenciacién o el trabajo de una determinada cualidad fisica incide en
otras cualidades fisicas y, por lo tanto, redunda en beneficios para el
organismo en su totalidad. El trabajo de la fuerza del tren inferior, por
ejemplo, mejora el equilibrio y el esquema de la marcha. El entrenamiento
del equilibrio, a su vez, mejora alteraciones de la marcha. Se debe
considerar la suma de contenidos y cémo cada uno aporta a los demas en
pro de un mejor desempeio del individuo en las actividades de la vida

diaria (Tiedemann et al., 2011; Clemson y otros, 2012).
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Las propuestas de entrenamiento deben realizarse de manera regular
entre 2 y 4 veces por semana, con adaptacion de las cargas, la
frecuencia, la duracién y el tiempo de la recuperacion, variando los

contenidos y la utilizacién de material (Salazar et al., 2014).

Algunas de las recomendaciones hechas por Sherrington y otros (2011)
sobre las “mejores practicas para guiar el uso del ejercicio para la
prevencion de caidas”, a partir de un meta-analisis con 54 estudios que se
habia realizado sobre intervenciones con ejercicio fisico y prevencion de

caidas, proponen lo siguiente:

¢ El ejercicio debe desafiar el equilibrio (reducir la base de apoyo de
los pies, movimiento del centro de gravedad, reducir el apoyo de

miembros superiores)

e El ejercicio debe ser de una dosis suficiente para tener un efecto (2

horas a la semana durante 6 meses)

e Los ejercicios deben estar dirigidos a la comunidad en general, asi

como las personas con alto riesgo de caidas

e Ofertar la posibilidad de realizar el ejercicio en grupo y también

individual en el hogar

¢ Incluir la actividad de caminar de manera ligera o rapida, segun las

caracteristicas del usuario

¢ Incluir el trabajo de fuerza que proporcione resistencia entre 10-15
repeticiones

e Abordar otros factores de riesgo (intervencion multifacética:
consejos de seguridad en el hogar, control médico, coordinacion

con otros profesionales)

La mayoria de programas generalizan al recomendar la practica de
ejercicio, sin puntualizar en el tipo y tareas especificas que se deben
realizar, ni explican cual debe ser la intensidad, la duracion y la frecuencia
de los mismos para obtener resultados. Algunos autores hablan de que en

12 semanas se observan cambios (entre 2 y 4 veces por semana), con
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diferentes niveles de intensidad y entre 60 y 90 minutos de duracién por
sesion. Otros proponen intervenciones mas largas en el tiempo, hasta de
8 meses, para conseguir mejoras significativas con la misma frecuencia y
una 1 hora de duracién por sesion (A.G.S. y B.G.S., 2011; Howe et al.,
2008; Kendrick et al., 2014; Requena, Gozalez y Otero, 2006; Sherrington
et al., 2011).

Es necesario que la practica de ejercicio esté controlada y pautada por un
profesional del ambito de la educacion fisica, para minimizar los riesgos
que puede comportar la practica no dirigida, no programada y sin
seguimiento. Se debe evitar la practica libre, especialmente en personas
fragiles y con movilidad reducida, que en muchos casos puede
incrementar el riesgo en vez de disminuir la tasa de caidas. Las personas
mayores requieren de instrucciones claras, planificadas y con pautas de
progresion para que los beneficios sean evidentes y que, los posibles
buenos resultados, mantengan la motivacion y la adherencia a los
programas. A partir de la instauracion del habito de practica de ejercicio
fisico, la persona puede autocontrolarse y marcarse objetivos mas
pretenciosos en cuanto a la capacidad fisica (A.G.S. y B.G.S., 2011,
Yelmokas y Mernitz, 2006).

Las propuestas deben considerar siempre las caracteristicas de las
personas mayores y, por lo tanto, se debe tener presente el proceso
normal de envejecimiento que esta circundado por multiples cambios y
somete a la persona mayor a un constante ciclo de adaptacion-cambio.
Los diferentes sistemas pueden verse alterados, como por ejemplo el
sistema osteoarticular que reporta grandes dolencias en las personas
mayores: el tratamiento de la artrosis de rodilla con ejercicio fisico parece
ser la intervencion que menos efectos secundarios y secuelas tiene sobre
la salud. Incidir sobre este factor de riesgo controlando el sobrepeso, la
debilidad de los cuéadriceps, la limitacién funcional de la cadera y del pie,
puede mejorar considerablemente la sintomatologia como el dolor y la
incapacidad fisica, que son a la vez factores de riesgo para las caidas
(Serra, J. 2006; Vallejo, Val y Fancello, 2006).
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El buen o mal estado funcional de las extremidades inferiores son un
indicador de la capacidad o discapacidad de la persona. El deterioro de la
funcién musculo-esquelética, como falta de equilibrio, debilidad muscular,
reduccion de la velocidad al caminar, pueden favorecer caidas, pérdida de
confianza e ingreso institucional. Cualquier alteracion en las piernas o las
caderas puede variar la estructura de la marcha e influir en la calidad de
vida (Salva, Bolibar, Lucas y Rojano, 2005; Saiz, 2011; Serra, J. 2006).

El ejercicio puede ser mas eficaz si se aplica con otras intervenciones
dentro de un plan multifactorial, donde se ofrezca informacion desde
diferentes ambitos. Educar a la poblacién sobre los factores de riesgo,
tanto intrinsecos como extrinsecos para que tomen medidas preventivas,
es quizas la mejor intervencion para prevenir las caidas (Gémez y Curcio,
2007).

Para el disefio del programa de intervencion, este estudio tuvo en cuenta
las conclusiones de diferentes estudios que recomiendan la practica de
ejercicios especificos de equilibrio, de fuerza del tren inferior y de
esquema de la marcha para prevenir las caidas y las consecuencias de
las mismas (Jessup, Horne, Vishen y Wheeler, 2003; Salva, Bolibar, Pera
y Arias, 2004; Todd y Skelton, 2004; Requena et al., 2006; Rubenstein,
2006; Da Silva-Gama y Gomez, 2008; Howe et al., 2008; Sherrington et
al., 2008; Lazaro, 2009; Milton y otros, 2008; Leyva, 2008; Michael et al.,
2010; Kuptniratsaikul et al., 2011; Alcantara, 2013; Kendrick et al., 2014;
Moyer, 2012; Salazar et al., 2014).

La propuesta de este estudio parte de la concepcion holistica de la
persona, por lo que la intervencién integra cualidades fisicas, psiquicas y
sociales. Crear un ambiente agradable para la practica de ejercicio fisico
es de vital importancia para conseguir la adherencia a los programas. Se
debe estimular no solamente las cualidades fisicas necesarias para
mantener una buena condicion fisica, sino también la motivacion, la
atencion, la concentracion, la representacion mental, las relaciones
interpersonales y la autoestima, entre otros (Serra, De Cambra et al.,
1994).
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2.4.1. Equilibrio

La revisidbn Cochrane sobre intervenciones realizadas con “Ejercicios para
mejorar el equilibrio en ancianos”, concluyd que el ejercicio fisico reportd
resultados estadisticamente significativos sobre el equilibrio. Las
intervenciones con mayor efecto sobre el equilibrio fueron caminar,
fortalecimiento muscular, entrenamiento de la resistencia, coordinacion y
diversos ejercicios implicados en las actividades del dia a dia (Howe et
al., 2008).

El equilibrio motriz hace parte de una compleja integracién y control de
informacién proveniente de diferentes sistemas periféricos, como el
sistema propioceptivo, el sistema visual y el sistema vestibular,
direccionados por el sistema nervioso central que se encarga de que el
aparato locomotor funcione en Optimas condiciones. La propiocepcion
hace parte de la sensibilidad tactil, en cuanto a la percepcion del
movimiento y de la posicion articular (0 cinestesia), captando toda la
informacion de los mecanoreceptores ubicados en las articulaciones,
musculos, tendones y piel, para luego enviarla a los centros superiores y

obtener una respuesta motora adecuada.

El ejercicio fisico implica un trabajo articular y muscular, entre otros, que
se traduce en adaptaciones mecanicas de los diferentes tejidos y que
activa todo el circuito estimulo-respuesta para que se dé la estabilidad y el
movimiento corporal. Los receptores que recogen informacion de la
posicion y el movimiento de la articulacion son: los mecanorreceptores
ubicados en la articulacion que se encargan de captar informacion de la
capsula articular (como los corpusculos de Pacini), de los ligamentos y del
periostio; los receptores ubicados en el musculo, husos neuromusculares
(sensibles a los cambios de longitud muscular) y los mecanorreceptores
ubicados en el tendén denominados 6rganos tendinosos de Golgi (que se
activan con el aumento de la tension tendinosa); también recogen
informacion los receptores ubicados a nivel cutaneo (corpusculos de
Ruffini, Pacini, Meissner, Krause, terminaciones nerviosas de Merkel y

terminaciones libres).
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Ademas de toda la estimulacion de los receptores propioceptivos que se
produce con el movimiento, también se activan receptores exteroceptivos,
como la vista y el sistema vestibular, que proporcionan informacion
referente a la orientacion del cuerpo en el espacio. Toda la informacion
recogida es procesada en los centros superiores del sistema nervioso
central (cortex, ganglios basales, cerebelo y tronco encefalico), quienes
programan y coordinan la respuesta motora (estimulo eferente) e inician la
actividad neuromuscular voluntaria que mantiene la postura y el equilibrio
(Castellano et al., 2009).

Las propuestas con ejercicios que activan los mecanismos de control
postural realizados con regularidad, teniendo en cuenta la progresiéon (de
mas faciles a mas dificiles), la repeticion y la duracion, desarrollan las
destrezas necesarias para mantener el equilibrio en situaciones donde se
vea comprometida la estabilidad corporal, como son los desajustes
posturales previos a una caida. El entrenamiento de esta cualidad incide
sobre la atencién, la concentracion y la percepcion del entorno,
necesarias para controlar mejor las circunstancias que pueden

desencadenar la pérdida de equilibrio.

El sistema muscular implicado en el proceso propioceptivo juega un gran
papel en la mejora del equilibrio. El entrenamiento de la fuerza muscular
con ejercicios que potencien la actividad muscular en aras de conservar
unos niveles funcionales de fuerza, potencia y resistencia es un pilar

fundamental para conservar la estabilidad corporal (Howe et al., 2011).

Entonces, los ejercicios propuestos se deben basar en tareas que activen
todo el cuerpo, con una vision holistica, y donde la movilidad articular y la
fuerza muscular, conjuntamente con la estimulacion de los receptores
propioceptivos y exteroceptivos, jueguen un papel importante en el

mantenimiento de la estabilidad postural.

A pesar de los numerosos estudios realizados sobre la prevencién de
caidas, no se muestra qué programa es mas efectivo para la mejora del

equilibrio. En algunos estudios explican brevemente como se pueden
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realizar algunos ejercicios 0, de manera genérica, mencionan que los
ejercicios de equilibrio junto con el trabajo de fuerza de piernas mejoran la
estabilidad corporal. Practicamente, todas las entidades representadas
por los investigadores de los estudios revisados para este informe
recomiendan la practica de ejercicios de equilibrio y de fuerza de piernas
para la prevencion de caidas, entre otras intervenciones (Jessup, Horne,
Vishen y Wheeler, 2003; Todd y Skelton, 2004; Requena et al., 2006;
Rubenstein, 2006; National Center for Injury Prevention and Control y
Centers for Disease Control and Prevention, 2008; Da Silva-Gama y
GOmez, 2008; Sherrington et al., 2008; Howe et al., 2008; Leyva, 2008;
Milton, Porcari, Foster, Gibson y Udermann, 2008; Lazaro, 2009; Michael
et al., 2010; Ministerio de Salud. Gobierno de Chile, 2011; A.G.S. y
B.G.S., 2011; Ara, Garatachea, et al., 2011; Moyer, 2012; Alcantara,
2013; Kendrick et al., 2014; Salazar et al., 2014).

Otros estudios resaltan el trabajo del tai-chi, como una técnica que aporta
grandes beneficios en la estabilidad corporal, ya que mejora el equilibrio y
la fuerza de las piernas especialmente, protegiendo sobre el fenémeno
caida (Romero, 2010; Duaso et al., 2011; Kendrick et al., 2014; Salom y
Castells, 2014).

Muchas personas mayores manifiestan preocupacion por el estado del
equilibrio, ya que éste es indispensable en las actividades de la vida diaria
y funcional. Por lo tanto, es una capacidad fisica importante a contemplar

en un plan de entrenamiento para personas mayores.
Este estudio presenta una propuesta de intervencion basada en un
programa de ejercicios especificos, que estan descritos en el 12.10.

2.4.2. Fuerza

El ejercicio fisico es, quizas, la mejor manera de adquirir fuerza muscular
para mejorar y mantener, entre otras cualidades, el equilibrio y el
esquema de la marcha. Estd demostrado que realizar ejercicios que

potencian la fuerza muscular se traduce en una mayor eficacia para subir
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y bajar escaleras, mayor velocidad de la marcha y mayor estabilidad del
cuerpo, tanto en situaciones estaticas como dinamicas, (Beijersbergen,
Granacher, Vandervoort, DeVita y Hortobagyi, 2013; Hartmann, Murer, De
Vie y De Bruin, 2010).

Algunos autores proponen que, a partir de 8 semanas de entrenamiento,
con una frecuencia semanal minima de 2 dias a la semana, realizando
ejercicios de fuerza, con al menos 2-3 series de 8 a 10 repeticiones, se
pueden conseguir cambios moderadamente significativos, incluso
trabajando con material como chalecos de fuerza, tobilleras lastradas o
bandas elasticas (Salazar et al., 2014).

Los estudios sobre la fisiologia del envejecimiento reportan algunas
patologias como mas propias de las personas mayores; es el caso de la
osteoartritis o enfermedades relacionadas con los sistemas osteoarticular
y muscular. Estas patologias pueden alterar la capacidad funcional del
individuo vy la falta de habilidad funcional se convierte en un riesgo para
sufrir una caida. El ejercicio fisico hace parte del tratamiento, junto con el
farmacolégico, para mejorar los sintomas y la funcionalidad de las
personas mayores con este tipo de afectaciéon (Timaras, 1997), (S.E.G.G.,
2006).

Los ejercicios especificos de fuerza para el tren inferior pueden aportar
grandes beneficios para mejorar la estabilidad y las caracteristicas de la
marcha, pero no es la Unica cualidad que se debe trabajar o estimular, ya

gue, como dicen McGibbon, Krebs y Moxley (2003) en su estudio:

"La fuerza es un requisito basico de movimiento. Sin embargo, la
fuerza por si sola no representa la capacidad de una persona para
realizar una tarea. La coordinacion, el equilibrio, la postura y la
movilidad también son inherentes al desempefio de las actividades

funcionales”.

Por ello, el trabajo de la fuerza debe desarrollarse conjuntamente con la

estimulacion del resto de cualidades fisicas y bajo una intervencion global.
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La mejora de los niveles de fuerza puede conseguirse con contracciones
isométricas o0 con contracciones isotdnicas para los musculos de la
cadera, la rodilla y el tobillo, que inciden en el incremento de la
funcionalidad del tren inferior, aumentando la longitud del paso, la
velocidad y la estabilidad de la marcha (McGibbon et al., 2003; Persch,
Ugrinowitsch, Pereira y Rodacki, 2009). Aunque el trabajo isométrico
reporta grandes resultados en la potencia muscular, puede elevar la
presidn sanguinea y, por lo tanto, resulta poco indicado en personas
hipertensas o con enfermedades cardiovasculares. Como se ha
mencionado en apartados anteriores, las patologias cardiovasculares son
también muy propias de la poblacion de interés de este estudio, por lo que
se deben tener ciertas precauciones a la hora de hacer las propuestas
con ejercicios de fuerza con las personas con este tipo de alteraciones
(Garcia, 2013; McGibbon et al., 2003).

Las propuestas con ejercicios especificos para mejorar una cualidad fisica
o una habilidad, a pesar de su especificidad, deben enmarcarse dentro de
una intervencion global, como es el caso de la propuesta hecha por este
estudio (ver 12.10 y 8.11).

2.4.3. Marcha

Como se ha mencionado en los dos apartados anteriores, el estado del
equilibrio y de la fuerza, entre otros factores, incide en el buen
desempeiio de la marcha. Las personas que padecen trastornos de la
marcha debidos a debilidad muscular o a falta de equilibrio, pueden
mejorar con intervenciones especificas de ejercicio fisico de entre 8 y 12
semanas de duracién, 2 dias a la semana y con cargas moderadas. Este
tipo de intervencion puede generar adaptaciones significativas con la
mejora de la movilidad, de la velocidad y de la estabilidad de la marcha y
del rendimiento en las actividades cotidianas (Gémez, 2005; McGibbon et

al., 2003; Villar, Mesa, Esteban, Sanjoaquin y Fernandez, 2006).

La marcha induce a un trabajo aerobico que también se debe trabajar,

estimular y controlar. Muchas veces, las personas mayores manifiestan
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limitacion al caminar, teniendo como causa principal una alteracion
cardiovascular o respiratoria y no un trastorno de los sistemas muscular o
esquelético. Por lo tanto, las valoraciones, los test y las pruebas previas a
una intervencion deben contemplar las diferentes facetas del individuo,
abarcando los diferentes aspectos fisicos y recolectando toda la
informacion posible sobre los usuarios que quieren participar en clases de
ejercicio fisico en grupo, tanto a través de entidades publicas como
privadas, ya que, en la mayoria de los casos, estas entidades inscriben a
todas las personas que quieren realizar ejercicio fisico (gimnasia y sus
derivados) sin cribar los usuarios por necesidades concretas.

Los profesionales del ambito de la actividad fisica se deben apoyar de
otros profesionales del ambito sanitario para obtener informacion
importante acerca de los usuarios y poder adaptar mejor las propuestas
de trabajo. En este proceso juegan también un papel fundamental los
propios usuarios, facilitando parte de esta informacién a través de la

valoracion inicial.

2.5. Propuesta de intervencion

Siguiendo las recomendaciones y conclusiones de casi la totalidad de los
estudios referenciados y consultados para la realizacion del presente
estudio, acerca de la estimulacién del equilibrio, la fuerza de piernas y el
esquema de la marcha para la prevencion de las caidas, este estudio
aplic6 un programa de intervencion con ejercicios especificos para
trabajar las cualidades antes mencionadas, el cual se desarroll6 en un

marco reeducativo de la poblacion implicada.

El programa de intervencion con ejercicios fisicos hizd énfasis en el
mantenimiento y desarrollo de habilidades como el equilibrio, la fuerza de
piernas y la estructuracion de la marcha para potenciar y/o mejorar la
condicion fisica de los participantes y prevenir las caidas y sus
consecuencias. Las tareas fueron planteadas con wuna dificultad
progresiva, ademas que suponian un desafio para el trabajo del equilibrio

en diferentes superficies, variando la entrada de estimulos sensoriales,
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potenciando la fuerza con material de diversas resistencias y entrenando
la agilidad, la velocidad y el esquema de la marcha. La propuesta se
fundamenta en diferentes estudios basados en evidencias cientificas
(Gonzalez y Vaquero, 2000; Fernandez, C., Carral y Pérez, 2001; O.P.S.
y O.M.S., 2002; Otago Exercise Programme, 2003; McGibbon et al., 2003;
Macaluso y De Vito, 2004; Vale et al., 2004; Gémez, 2005; De Burgos,
2007; Howe et al., 2008; Milton et al., 2008; Camara, 2011; Rodriguez,V.
2011; Sanz, 2011; Useros y Campos, 2011; Pujiula y Grupo APOC Salt,
2011; Benito et al.,, 2012; Garcia, 2013; Izquierdo et al., 2013;
Beijersbergen et al., 2013; Center for Healthy Aging, National Council on
Aging, 2014; Ranna y Mari, 2014; Youngju y Moonyoung, 2016; Vieira,
Palmer y Chaves, 2016).

Las tres caracteristicas principales de la propuesta de intervencion de
este estudio fueron: su aplicacion en personas que viven en la
comunidad, intervencién en grupo y uso de material sencillo, versatil y de

bajo coste.

2.5.1. El trabajo en la comunidad e intervencidon en grupo

La intervencion en la comunidad y en grupo para la prevenciéon de las
caidas ha sido poco estudiada. Las conclusiones de diferentes estudios
basados en este tipo de intervencién proponen mas estudios en grupo
para observar su efectividad (Rubenstein y Josephson, 2006), (Duaso et
al., 2011; Gillespie et al., 2012;(Cochrane, Database, y Reviews, 2012).

Muchos autores destacan los beneficios del trabajo individual sobre el
colectivo con intervenciones en centros sanitarios o en el propio domicilio,
mas orientadas a la rehabilitacion y/o recuperaciéon y con poblaciones
institucionalizadas o con cierta dependencia que, normalmente, han
sufrido caidas previas. Otros autores revelan que la efectividad de las
actividades fisicas llevadas a cabo en grupo es desconocida (Gillespie et
al., 2008; Mcclure et al., 2008; Gillespie et al., 2012). Pero existen otros

estudios que afirman que se pueden conseguir altos beneficios en la
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prevencion de las caidas a partir de la aplicacion de un programa de
intervencién en grupo, disefiado y controlado para tal fin (Howe et al.,
2008; Sherrington et al., 2008).

Existen estudios similares que también hacen propuestas con programas
de ejercicio, que pueden ser aplicados en grupo o individualmente (en el
domicilio), como es el “Otago Exercise Programme” (2003), algunos de los
cuales, a parte de proponer los ejercicios fisicos proponen, ademas, un
plan de intervencion multifactorial que puede tener mayores beneficios
que una intervencion aislada (Organizacion Panamericana de la Salud y
Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud., 2002; Clemson
et al., 2003; Ministerio de Salud. Gobierno de Chile, 2011; National Center
for Chonic Disease Prevention and Health Promotion, 2013; Sistema
Nacional de Salud. Espafa, 2014).

La préactica de ejercicio fisico en grupo puede reportar grandes beneficios
para los participantes. Para empezar, las intervenciones grupales resultan
mas rentables que las individuales. Un solo profesional puede hacerse
cargo de varias personas a la vez, reduciendo los costes que implicaria
una intervenciéon individual. También, el trabajo en grupo reporta
beneficios a nivel socio-emocional en personas mayores que viven solas
(que pueden tener mas riesgo de caida), o que tienen un circulo familiar o
amistoso escaso, creando nuevas redes socio-afectivas que, en muchos
casos, se convierten en un soporte a la soledad, en un aumento de la
autoestima y en la adquisicion de nuevas habilidades que redundan en
beneficios en las actividades de la vida diaria (Mcclure et al., 2008; Milton
et al., 2008)

Si bien es cierto que el grupo etario de mayores de 65 afios se caracteriza
por su heterogeneidad y que puede resultar complicado realizar una
intervencién en un grupo de personas con diferentes caracteristicas
(diferencias en cuanto a la capacidad funcional, presencia de patologias,
habitos y estilos de vida, entre otros), se pueden organizar grupos que,
dentro de su heterogeneidad, compartan un interés, una necesidad o una

caracteristica que los agrupe.
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Se puede aprovechar la oferta de actividad fisica dirigida a grupos de
personas mayores existente en espacios e instalaciones publicas de la
propia comunidad, para integrar programas de ejercicios especificos en la
prevencion de caidas y protocolos para la deteccion de personas en
riesgo de caerse. Ademas, este tipo de intervencion preventiva permite
reducir el nUmero de caidas y sus consecuencias, disminuyendo la carga
sobre el sistema sociosanitario y los costes de la atencion y la

rehabilitacion.

El ejercicio fisico propuesto en este estudio se asienta en una base
preventiva, esto quiere decir que pretende evitar lesiones, disfunciones,
disminucién de la capacidad funcional y pérdida de la capacidad fisica en
general, entre otros. La propuesta de intervencion esta planteada para
personas mayores de 65 afios que viven en la comunidad, lo cual ya esté
condicionando que son personas auténomas, que se desplazan por su
propio pie, y ademas de no presentan patologias cognitivas. Aun asi, este
programa también podria adaptarse a personas institucionalizadas y que

padezcan patologias cognitivas.

Las propuestas deben plantearse de manera global, realizando
adaptaciones segun las caracteristicas de algunos participantes. Por
ejemplo, puede suceder que, en la ejecuciéon de un ejercicio de equilibrio
que requiere la elevacion de un pie del suelo, habra personas del grupo
que lo realicen sin apoyo, pero habra otras personas que necesiten de un
apoyo. En este caso, a estas personas se les ubicara cerca de una pared,
una barra o un soporte estable. Las consignas de trabajo grupal hacen
una demanda al conjunto de los participantes y cada uno responde de
acuerdo a sus caracteristicas personales (capacidades y limitaciones)

facilitando la superacion progresiva de las limitaciones individuales.

Una buena estrategia es la de capacitar al personal que realiza
actividades con grupos de personas mayores en el ambito de la actividad
fisica, para que puedan aplicar programas especificos, que incidan en las
cualidades fisicas necesarias para mantener la estabilidad corporal y un

buen estado funcional.
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2.5.2. Uso de material sencillo, versatil y de bajo coste

Esta segunda caracteristica del programa de intervencion que propone
este estudio, es un tema que no suele ser tratado en los estudios
revisados. El uso material representa un soporte para el desarrollo de las
actividades. Es un medio para conseguir los objetivos planteados
mediante el incremento de la dificultad, el aporte de resistencia, de
complejidad y de intensidad en los ejercicios; en definitiva, un aporte a la
diversidad en la actividad. La caracteristica anterior unida a esta segunda,
reduce los costos en la aplicacion de intervenciones para la prevencion de

caidas.

El uso de material deportivo sencillo, facil de manipular por los
participantes, que pueda utilizarse para trabajar diferentes cualidades y
que al mismo tiempo sea barato, son factores importantes para poder

desarrolar un programa en la cuminidad.

Las instituciones que ofrecen programas diversos para personas
mayores, muchas veces tienen limitacion de presupuestos para poner en
marcha intervenciones como la que se propone en este estudio, por lo
tanto, la alternativa es reducir los costos de la intervencion, elaborando o
comprando material que facilite la consecuciéon de los objetivos del
programa de ejercicios, que no es otra, que mejorar la capacidad
funcional de los participantes para la prevencion de las caidas (Liu-
ambrose et al., 2015; Shakeel, Newhouse, Malik, y Heckman, 2015).

El material debe ser funcional, de tal manera que genere un beneficio al
desarrollo del programa, por lo que debe adaptarse a las caracteristicas
de las personas mayores. Debe ser introducido en el momento clave,
cuando los participantes tengan las habilidades y destrezas necesarias
para manipularlo y que no represente un riesgo de accidente por su
utilizacién (Truijillo, 2010).

El material comun en las salas de trabajo fisico o en los centros para
personas mayores estd catalogado como material convencional

(especifico para una disciplina fisica determinada) y no convencional (no

75



Marco Tedrico

especifico para una determinada préactica fisica), que se integra y se
adapta al programa (Frutos. J., y De la Cruz, 2006), como por ejemplo las
cintas elasticas (theraband), tobilleras, mancuernas y bolsas de arena con
diferentes pesos, cojines de aire o plataformas portatiles de equilibrio,
colchonetas, cuerdas, palos, globos, pelotas, entre otros. Suelen ser mas
econOmicos y faciles de conseguir que las maquinas para trabajar la
fuerza o las plataformas vibratorias para estimular el equilibrio y la

marcha.

La intervencidn realizada en este estudio propuso para el trabajo de
equilibrio, la utilizacion de superficies de menor a mayor inestabilidad,
como colchonetas, cojines, semicilindros de Pilates blandos y discos de
aire. Para el trabajo de la fuerza, la propuesta estuvo apoyada con
material como globos, pelotas de goma y de espuma, bandas elasticas,
aros de resistencia, tobilleras lastradas y steps. El desarrollo de los
ejercicios orientados a estructurar el esquema de la marcha estuvo
apoyado con material como palos, cintas y plantillas adhesivas, conos de

sefializacion y aros.

La idea de utilizar aparatos mas sofisticados, que suelen ser de mayor
envergadura, mas complejos de manejar y de alto coste, no encaja en la
propuesta hecha por este estudio, ya que requiere de mas recursos
econdémicos y humanos, de una mayor infraestructura y no permitiria
llegar a una poblacion tan numerosa. Las maquinas o aparatos, en la
mayoria de los casos, estan destinadas para procesos de rehabilitacién,
fruto de una intervencidn quirdrgica o para personas con graves
problemas de equilibrio o fuerza, también son usadas por deportistas de
alto nivel o personas sanas que quieren mejorar su condicion fisica; la
utilizacion de estos aparatos requieren la presencia 0 supervision
constante de personal especializado que maneje de manera adecuada los
diferentes instrumentos o componentes de los aparatos la evitar
desperfectos o incluso lesiones de quienes las utilizan. También podemos
encontrar ciertos aparatos (cintas de caminar, bicicletas estaticas,

elipticas, entre otros) en los gimnasios o centros de entrenamiento que
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son usados para mejorar la condicion fisica, donde prevalece el trabajo
individual sobre el grupal.

2.5.3. Recomendaciones del plan de ejercicio fisico

Un plan de ejercicios para la prevencion de caidas debe estar insertado
en una intervencion multifactorial. Un programa de ejercicio fisico aislado
sin mas intervenciones puede no ser tan efectivo. Algunos estudios
proponen incorporar otras actividades paralelas como charlas y/o tripticos
informativos (Spinks, Turner, Nixon y McClure, 2009) donde se puedan
tratar temas como: habitos alimenticios, valoracidén y correccion de riesgos
en el hogar, valoracion de la ingesta de medicamentos, estrategias para

deambular por el espacio publico entre otras.

Antes de empezar a desarrollar el plan de ejercicios, se debe valorar el
estado en el que se encuentran los participantes, no solamente las
capacidades de interés, sino una valoracién general. La determinacion del
estado de la condicién fisica inicial marca las pautas a seguir en una
intervenciodn, para lo cual se pueden pasar algunos test valorativos para
medir la capacidad cardiovascular y respiratoria, la flexibilidad, la fuerza y
el equilibrio, como minimo. Para valorar la capacidad aerébica funcional
de los participantes, existen diversos test: 6MWT (six minute walking test),
Shuttle Test, Rockport (prueba aerébica de caminar una milla) (Mora,
Mora, Gonzalez, Ruiz y Ares, 2007; Gutiérrez-Claveria y otros, 2009;
Sivori y Saenz, 2010; Saludmed.com, 2012), junto con la Escala de Borg

(percepcidn subjetiva de esfuerzo) (Castellanos y Pulido, 2009).

Otros test y pruebas que se han validado en el ambito de las personas
mayores y pueden arrojar informacion interesante para el profesional que
lleva la actividad son: el “Senior Fitness Test” de Rikli y Jones (2001), que
es una propuesta para valorar la condicion funcional; el Exernet, que es
una adaptacion y validacion del SFT en Espafia; y los test de "Tinetti” y el
“Timed Up y Go”, entre otros (Ara, Garatachea, et al., 2011; Pedrero et al.,
2012; Rikli y Jones, 2001; Roqueta, De Jaime, Miralles y Cervera, 2007;
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Sampedro, Meléndez y Ruiz, 2010; Sanchez et al.,, 2003; Zidén,
Héaggblom, Gustafsson, Lundin y Dahlin, 2013).

Los ejercicios deben realizarse de forma eficiente, con el minimo de
energia, evitando los movimientos rapidos que puedan conllevar falta de

control neuromuscular, fatiga e incluso a desequilibrios

También se deberia evitar los rebotes, los saltos y los impactos que
pueden poner en compromiso las estructuras articulares y musculo-
tendinosas. Se debe buscar la mayor armonia del movimiento partiendo
de posturas equilibradas, donde exista una buena base de sustentacion y
se respete la biomecanica de las diferentes articulaciones y de la

musculatura implicada.

Se debe dar prioridad a la movilidad articular y a la resistencia
cardiorrespiratoria al inicio de cualquier intervencion fisica, para asegurar
una buena adaptacion al entrenamiento e ir preparando las articulaciones
y el sistema cardiovascular y respiratorio de manera progresiva para las

subsiguientes demandas.

2.5.3.1. Pautas para trabajar el equilibrio postural

En el trabajo del equilibrio se deben controlar diferentes elementos que
pueden ayudar al mas optimo desarrollo del programa de entrenamiento,
como son: el uso de gafas, audifonos y baston por parte de los
participantes, que sean los adecuados y que se ajusten a las
caracteristicas y necesidades de cada uno. También se debe tener en
cuenta el tipo de medicamentos y la interaccion de los mismos., ademas

del tipo de calzado y problemas o patologias de los pies.

¢ Inicialmente, todos los ejercicios de equilibrio se realizan con apoyo

en una superficie estable.

e Al tiempo que se hacen las propuestas para el equilibrio se debe

trabajar la fuerza del tren inferior, ya que ésta juega un papel
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importante en el mantenimiento de algunas posturas en equilibrio y

otorga mayor resistencia y seguridad.

Evitar el trabajo en parejas o grupos hasta que los participantes se
sientan seguros de las posturas y ejercicios para prevenir

accidentes.

Las propuestas deben ser progresivas, aumentando el tiempo, la
carga y la complejidad de las mismas, para buscar la adaptacion y
desarrollar respuestas automaticas y protectoras ante los diferentes

estimulos externos.

Los ejercicios y tareas fisicas deben tener coherencia con el nivel y
las caracteristicas generales de los participantes, proveyendo de

habilidades practicas para las actividades funcionales del dia a dia.

Valorar, en los casos extremos de pérdida de equilibrio, el tipo y el
numero de medicamentos que ingiere la persona afectada, ademas
de tener un registro de las patologias y/o alteraciones que puedan
afectarlo.

2.5.3.2. Pautas para trabajar la fuerza

La fuerza y la capacidad cardiorrespiratoria se aconseja trabajar de forma

conjunta. También se debe crear consciencia de la autopercepcion de la

carga de trabajo.

Proponer ejercicios donde se realicen principalmente contracciones
isotonicas concéntricas y exceéntricas, incidiendo en especial en el
trabajo de fuerza-resistencia, que es el mas necesario en las
actividades de la vida diaria y en el mantenimiento de la autonomia
de las personas mayores. La fuerza maxima y la fuerza explosiva
pueden entrenarse segun el perfil y el estilo de vida de la persona,
pero con un perfil estandar de persona mayor no es necesaria su

estimulacion.

La carga de trabajo estara modulada por el tipo de ejercicio, la

intensidad, la duracion, la distancia, las repeticiones y la
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recuperacion, con el soporte de material deportivo convencional, no
convencional y otros elementos que ayudaran en la mejora de la
condicion fisica. La carga se incrementara progresivamente de la
fase inicial a la final. Esta sera medida por los efectos que
producen sobre el organismo: frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, autopercepcion del esfuerzo en la escala de Borg y la
escala “OMNI-Global sessions in the Elderly”, entre otras
(Castellanos y Pulido, 2009; Da Silva-Grigoleto et al.,, 2013;

Valencia, Jiménez, Diaz y Mazadiego, 2012).

La carga de trabajo es compleja de determinar en grupos no
entrenados y con caracteristicas funcionales heterogéneas. Resulta
dificil medir la cantidad de fuerza que puede ser realizada en una
sola repeticién (1RM), para a partir de esa informacion calcular la
carga de trabajo, porque estd condicionada a situaciones
traumaticas, patologicas y de destreza fisica que condicionan tales
medidas (se debe recordar que la propuesta de esta intervencion
es grupal y no individual). La heterogeneidad del trabajo en grupo
tiene sus limitaciones y, por lo tanto, se debe adaptar un mismo
plan de ejercicio para el grupo en general. Cada persona se debe
autorregular y, a partir de un niumero de repeticiones que propone
el profesor, cada persona ejecuta las que puede y, a partir de ahi,
se realizan las progresiones (adaptacién, descanso, aumento de la
carga, ...), aumentando la carga, primero incidiendo en el volumen
(repeticiones) y después en la intensidad (peso-resistencia),
teniendo en cuenta que la carga sea suficiente para que produzca
un estimulo en el organismo (C. Fernandez et al., 2001; Pedrero et
al., 2012; Garcia, 2013) (ver 12.12).

El nimero de repeticiones de cada ejercicio se incrementara

gradualmente de la primera fase a la ultima.

La respiracion juega un papel muy importante en el desarrollo de
los ejercicios; ésta debe realizarse de manera regular, sin apneas,
promoviendo inhalaciones y exhalaciones amplias, aprovechando

especialmente las flexiones y rotaciones para exhalar y las
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extensiones para inhalar.

También, la activacion preliminar o calentamiento antes de la
realizacion de los ejercicios de fortalecimiento muscular debe ser

suficiente para preparar el organismo a las solicitudes posteriores.

Los ejercicios deben realizarse de manera reiterada en las
sesiones para conseguir cambios, utilizando material de soporte

diverso para evitar la monotonia.

Considerar la pausa entre series como el tiempo suficiente para la

recuperacion fisica después de repetir los ejercicios.

2.5.3.3. Pautas para trabajar el esguema de la marcha

La estimulacion y potenciacion de la fuerza y el equilibrio son
bésicos para mantener un buen esquema de la marcha. El
fortalecimiento de las piernas y el control postural pueden otorgar a
las personas mayores mas seguridad, resistencia y habilidad para

moverse y desplazarse.

Las alteraciones de la marcha pueden estar dadas por diferentes
factores como alteraciones de la vista y del oido, enfermedades,
tipo de medicamentos ingeridos, problemas en los pies, caidas
anteriores y miedo a caer, entre otros. Por lo tanto, deben
resolverse aquellas situaciones que pueden comprometer la

estabilidad de la persona antes de realizar los ejercicios de marcha

Flexibilizar las articulaciones, especialmente del pie, rodilla y
cadera a través de la movilidad articular y los estiramientos es

importante para poder construir un buen esquema de marcha.

Partiendo de una intervencion globalizadora, también es necesaria
la movilidad del tren superior, del tronco y de la cabeza para

reorganizar la postura corporal.

La marcha es un puente para mejorar la capacidad cardiovascular
y respiratoria y/o viceversa. Muchas personas mayores se quejan

de que no pueden caminar porque se cansan facilmente; en
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muchos casos se debe a un déficit de la capacidad
cardiorrespiratoria, mas que al estado de las articulaciones y los

musculos.

Si la persona utiliza ayudas para deambular, es importante
observar que los apoyos se realicen correctamente, ademas de

verificar que estén bien adaptadas a sus caracteristicas.
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Hipodtesis y Objetivos

3.1. Hipotesis

La practica regular y en grupo de actividad fisica, incidiendo en el

equilibrio, la fuerza del tren inferior y el esquema de la marcha, basado en

un

programa controlado, potencia las habilidades fisicas para reducir la

incidencia de caidas y la gravedad de las lesiones relacionadas con las

mismas en personas mayores de 65 afios.

3.2. Objetivos

General

Valorar, en personas mayores de 65 afos, la efectividad de un
programa de ejercicio fisico especifico y en grupo que estimula el
equilibrio, la fuerza del tren inferior y el esquema de la marcha para

proteger de las caidas y de los efectos de las mismas

Especificos

1.

Aplicar un programa de ejercicio fisico en grupo, para mejorar el

equilibrio, la fuerza de las piernas y el esquema de la marcha

Utilizar material sencillo y de bajo coste durante el desarrollo de las

diferentes propuestas de ejercicio fisico

Comparar el equilibrio, fuerza de piernas y esquema de la marcha
entre dos grupos que realizan ejercicio fisico dirigido y regular, uno
de los cuales aplica un programa especifico y el otro no

Comparar el equilibrio, fuerza de piernas y esquema de la marcha
entre un grupo que realiza ejercicio fisico dirigido y regular, y que
desarrolla un programa especifico para mejorar estas cualidades, y
otro grupo que no realiza ejercicio fisico y no aplica ningun programa

especifico

Comparar la frecuencia de caidas en un grupo que participa de un

programa de ejercicio frente a un grupo que no participa
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3.3. Resultados esperados

Se espera al acabar la intervencion:

e Que el grupo intervencidon muestre cambios positivos en la segunda

valoracion con respecto a la primera

e Que haya diferencia hacia la mejora del grupo intervencion con
respecto al grupo control, verificado a través de las pruebas

valorativas

e Que laincidencia de caidas y las lesiones de las mismas disminuya

en el grupo intervencidn con respecto a los grupos control
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Metodologia

Este estudio fue desarrollado en dos partes: la primera un estudio piloto,
del cual se presentan los resultados, discusion y conclusiones que, a su
vez, han servido de base para una segunda intervencidn, que constituye
el estudio definitivo, del cual se presentan detalladamente también los

resultados, la discusion y las conclusiones.

4.1. Disefio de lainvestigacion

Estudio de cohorte prospectivo con asignaciéon aleatoria de una
intervencion; se estudié un grupo expuesto que recibid la intervencion

para comparar los efectos con un grupo no expuesto.

4.2. Universo

Personas mayores de 65 afios, de ambos géneros y residentes en la

localidad de Esplugues de Llobregat (Barcelona, Espafia).

4.3. Poblacion

Personas mayores de 65 afios que participan del programa de animacién
sociocultural del Ayuntamiento de Esplugues de Llobregat.

Se escogid la localidad de Esplugues de Llobregat para realizar este
estudio, ya que, dentro de la organizacion del programa de animacion
sociocultural del Ayuntamiento, la practica regular de ejercicio fisico juega
un papel fundamental para la promocion de la salud y la adquisicion de
hébitos saludables en las personas mayores. El programa de animacion
cuenta con 14 grupos de gimnasia de mantenimiento para personas
mayores, generalmente a partir de los 65 afios, aunque participan
excepcionalmente personas menores de 65 afios por su situacion
personal, remitidas por los servicios sociales o por recomendacion

médica.
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4.4. Aspectos ético-legales

El presente estudio respetd el derecho a la participacion voluntaria y libre
en el estudio, prevaleciendo el bienestar de los participantes sobre los
intereses del estudio. Los profesionales que intervinieron en el estudio
tenian conocimientos necesarios para tratar con las personas mayores Y,

especialmente, empatia.

Conjuntamente con el Ayuntamiento de Esplugues de Llobregat, se
evaluo el riesgo/beneficio directo para los participantes, la comunidad y el

sistema de salud. Se valoraron beneficios directos.

Todos los participantes firmaron un “Consentimiento Informado” (ver
12.9), documento donde se explica sobre el uso de los datos que
suministran, atendiendo a lo establecido por la Ley Organica 15/1999 de

Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Se respetd en todo momento el derecho a la intimidad, asegurando los
derechos humanos y los principios y normas éticas sobre el
riesgo/beneficio de la participacion en el estudio (ver 12.9). El
almacenamiento de los datos se des-identificaron. Se establecié un
codigo que en caso de necesidad pueda remitir al documento donde esta
almacenada toda la informacién, para cumplir con los requisitos del

tratamiento de datos.

Los registros en papel de todos los datos seran conservados el tiempo
necesario hasta el vaciado y comprobacion de la exactitud de la
trascripcion para su posterior andlisis. Una vez haya finalizado el estudio y
realizado la difusion de los resultados de forma agregada y anénima, se

procedera a la destruccion de los mismos, quedando el registro digital.

4.5. Sintesis esquematica del proceso de las dos partes
de este estudio.

Como ya se ha explicado al inicio del planteamiento del problema, este

estudio fue desarrollado en dos partes, la primera “estudio piloto”
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realizado entre el 2010 y 2012 y una segunda parte “estudio definitivo”,
desarrollado entre el 2013 y 2015. Estos margenes de tiempo abarcan la
dedicacion a ambos estudios desde el disefio, trabajo de campo, analisis

de datos y elaboracion de informes (ver Figura 1).
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Figura 1. Sintesis esquemética del proceso de las dos partes del estudio
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5. ESTUDIO PILOTO
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Estudio Piloto

La primera parte de esta investigacion, “estudio piloto”, se realiz6 de
octubre de 2010 a octubre de 2012 (ver Figura 2). El contacto con la
muestra se establecié en octubre de 2010,hasta junio de 2011, con 397
personas, de la ciudad de Esplugues de Llobregat. Las conclusiones del
estudio piloto aportaron datos importantes para corregir y ajustar una
segunda parte de intervencion. A continuacion, se exponen de manera

resumida las caracteristicas del estudio piloto.

5.1. Seleccién de la muestra

Los participantes del estudio piloto formaban parte del programa de
Animacioén Sociocultural de “'Ajuntament d’Esplugues de Llobregat”®, del
periodo 2010-2011, que de forma voluntaria se incorporaron al estudio.
Segun el Padron Municipal de habitantes (2010), en el momento en que
se inicio el estudio piloto, la ciudad de Esplugues de Llobregat contaba
con 46.649 habitantes mayores, de los cuales 8.308 (18%) eran personas
mayores de 65 afos repartidas en 3.676 (44%) hombres y 4.632 (56%)
mujeres. De éstos, el ayuntamiento contaba con 5.700 participantes en
los programas dirigidos a mayores (datos de la péagina web del

ayuntamiento).

5.1.1. Muestra

La muestra estuvo compuesta por 397 personas que rellenaron el
cuestionario (ver Anexo 12.1.), y que cumplian los criterios de seleccion,
inscritos en las actividades de gimnasia de mantenimiento, de

estimulacion de la memoria e informatica.

De las 397 personas que contestaron el cuestionario, se pasaron 310
pruebas valorativas (Test de Tinetti y el Battery Short Performance
SPPB). Al resto de personas no se les pasaron por problemas de

aplicacion del disefio del estudio.
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Figura 2. Sintesis esquemética del proceso del estudio piloto
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5.1.2. Distribucion

La muestra estuvo compuesta por:

- siete grupos de gimnasia mantenimiento que aplicaron el programa de

ejercicios fisicos con 174 usuarios.

- seis grupos de gimnasia que no aplicaron el programa de ejercicios con
157 usuarios.

- dos grupos, uno de memoria y uno de informatica con 66 participantes,
que no aplicaron el programa de ejercicio fisico.

Los grupos de gimnasia que no aplicaron el programa de ejercicios
especificos de equilibrio, fuerza del tren inferior y esquema de la marcha,
desarrollaron el programa habitual sin hacer hincapié en las cualidades

antes mencionadas.

La distribucién de los participantes se realiz6 desde la coordinacion
central del programa de animacion del ayuntamiento y, al dar inicio al
estudio, los grupos ya estaban formados. Por lo tanto, no se tuvo
informacion previa de los participantes, ni fueron seleccionados por sus
capacidades, ni por su estado de salud, ni por el tiempo de practica

anterior a la intervencién y ni por la edad.

5.1.3. Criterios de seleccién

El “grupo intervencion” se conformd con todos los grupos de gimnasia de
mantenimiento donde daban clase los profesionales con un nivel
formativo superior y especializado, con 157 participantes. Y el “grupo
control” se conform6 por dos subgrupos, uno de 174 personas que
también realizaban gimnasia de mantenimiento y las clases eran
realizadas por otros profesionales, sin formacion superior en el ambito de
la educacion fisica, y el otro subgrupo control se conformd con 66

participantes que no realizaban gimnasia de mantenimiento.
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e Criterios de inclusion
o Dar el consentimiento de participacion en el estudio
e Criterios de exclusion

o Tener menos de 65 afos de edad

o Tener diagndstico de enfermedad neuroldgica o psiquiatrica
o Serinvidente

o Serresidente de institucion geriatrica

5.2. Seleccidn de las variables (cuestionario y pruebas
valorativas)

Para la seleccion de las variables del estudio se tuvieron en cuenta las
utilizadas en cuestionarios de estudios similares (OMS, 1993), (Parraga et
al., 2010). Para la seleccion de las pruebas también se siguidé el mismo
criterio. Tanto el test de Tinetti como el “Battery Short Performance -
SPPB” fueron pruebas utilizadas en otros estudios sobre caidas para

valorar el equilibrio, la fuerza de piernas y la marcha (ver 12.1y 12.2.)

El test de Tinetti y el SPPB fueron pasados por dos personas entrenadas
previamente al pase de las pruebas. Se realizaron pruebas de protocolo
para utilizar los mismos términos y tener los mismos criterios a la hora de

valorar cada variable (ver 12.3).

5.3. Protocolo de recogida de datos

La recogida de datos a través del cuestionario y las pruebas valorativas

se inicié en el mes de octubre 2010 hasta junio del 2011.

El cuestionario. El cuestionario recogio diferentes factores implicados en

la incidencia de las caidas como el género, la edad, con quién vive,
habitos de practica de ejercicio fisico, afios de practica de ejercicio fisico,
percepcion del estado de salud, enfermedades, tipo y numero de
medicamentos, uso de audifonos, problemas de la vista, uso de ayudas
para deambular, caidas previas, caracteristicas de las caidas y miedo a

caer.
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El cuestionario fue complementado por cada usuario en la hora de clase.
Se les pidié que llevaran un boligrafo (se les proporcioné boligrafo a los
que no tenian) y también se les pidi6 que llevaran anotado en un papel los
nombres de los medicamentos que tomaban y para qué lo tomaban (se
decidié hacerlo asi, ya que muchas personas no saben exactamente el
nombre de los medicamentos que ingieren, ni para qué enfermedad lo
toman, y de esta manera lo apuntaban en su casa). Algunos llevaron
directamente la prescripcion médica donde aparecia claramente el

nombre del medicamento.

Los profesionales que daban las clases leian cada pregunta y cada
persona escogia la respuesta en su cuestionario. El papel con los
nombres de los medicamentos se adjunt6 al cuestionario con una grapa.
Algunas personas los escribieron directamente en el cuestionario, en el
apartado correspondiente. A las personas que les costaba escribir se les
ayudo a rellenar los diferentes items del cuestionario. El cuestionario se
presentd en castellano y en catalan, en los anexos aparece la version en

castellano (ver 12.1).

Las pruebas valorativas. Las pruebas valorativas recogieron informacion

sobre el estado del equilibrio, la fuerza de las piernas, la agilidad y la
velocidad de la marcha.

Los test seleccionados fueron: Test de Tinetti y el SPPB (ver 12.3)

Las pruebas fueron pasadas previamente a un grupo de 10 personas de
los diferentes grupos, seleccionadas al azar, para valorar la interpretacion
de las diferentes consignas, corrigiendo los respectivos errores antes de

pasarlo al resto de la muestra.

Para garantizar que todos los participantes de los grupos realizaran las
pruebas en condiciones similares y que las preguntas fueran bien
entendidas, los profesionales encargados de pasarlas se reunieron con
anterioridad para realizar una lectura previa de las mismas vy, asi, poder

adecuar el lenguaje en que debian dirigirse a los participantes.
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La ficha de reqistro de puntuacion de las pruebas. Los valores obtenidos

en las diferentes pruebas fueron registrados en una ficha disefiada

independiente (ver Anexo 12.2).

5.4. Caracteristicas del tratamiento de datos

Todos los datos fueron tratados con los criterios de confidencialidad
segun la normativa establecida sin alterar, ni modificar la informacion
recogida.

5.4.1. Plan de andlisis de datos

Para el analisis de los datos recogidos, tanto con el cuestionario como
con las pruebas valorativas, se utilizo el programa “SPSS Statistics”

version 19, donde se introdujeron todas las variables.

El plan de analisis se centr6 en la muestra (n=117), de la cual se
obtuvieron datos tanto del inicio de la intervencion como del final. Sin
embargo, se analizaron variables de la muestra inicial (N=397) que se
consideraron interesantes, ya que ofrecen datos relacionados con las
caidas que pueden ser extrapolables a la poblacién general de personas

mayores de 65 afios.

Para la comprobacion de la hipotesis, se evalué el grado de asociacion o
la independencia de las diferentes variables cuantitativas y cualitativas a
través de pruebas paramétricas, no paramétricas, tablas de contingencia,

exploraciones y frecuencias de las variables.

Para las variables nominales dicotdbmicas, se realizaron andlisis de
proporciones mediante la prueba de Chi cuadrado y se estimaron riesgos
mediante el calculo del Odds Ratio (OR) y sus intervalos de confianza,

con un 95% de seguridad.
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5.5. Resultados

(Ver Anexo 12.4)

La muestra inicial para el estudio piloto fueron 463 usuarios del programa
de Animacion Sociocultural que voluntariamente quisieron participar.
Estos usuarios asistian a clases de gimnasia de mantenimiento,
estimulacién de la memoria e informatica. De los 463, se excluyeron 66

gue tenian menos de 65 afos, quedando una muestra de 397.

De la muestra inicial que cumplié con los criterios de inclusién, se pasaron
pruebas valorativas a 310 personas (Test de Tinetti y SPPB). El resto de
participantes no fue valorado por inasistencia a clase o al centro los dias
de la valoracion (por enfermedad, viajes u otros motivos). En la segunda
fase valorativa se pasaron 117 pruebas. El resto de participantes no fue
valorado por incompatibilidad horaria y falta de recursos financieros para

personal evaluador (ver Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de la muestra

Cuestionarios complementados 463
Participantes excluidos (<de 65 afios) 66
Participantes que cumplen los criterios de seleccion 397
Participantes valorados en la fase inicial 310
Participantes valorados en la fase final 117

En la Tabla 7, se muestra un resumen de las caracteristicas principales

de los participantes que cumplian los criterios de seleccion.
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Tabla 7. Caracteristicas de la muestra inicial (N=397)

Edad (afios), media (DE)

Rango de edad con mayor participacion
Mujeres

Hombres

Viven solos

Practican ejercicio fisico regular y en grupo, hace mas de 4
afios

Habito de caminar diariamente

Practica de otras actividades fisicas, a parte de la gimnasia
Perciben su estado de salud como bueno

Hipertensién, enfermedad cardiovascular mas destacada
Artritis, enfermedad osteomuscular mas destacada

Veértigos, enfermedad neuroldgica més destacada

Presbicia / Cataratas, alteraciones visuales mas comunes

Consumo regular de medicamentos

Consumen més de cuatro medicamentos diariamente
Consumo de hipotensores

Consumo de betabloqueantes

Consumo de antidepresivos

Cayeron al menos una vez, un afio antes del estudio

Frecuencia femenina dentro de los que se cayeron
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71,9 (5,2)

65 a 69 afos

288 (73%)

109 (27%)

110 (27,7%)

200 (50,4%)

208 (52,4%)

165 (42%)

178 (44,8%)

154 (39%)

81 (20%)

58 (15%)

184 (46,3%)
/ 82 (20,7%)

318 (80%)

81 (20,4%)

189 (47,6%)

99 (25,9%)

63 (15,86%)

116 (29,21%)

94 (81%)
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De 65 a 69 afios, rango de edad con mayor frecuencia de
caidas

Caidas en el domicilio (del total de caidas - 127)

Caidas en el espacio publico

Si tienen miedo a caer (los que se han caido y no se han
caido)

Valoracién Inicial (Test)

Pruebas de valoracion inicial (Tinetti y SPPB)

Tinetti 1. Puntuacion total, media (DE) - (N=310)

SPPB 1. Puntuacion total, media (DE) - (N=310)

Participantes con riesgo de caida, segun prueba Tinetti

Participantes con riesgo de caida, segun SPPB

Valoracion Final (Test)

Pruebas de valoracion final (Tinetti y SPPB)

Tinetti 2. Puntuacion total, media (DE) - (N=117)

SPPB 2. Puntuacion total, media (DE) - (N=117)

Participantes con riesgo de caida, segun prueba Tinetti

Participantes con riesgo de caida, segin SPPB

40 (10%)

60 (47,24%)

67 (52,75%)

195 (49,11%)

310 (78%)

27,22 (3,08)

10,09 (1,56)

117 (29,47%)

26,73 (1,60)

11,12 (1,10)

Género. Puede observarse que, tanto en la muestra inicial (N=397) como

en la submuestra final (n=117), el indice de participacién femenina sobre

la masculina es superior (mas del doble de mujeres que hombres).

Demograficamente, la feminizacion de la poblaciéon de personas de 65

afios y mas es un fendmeno que caracteriza este segmento poblacional
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(Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), 2010) (ver Tablas
8y9).

Tabla 8. Edad por rangos y género (N=397)

Género
Total
Eese Femenino Masculino
por rangos
N % n % n %
|
De 65 a 69 120 30 44 11 164 41
De 70 a 74 77 20 33 8 110 28
De 75 a 79 63 16 21 5 84 21
80 y mas 28 7 11 3 39 10
Total 288 73 109 27 397 100
Tabla 9. Edad por rangos y género (n=117)
Género
Edad Total
Femenino Masculino
por rangos
N % n % n %
|

De 65 a 69 37 32 12 10 49 42
De 70a 74 28 24 3 2 31 26
De 75a 79 22 19 7 6 29 25
80 y mas 6 5 2 2 8 7
Total 93 80 24 20 117 100

Caidas. Un afio antes de la realizacion de este estudio, se cayeron 116
(29%) personas de la muestra inicial (N=397), aproximadamente una

tercera parte de la muestra. Y el 49% de toda la muestra presentd miedo
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a caerse (tanto los que se cayeron, como los que no se cayeron) (ver
Tabla 10).

Tabla 10. Frecuencia de caidas, no caidas y “miedo a caer”

Tiene miedo de caerse Total
Si No
Se ha caido
o Si 79 32 111
e No 116 107 223
Total 195 139 334*

*63 personas no contestaron a la pregunta “tiene miedo a caerse”

Edad. El rango de edad con mayor participacion femenina es el de 65 a
69 afios. Si se hace un analisis de proporciones con una tabla de
contingencia (ver Tabla 11), agregando la variable “Se ha caido”, se
puede apreciar que, para este rango de edad, existe una relacion entre

las tres variables.

Tabla 11. Género por rangos de edad y “se ha caido”

femenino/ masculino OR IC P*
65-69 4286 1,427 12,868 0,006
70-74 1,250 0,490 3,191 0,640
75-80 1,069 0,387 2,950 0,897
80 y mas 2,912 0,527 16,093 0,208

(*) OR: Odds ratio; IC: Intervalos de confianza; p: significacion asintética

Patologias. La edad se considera un factor de riesgo para las caidas y
esto, en parte, se debe a los trastornos fisicos, sensoriales y cognitivos

relacionados con el envejecimiento y las pluripatologias (Todd y Skelton,
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2004), (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), centro de prensa,
2012). Algunos trastornos que se consideran de riesgo para caer se han
observado en los sujetos de este estudio como son los vértigos, presentes
en 58 participantes (14,6%), y la depresion 43 (10,8%). Cabe destacar la
frecuencia de patologias cardiovasculares 184 (46,3%) y osteomusculares
162 (40,8%), que tiene concordancia con el alto consumo de

medicamentos para estas patologias (ver Tabla 12).

Tabla 12. Enfermedades registradas (N=397)

n Tipo mas destacado N

Cardiovasculares 184  Hipertension 154

Artritis 81
Osteomusculares 162

Osteoporosis 76
Neuroldgicas 62 Veértigos 58
Metabolicas, endocrinas y - Diabetes 40
hormonales Hipercolesterolemia 16
Neuropsiquiatricas 44 Depresion 43
Urologicas 27 Prostatitis 27
Respiratorias 23 Bronquitis 23
Digestivas 4
Oncoldgicas 3
Otras enfermedades 38

106



Estudio Piloto

Medicamentos. El consumo de psicofarmacos o la combinacion de varios

medicamentos se puede asociar a un mayor riesgo de caidas. Ademas
del nimero de medicamentos, algunos autores consideran que consumir
méas de 4 medicamentos (polifarmacia) puede ser un riesgo ante las
caidas (Da Silva-Gama et al., 2008), (Marcon et al., 2011), (Moreno et al.,
2005), (Suelves et al., 2010). Aunque algunos autores consideran que no
es la polifarmacia, sino el tipo de farmacos que se consumen, como los
psicotropos, antiarritmicos y los diuréticos, que pueden inducir un

incremento de las caidas (Papiol et al., 2003).

La muestra estudiada registré 81 (20,4%) personas que consumen mas
de 4 medicamentos, siendo los hipotensores 189 (47,60%),
betabloqueantes 99 (25,93%) y los antidepresivos 63 (15,86%), los mas
consumidos por los participantes.

Dentro los medicamentos considerados como factor de riesgo de caidas,
se destacan los psicofarmacos (benzodiacepinas, antidepresivos y
neurolépticos) ademas de los antiarritmicos, los vasodilatadores
periféricos, diuréticos y la insulina, entre otros (Moreno et al., 2005),
(Frutos, E. et al., 2011). En este estudio los medicamentos mas ingeridos

fueron los relacionados con el sistema cardiovascular.

En las Tablas 13 y 14, puede observarse las frecuencias de las
enfermedades de los participantes, la relacibn con el consumo de
medicamentos, la clasificacion de los 12 tipos de medicamentos
considerados como factor de riesgo ante las caidas y los porcentajes de
consumo en la muestra estudiada (agrupacion de los medicamentos
considerados como factor de riesgo en diversos articulos) (Da Silva-Gama
et al., 2008), (Todd y Skelton, 2004), (Suelves et al., 2010), (Veladzquez,
Montes y Mazadiego, 2013), (Papiol et al., 2003).
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Tabla 13. Medicamentos mas consumidos

Hipotensores 48% Antiacidos 16%
Betabloqueantes 25% Analgésicos 14%
Hipolipemiantes 24% Ansiolitico 12%

Anti-TNF (inhibidores del

factor de necrosis tumoral) 2EE AIpRE R RIETES L
Colinérgicos 22% Anti-inflamatorios 11%
Osteoformadores 19% Anti-vertiginosos 9%
C. Vitaminicos 17% Diuréticos 8%
Antidepresivos 16%

Tabla 14. Clasificacion de los medicamentos con posible incidencia en caidas y
porcentajes de consumo en la muestra estudiada

Hipotensores 48%
Betabloqueantes 25%
Antidepresivos 16%
Ansiolitico 12%
Hipoglucemiantes 11%
Diuréticos 8%
Antiarritmicos 7%
Hipndticos 3%
Corticoesteroides 3%
Somniferos 2%
Neurolépticos 1%
Antihistaminicos 1%
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Valoraciones de las pruebas (test). De los 117 participantes que fueron

valorados al inicio y al final de la intervencion, 83 personas (71%) fueron
clasificadas en la misma categoria, de acuerdo a los baremos
establecidos para las pruebas de Tinetti y el SPPB; aunque la puntuacién
de cada item variara un punto arriba o un punto abajo, el resultado final

les mantuvo en la misma categoria.

25 participantes (21%), obtuvieron un mejor resultado en la segunda
valoracion, con respecto a la primera; de estos, 15 personas asistieron a
mas de 31 sesiones (63%) del programa de intervencion. Nueve (8%)

participantes obtuvieron una puntuacibn mas baja, con respecto a la

primera.
Valoracion Tinetti: de 0 a 18 puntos = alto riesgo
de 19 a 23 puntos = moderado riesgo
de 24 a 28 puntos = minimo riesgo
Valoracion SPPB: de 0 a 6 puntos = rendimiento bajo

de 7 a 9 puntos = rendimiento intermedio

de 10 a 12 puntos = rendimiento alto

Puede observarse en el grafico 1 que la mayoria de los participantes
obtuvieron la puntuacion maxima de “Minimo riesgo” o “Rendimiento alto”,
segun los baremos de valoraciéon de las dos pruebas utilizadas para medir
el riesgo a “caer”. La primera valoracion del SPPB fue la mas baja, pero
en el segundo pase aumentd. Esto nos indica que, en la muestra

seleccionada (n=117), el riesgo a caer es minimo.

La media en la sumatoria final de ambas pruebas en los dos pases fue
bastante alta. Lo que refleja que la mayoria de la poblacién estudiada
tiene un buen nivel del estado del equilibrio, del esquema de la marcha y
de la fuerza de las piernas, cualidades necesarias para la prevencion de

las caidas y sus consecuencias.
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Gréfico 1. Porcentajes obtenidos en los baremos més altos de las pruebas

La media de las puntuaciones totales de las pruebas (n=117) es bastante
alta. La sumatoria total del test de Tinetti arroja una media de 27,38
puntos, con un valor minimo de 19 y un maximo de 28. Para el mismo
test, en la segunda valoracion, la media fue de 26,73 puntos con un valor

minimo de 20 y un méaximo de 28.

En el Battery Short la media también arrojé valores altos. La sumatoria
total dio como media 10,21 puntos en el primer pase y en el segundo una
media de 11,12. En ambos pases la puntuacion minima fue de 6 y la

maéaxima de 12 (ver Tabla 15).

Tabla 15. Puntuaciones totales primera y segunda valoracion, Tinettiy SPPB

Valoracion Media Minima Maxima  Mediana DE
ler.Tinetti 27,3846 19,00 28,00 28,0000 1,20234
2do.Tinetti 26,7350 20,00 28,00 27,0000 1,60491
ler. SPPB 10,2137 6,00 12,00 10,0000 1,39475
2do. SPPB 11,1282 6,00 12,00 11,0000 1,10281

Medias, medianas y desviacion estandar (DE)
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La media de asistencia a las clases programadas fue de 33,67 (68,71%),
con un valor minimo de 12, un maximo de 49 y una desviacion estandar
de 8,207.

5.6. Discusién del estudio piloto

El estudio piloto tuvo varias limitaciones que no permitieron un analisis de
comparacién entre los grupos ‘“intervenciéon” y “control”. Las
caracteristicas de la muestra también condicionaron los resultados
esperados, al estar constituida por personas que tenian una trayectoria en
la practica de ejercicio fisico. Sin embargo, no se puede considerar del
todo mala esta apreciacion, ya que de ella se ha podido extraer
conclusiones que han servido para una segunda parte del estudio, con

una nueva aplicacién de la propuesta de intervencion.
Las caracteristicas de la muestra estudiada reflejan que:

- La diferencia de la media de la edad entre mujeres y hombres no es
significativa. En los 397 participantes de la muestra inicial, la media de la
edad fue de 71,91 afios con una edad minima de 65 y maxima de 90
afos. Para los 117 participantes de la muestra final, la media de edad fue

de 71,77 afios, con una edad minima de 65 y maxima de 83 afios.

Edad (N=397). Contrariamente a lo que se ha evidenciado en otros
estudios (Mifiana et al., 2005), (Skelton y Salva, 2005), (Gillespie et al.,
2008), (Da Silva-Gama et al., 2008), (Todd y Skelton, 2004), (Moreno et
al., 2005), en este estudio el rango de edad con mayor incidencia de
caidas fue el de “65 a 69 afios” con 10% (40 casos), en cambio, la
incidencia en el rango de “mas de 80 afios” fue de 3% (13 casos). Cabe
anotar que la mayor parte de los participantes estuvieron concentrados
entre los de “65 a 69 afos”, con 164 (41%) personas, entre hombres y

mujeres.

Género (N=397). Las frecuencias de este estudio destacan la incidencia
de caidas en el género femenino con 94 (81,03%), del total de personas

que se cayeron al menos una vez. Las pruebas de chi-cuadrado arrojan
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un valor p=,015 (sig. asintotico), OR= 1,9 (IC= 1,1-3,2) con seguridad del
95%, lo que significa que la relacion entre las variables “género” y “se ha
caido” no se debe a la mera coincidencia (al azar). Por lo tanto, este
estudio también refleja que las mujeres son mas propensas que los
hombres a sufrir caidas. (Todd y Skelton, 2004), (Da Silva-Gama et al.,
2008), (Suelves et al., 2010), (Olmos, Abad, y Pérez, 2010), (Estrella,
Euén, Pinto, Sdnchez, y Rubio, 2011), (Villar et al., 2006). Y si el calculo
de riesgo de caerse entre mujeres comparado con los hombres se hace
por grupo de edad, indica que las mujeres siempre presentaron mayor
riesgo, especialmente en el grupo de edad entre “65-69 afios” con un OR=
4,3 (IC 1,4-12,9).

Caidas (N=397). Entre otros factores de riesgo relacionados con las
caidas en las personas mayores, a parte de la edad y el género, también
estan el tipo y cantidad de medicamentos, caidas previas, alteracion de la
marcha, el uso de ayudas técnicas, vivir solo, la disminucion de la funcion
fisica relacionada con la pérdida de equilibrio y la alteracion de la marcha,
tener mala visién y miedo a caer (STAG) (Menéndez et al., 2005), (Pérez
et al., 2005), (Da Silva-Gama et al., 2008), (Todd y Skelton, 2004),
(Marcon et al., 2011), (Moreno et al., 2005), (Suelves et al., 2010), (Olmos
et al., 2010), (Villar et al., 2006), (Ferrer et al., 2010), (Papiol et al., 2003),
(Izquierdo, Martinez, Larrién, Irujo y Gomez, 2008), (Rubenstein y

Josephson, 2005), (Lazaro, Gonzalez y Palomo, 2005).

La valoracion de algunos de estos factores de riesgo entre los

participantes del estudio fue:

- Las variables “se ha caido” y “utiliza ayudas para deambular”’, muestran
un valor de p=,047, OR= 2,54, 1C=0,9-6,5. Las personas que utilizan
ayudas para deambular y sufrieron alguna caida fueron en total 9, de las
116 personas que sufrieron caidas. Segun el valor de “p”, la relacion entre
“se ha caido” y “utiliza ayudas para deambular’ es significativa. Debe
entenderse que quienes se cayeron al menos una vez un afio antes del

estudio, llevaban algun tipo de ayuda para deambular en el momento de
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la recogida de los datos, por lo tanto, estas personas sin la ayuda tienen

mayor riesgo de caer, que aquellos que no las utilizan.

Es importante anotar que las personas que utilizan ayudas para
deambular tienen alteraciones del equilibrio y de la marcha, producto de
un proceso degenerativo propio del envejecimiento o por traumatismos
(caidas anteriores) o patologias degenerativas y, por lo tanto, necesitan
las ayudas para deambular con mas seguridad, pero se dan muchos

casos en los que no se hace un adecuado uso de las mismas.

- El cruce de las variables “se ha caido” y “vivir solo”, muestra que 38
personas (35,51%) de las que viven solas se han caido. La combinacion
de variables nos muestra un valor p=,094, OR=1,49, IC= 0,9-2,4, lo cual
nos dice que no existe relacion para la muestra estudiada entre haber
sufrido alguna caida y vivir solo. La mayoria de personas de este estudio
vivian en pareja y no habian sufrido ninguna caida, 212 (53,40%) del total

de la muestra.

- Las variables “se ha caido” y “problemas de la vista”, muestra que 100
participantes (86,20%) de los que se cayeron manifestaron tener
problemas de la vista. El cruce de variables refleja un valor p=,086 y, por
lo tanto, en este estudio no se encontrd relacién entre caerse y tener
problemas de la vista, quizas porque las alteraciones mas comunes entre
los participantes fueron la presbicia y la miopia, que suelen solucionarse
con el uso de lentes; en cambio, alteraciones como las cataratas, que si
tienen mayor incidencia en la claridad visual, no fueron muy comunes en

la poblacion estudiada.

- El cruce de “se ha caido” y “llevar audifonos”, reporta que 12 personas
(10,34%) llevan audifonos y se han caido, el valor p=,415, OR=1,3
IC=0,6-2,8, refleja que no existe relacion entre las caidas y llevar

audifonos.

- El cruce de las variables “se ha caido” y “miedo a caer”, de toda la
muestra (N=397) refleja que, de éstos, 79 (71,17%) tienen miedo a caer;
con un valor p=,001, OR=2,2 y IC=1,4-3,7, para estas dos variables,
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indicando que para la muestra estudiada existe una relacion entre haber
sufrido una caida y el miedo a volver a caer. De los participantes que no
se han caido 116 (52,01%) también manifestaron tener miedo a caerse.
Algunas personas, aunque no sufrieron ninguna caida, también tenian
miedo a caerse, porque conocian casos de familiares o amigos que
habian padecido las consecuencias de alguna caida. El estudio de Lazaro
y otros también hace referencia al miedo a caer en personas que no se

han caido nunca (Lazaro et al., 2005).

Resultados de las pruebas. El 89% de los participantes del estudio

superaron la maxima puntuacion establecida por los test. Quizas, la
facilidad para ejecutar las pruebas de equilibrio, esquema de marcha y
fuerza de los miembros inferiores, se debié a que la muestra participaba
de un programa de ejercicio fisico regular y esta practica se interpreta
como un factor de entrenamiento de las destrezas corporales que
competen a las cualidades valoradas. Por lo tanto, el tener un

entrenamiento previo puede ser un factor de proteccién ante las caidas.

Los cambios observados en los 117 participantes del grupo que aplico el
programa de intervencion no fueron estadisticamente significativos al
acabar la intervencién. Aungue se aprecian cambios en la segunda
puntuacién con respecto a la primera en muchos casos, esto no
representd un cambio substancial para pasar a otra categoria mejor y
muchos mantuvieron la misma categoria inicial. Los test no reflejan si
adquirieron mas destrezas que las que ya tenian antes de la aplicacion
del programa. El 80% de los participantes, en la segunda prueba,
obtuvieron o mantuvieron la méxima valoraciébn de minimo riesgo en el

test de Tinetti y de rendimiento alto para el SPPB.
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5.7.

Conclusiones del estudio piloto

La muestra. Las caracteristicas de la muestra estudiada son
diferentes a otras muestras de estudios similares revisados, ya que
la mayoria de participantes llevaban practicando actividad fisica de
manera regular varios aflos antes del estudio (el 50% de la
poblacion estudiada tenia mas de 4 afios de practica regular de
ejercicio fisico, al menos 2 dias por semana), ademas tenian el
habito de caminar regularmente, como una manera de realizar
ejercicio. Quizas por esta razon los test valorativos resultaron ser
poco sensibles, ya que los ejecutaron con mucha facilidad, aun asi
la segunda valoracion mostré6 mejoras en cifras absolutas para el

grupo que aplicé el programa.

Test valorativos. Los test escogidos para la valoracion (Tinetti,

Battery Short Performance) no fueron lo suficientemente sensibles
para apreciar cambios, si los hubo, antes y después de la
intervencion. Son test mas apropiados para personas mayores
institucionalizadas y no para personas que viven en la comunidad y

que, ademas, practican ejercicio fisico de manera regular.

El Test de Tinetti, uno de los mas utilizados para valorar el riesgo
de caida en los estudios revisados, puede ser sensible para
personas que viven en la comunidad, pero que tienen una vida muy
sedentaria y/o con ciertos grados de dependencia; también pueden
ser apropiados para personas mayores institucionalizadas, donde
la sensibilidad puede ser mayor para observar cambios después de

cualquier intervencion.

No se puede descartar del todo la utilizacion de esta herramienta
valorativa en poblaciones similares a la estudiada, ya que si el test
no presenta dificultad y se obtienen puntuaciones altas, ayuda a

descartar a las personas en riesgo de caerse.

Este estudio sugiere, para proximas intervenciones, realizar una
busqueda de otros test mas sensibles para valorar las cualidades

fisicas mas implicadas en la incidencia de las caidas, como son el
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equilibrio, el esquema de la marcha y la fuerza del tren inferior y
que, a la vez, representen un reto para los participantes, mas
ajustados a sus caracteristicas (en el caso de este estudio
personas mayores de 65 afios, autbnomas y que viven en la

comunidad).

La intervencidon y las caidas. La intervencién planteada en el

estudio piloto mostré resultados positivos para el grupo que lo
aplicé, sin embargo, no se pudieron comparar los resultados con el

grupo control porque este ultimo no fue valorado por segunda vez.

Se propone la aplicacion nuevamente del programa de intervencion
con ejercicio fisico especifico, en un grupo de personas mayores
gue viven en la comunidad, y poder comparar con un grupo control
que realice ejercicio fisico no especifico y con otro grupo control no
practicante de ejercicio fisico.

En la bibliografia consultada se plantea la importancia de la
estimulacién del equilibrio, la fuerza de piernas y el esquema de la
marcha para disminuir la incidencia de caidas, pero no todos los
estudios muestran el programa de ejercicios aplicado, no
especifican los ejercicios y el plan de entrenamiento, por lo tanto,
este estudio debe hacer un aporte a la comunidad de personas
mayores con un programa estructurado y especifico que ayude a
mejorar la condicion fisica en general y, especialmente, de aquellas
cualidades necesarias para mantener la estabilidad en situaciones

donde se vea comprometido el equilibrio.

Material sencillo, versétil y de bajo coste. La utilizaciéon de material

sencillo, versétil y de bajo coste resultd ser positiva para la
aplicacién del programa de intervencion, ya que ofrecié variedad en
los ejercicios, aportd niveles de dificultad y contribuyo a la mejora y

desarrollo de destrezas fisicas; un reto para los participantes.
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5.8.

5.9.

Recomendaciones del estudio piloto

Este estudio propone seleccionar otros test mas sensibles para
valorar el equilibrio, la fuerza de piernas y el esquema de la
marcha, que se adapten a las caracteristicas de las personas

mayores de 65 afios con una vida activa y totalmente autbnoma.

Realizar ajustes en el cuestionario, con respecto a los datos de la
edad (pedir la fecha exacta de nacimiento), incorporar la pregunta
“Se ha caido” durante el tiempo que durd la intervencién, ajustar las
categorias de las enfermedades para una mejor clasificacion,
afiadir la pregunta “Cuantos medicamentos consume diariamente”

y ajustar la variable “Caracteristicas del lugar donde se cayé”.

Estructurar y complementar el programa de intervencion, marcando

las pautas de series y repeticiones.

Continuar con la busqueda de referencias bibliogréficas para

detectar estudios similares que permitan contrastar resultados.

Apostar por la utilizacion de material sencillo y de bajo coste, facil
de conseguir y versatil, que aporta variedad, dificultad y desarrollo
de destrezas fisicas necesarias para mantener la estabilidad

corporal.

Limitaciones del estudio piloto

La falta de datos de una valoracion final para toda la muestra, tanto
los que aplicaron el programa de intervenciéon (grupo intervencion),
como a los que no lo aplicaron (grupo control), no permitié
comparar los grupos al final de la intervencion. Solamente se pudo

valorar el grupo intervencion.

Falto recoger datos relacionados con la incidencia de caidas
durante el periodo en que se aplico el programa de intervencion.
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e Falté mas acierto en la seleccion de las pruebas valorativas, ya que
las seleccionadas fueron muy poco sensibles para la poblacion

objeto del estudio.
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Partiendo de las conclusiones del estudio piloto, se procedi6 a realizar un
segundo estudio de 2013 a 2015, donde se amplid y se corrigio el
cuestionario para la recogida de datos y se seleccionaron pruebas

valorativas diferentes a las utilizadas en el estudio piloto.

El proceso de intervencion se puso en marcha con 191 personas mayores
de 65 afos, que cumplieron con los criterios de seleccion, de octubre de
2013 a junio de 2014. La muestra estuvo distribuida en dos grandes
grupos: un grupo que recibié una intervencién y un grupo control, este
altimo subdividido en dos grupos (control sin ejercicio fisico y control con
ejercicio fisico no especifico). El grupo intervencion desarrolld un
programa de 40 sesiones de ejercicio fisico especifico, para mejorar y/o
potenciar el equilibrio, la fuerza de piernas y el esquema de marcha,

durante 20 semanas (ver Figura 3).

6.1. Seleccion de la muestra

Durante las dos primeras semanas de clases (del 1 al 11 de octubre
2013) se visitaron todos los grupos que conforman el programa de
animacién sociocultural del Ayuntamiento de Esplugues de Llobregat,
para informar a los usuarios sobre el estudio que se pondria en marcha
durante el curso 2013-2014. Se explicé que la participacion en dicho
estudio era voluntaria y quienes estuvieran interesados deberian rellenar

un cuestionario.

Centros visitados:

e Casal de “Gent Gran Esplugues- Can Vidalet”. PI. Blas Infante, s/n
e Centro “Gent Gran Can Clota”. C/ de la Pau, 10

e Centro “Gent Gran Centre — La Plana”. Pl. Sebastia Irla, s/n

e Centro “Gent Gran — El Gall’. C/ Angel Guimera, 128

e Centro Municipal de “Puig Coca”. PI. Petit Parc de I'Amistat, s/n

e Polideportivo Municipal “Les Moreres”. PIl. de les Moreres, s/n
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Figura 3. Sintesis esquemética del proceso del estudio definitivo
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6.1.1. Muestra

La muestra estuvo compuesta por 191 personas que rellenaron el
cuestionario y a quienes se les paso las pruebas valorativas, de los cuales
130 eran mujeres y 61 hombres, que asistian a los diferentes centros
donde se realizan actividades para personas mayores de la ciudad de
Esplugues de Llobregat.

6.1.2. Distribucion
La muestra estuvo distribuida en:

e Grupo Control 1 (GC1): formado por un grupo de 44 personas que
asistian a clases de memoria, informatica, cultura general (grupos
estructurados) o que asistian libremente al casal o centro para
personas mayores, para pasar un rato conversando con amigos o
compartiendo juegos de mesa. Este grupo no fue expuesto a
ejercicio y no participaban de clases de actividad fisica dirigida, ni

realizaban ejercicio fisico de manera regular.

e Grupo Control 2 (GC2): formado por 77 usuarios distribuidos en
cuatro grupos estructurados, que realizaron ejercicio, pero no

aplicaron ningun programa especifico de intervencion.

e Grupo Intervencion (GI3): conformado por 70 usuarios,
distribuidos en tres grupos de gimnasia estructurados, que
aplicaron el programa de intervencidn con ejercicio fisico

especifico.

La asignacion de los participantes a los grupos de estudio fue aleatoria,
no estuvo controlada por la investigadora del estudio. La distribucién se
realiz0 desde la coordinacion central del programa de animacion del
ayuntamiento; los participantes fueron tratados con las mismas
condiciones para ser elegidos en un grupo u otro (algunos escogieron el
horario que mejor les iba, por compatibilidad de participacion en otras

actividades, pero no por que el grupo tuviera caracteristicas especiales) y
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cuando se dio inicio al estudio, los grupos ya estaban formados. Por lo
tanto, no se tuvo informacion previa de los participantes, ni fueron
seleccionados por sus capacidades, ni por su estado de salud, ni por el
tiempo de practica anterior a la intervencion, ni por la edad. La unica
condicidn que se establecié es que fueran personas diferentes a los que

participaron del estudio piloto.

6.1.3. Criterios de seleccioén

El grupo intervenciéon (GI3) se conformé con grupos dirigidos por personal
experimentado en el trabajo fisico con personas mayores. Y se
conformaron dos grupos control, uno con participantes que realizaban
también ejercicio fisico, pero no aplicaron el programa (GC2), y otro grupo
con participantes sueltos que no realizaban ningun tipo de ejercicio fisico
regular y dirigido (GC1). Se establecieron como criterios de inclusién y
exclusién los siguientes:

e Criterios de inclusion

o Dar el consentimiento de participacion en el estudio y tener

65 aflos 0 mas.

o No haber participado del estudio piloto (en el grupo

intervencion).
e Criterios de exclusion
o Tener menos de 65 afios de edad.
o Tener diagndstico de enfermedad neuroldgica o psiquiatrica.
o Ser invidente.

o Ser residente de institucion geriatrica.

6.2. Seleccion de las variables (cuestionario y pruebas
valorativas)

Para la selecciéon de las variables de este estudio, se tuvieron en cuenta

preguntas utilizadas en protocolos para valorar el riesgo de caidas (OMS,
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1993), (Campos, Caceres, Reyes y Jiménez, 2010), preguntas generales
sobre el estado de salud y, ademas, se contemplaron las correcciones del
estudio piloto preliminar a este estudio. Se conservaron, se ampliaron o
se modificaron las variables analizadas en el estudio piloto. Las variables
conservadas, como por ejemplo “uso de audifonos”, “problemas de la
vista” y “uso de ayudas para deambular”, que no reportdé asociacién con
las caidas en el estudio piloto, se mantuvo también en el cuestionario de
la segunda parte del estudio, para verificar nuevamente la asociacion o no
con el fenébmeno caidas, y bajo ese mismo criterio se mantuvieron el resto

de variables.

El cuestionario pretendié recoger diferentes factores implicados en la
incidencia de las caidas como el género, la edad, con quién vive, habitos
de practica de ejercicio fisico, afios de practica de ejercicio fisico,
percepcion del estado de salud, enfermedades, tipo y numero de
medicamentos, caidas previas, caracteristicas de las caidas y miedo a
caer (Mcclure et al., 2008), (Pérez et al., 2005; Osorno y Morelo, 2006;
Rubenstein y Josephson, 2006; Sanchez, De Tena, Menéndez y Lazaro,
2003; Todd y Skelton, 2004) (ver 12.6).

Para la seleccion de las nuevas pruebas valorativas del estado del
equilibrio, la fuerza de piernas y la estructura de la marcha, se tuvieron en
cuenta las conclusiones del estudio piloto, donde se cuestionaba la
utilizacién de los test de Tinetti y el “Battery Short Performance”, ya que
fueron poco sensibles para poblaciones autbnomas que viven en la
comunidad, siendo mas utiles en el ambito geriatrico. Las pruebas o test
para valorar las cualidades fisicas de interés para esta segunda parte se
adaptaron de baterias validadas en diferentes estudios de Rikli y Jones
(2001), como el “Functional Fitness Test” y el “Senior Fitness Test”, que
se utilizan ampliamente en estudios con personas mayores no
entrenadas, porque son de facil aplicacién y se adaptan muy bien a las
caracteristicas de este sector poblacional. También se tuvieron en cuenta
los estudios del grupo “EXERNET multi-center study” (Pedrero et al.,
2012) y el de Sampedro y otros (2010).
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Los test seleccionados fueron: Test de equilibrio estatico (One leg balance
test), Test de fuerza de las extremidades inferiores o Test de levantarse y
sentarse en una silla durante 30 segundos (30-s chair stand test), Test de
Agilidad o Test de levantarse, caminar 2’45 m. y volver a sentarse (Foot
Up-and-Go) y Test de Velocidad de la Marcha o Test de caminar deprisa
30 m (30-m walk test). Ademas, se valoro el peso corporal y el indice de
masa corporal. El material utilizado en cada prueba y los protocolos de las

mismas se explican en el anexo 12.8.

6.3. Protocolo de recogida de datos

La recogida de datos a través del cuestionario y las pruebas valorativas
se inicio en el mes de noviembre 2013 hasta enero del 2014.

El cuestionario. El cuestionario fue complementado por cada usuario en la

hora de clase. Se les pidié que llevaran un boligrafo (se les proporcioné
boligrafo a los que no tenian) y también se les pidié que llevaran anotado
en un papel los nombres de los medicamentos que tomaban y para qué lo
tomaban (se decidi6 hacerlo asi, ya que muchas personas no saben
exactamente el nombre de los medicamentos que ingieren, ni para qué
enfermedad lo toman, y de esta manera lo apuntaban en su casa).
Algunos llevaron directamente la prescripcion médica donde aparecia

claramente el nombre del medicamento.

Los instructores de los grupos leian cada pregunta y cada persona
escogia la respuesta en su cuestionario. El papel con los nombres de los
medicamentos se adjunté al cuestionario con una grapa. Algunas
personas los escribieron directamente en el cuestionario, en el apartado
correspondiente. A las personas que les costaba escribir se les ayudo a
rellenar los diferentes items del cuestionario. El cuestionario se presento
en castellano y en catalan, en los anexos aparece la version en

castellano.

Las pruebas valorativas. Las pruebas valorativas pretendieron recoger

informacion sobre el estado del equilibrio, la fuerza de las piernas y la
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velocidad de la marcha. La eleccion de los test se realizé teniendo en
cuenta las conclusiones del estudio piloto, y a la busqueda de nuevos test
adecuados para valorar las cualidades de interés para este estudio, en

personas mayores que viven en la comunidad.

Las pruebas fueron pasadas previamente a un grupo de 10 personas de
los diferentes grupos, seleccionadas al azar, para valorar la interpretacion
de las diferentes consignas, corrigiendo los respectivos errores antes de

pasarlo al resto de la muestra.

Para garantizar que todos los participantes de los grupos realizaran las
pruebas en condiciones similares y que las preguntas fueran bien
entendidas, los profesores encargados de pasarlas se reunieron con
anterioridad para realizar una lectura previa de las mismas y, asi, poder

adecuar el lenguaje en que debian dirigirse a los participantes.

La ficha de reqgistro de puntuacion de las pruebas. Los valores obtenidos

en las diferentes pruebas fueron registrados en una ficha disefiada

independiente (ver Anexo 12.7).

6.4. Caracteristicas del tratamiento de datos

Todos los datos fueron tratados con los criterios de confidencialidad
segun la normativa establecida sin alterar, ni modificar la informacién
recogida.

6.4.1. Plan de andlisis de datos

Se utilizé el programa “SPSS Statistics” version 21 y también se realizaron

analisis con el programa STATA.

La primera parte del analisis se centra en los 191 participantes, con la
descripcion de los valores obtenidos de los cuestionarios y los test
valorativos. También, en esta primera parte, se presentan valores de
combinacion de variables, separando los datos de acuerdo a los grupos

que conforman la muestra.
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Una segunda parte del analisis se centra en los 144 participantes a los
que se les realiz6 las dos pruebas valorativas (al inicio y al final del curso),
comparando los valores entre la primera y la segunda valoracion.
Ademas, se comparan los resultados de las pruebas entre el GC2 vy el
GI3, que asistian a clases de actividad fisica de manera regular, uno de

los cuales aplicé el programa de intervencion y el otro no.

El analisis de las diferentes variables se condicioné para que los

resultados se muestren por separado segun los grupos del estudio.

El andlisis estadistico para las variables de naturaleza cualitativa con
medida nominal y ordinal se realiz6 mediante calculo de frecuencias
absolutas y relativas. Las comparaciones para este tipo de variables se

realizaron a través de la prueba de Chi cuadrado.

Para las variables de naturaleza cuantitativa medidas como de escala o
razén, se estimaron las medidas de tendencia central (Media o mediana)
y sus respectivas medidas de dispersion (Desviacion estdndar o Rangos
intercuartilicos). Se estimaron riesgos mediante el calculo de Odds Ratio
(OR) con sus respectivos Intervalos de Confianza (IC) del 95%. Para
corroborar si los datos cuantitativos presentaban distribucion normal, se

aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para la comprobacion de la hipétesis, se evalué el grado de asociaciéon o
la independencia de las diferentes variables cuantitativas y cualitativas a
través de pruebas paramétricas, no paramétricas, tablas de contingencia,

exploraciones y frecuencias de las variables.

La comparacion de variables cuantitativas con distribucion "normal”, se
hizo mediante comparacibn de medias y para las variables con
distribucién “no normal”, se hizo comparacion de medianas. Se aplico la
prueba de Kruskal Wallis para comparacion en mas de dos grupos de
variables no normales. Para comparar el mismo grupo, al inicio y al final
de la intervencién, se utilizé la Prueba de Wilcoxon, prueba estadistica
no paramétrica para evaluar las medianas de dos muestras relacionadas.
En todos los analisis se consideré como significancia estadistica un valor
de P<0.05.
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6.5. Programa de intervencion

Se implement6é un programa de ejercicio fisico que tenia como objetivo
mejorar y mantener los niveles de equilibrio, de fuerza de piernas y el
esquema de la marcha de los participantes, dentro de un planteamiento
de intervencion global, no solamente estimulando estas cualidades, sino
integrando el resto de capacidades fisicas, psiquicas y sociales

necesarias para el bienestar integral de cualquier individuo.

El programa de intervencion consté de 40 sesiones y se dividié en tres
fases, en las cuales se realizaron diferentes propuestas donde se
aumentd gradualmente la intensidad, las repeticiones y la duracion de los
ejercicios (ver Anexos 12.10,12.11y 12.12).

La primera fase, de valoracion y familiarizacion, contenia propuestas
sencillas y béasicas para estimular el equilibrio, la fuerza de piernas y el
esquema de la marcha, ademas de ejercicios de movilidad articular,
activacion del sistema cardiorrespiratorio, de coordinacién, de lateralidad,
entre otras. El objetivo de esta fase era conocer el nivel fisico de los
participantes observando, especialmente el equilibrio, la fuerza de piernas

y el esquema de la marcha.

Esta fase se compuso de 6 sesiones realizadas del 8 al 27 de enero del
2014.

Como actividad de soporte y complementaria, se organiz6 una charla
sobre “Prevencion de caidas en el hogar”. Ademas, durante las clases, el
técnico ofrecié informacién verbal para sensibilizar sobre los factores

protectores ante las caidas.

La segunda fase, de consolidacion, se aplicé del 29 de enero al 10 de

marzo del 2014, con 12 sesiones. A parte de trabajar ejercicios
especificos de equilibrio, fuerza de piernas y esquema de la marcha
aumentando la dificultad y el numero de repeticiones, se continud
trabajando desde una perspectiva global de la intervencion, con ejercicios

de estiramientos para mejorar el estado muscular y articular, ejercicios de

129



Estudio Definitivo

orientaciéon espacio-temporal, al tiempo que se favorecieron las relaciones

interpersonales.

En la tercera fase, de perfeccionamiento y revaloracion, se realizaron 22
sesiones, del 12 de marzo al 18 de junio del 2014. Se aumento la
dificultad de los ejercicios, la intensidad y la duracién. Y en las ultimas
sesiones, se pasaron nuevamente los test para valorar el equilibrio, la

fuerza de piernas y el esquema de la marcha.

Las clases se realizaron los lunes y miércoles de enero a junio de 2014,
con un total de 40 sesiones de 55 minutos. (ver Tabla 16 de distribucién
de las sesiones y ver Anexo 12.10).

Tabla 16. Distribucién de las sesiones de intervencion por fases

Duracion de la intervencion: FASES:
20 semanas (40 Sesiones)

. ., I:I 12 Fase.de valoracion y
Frecuencia vy duracion de las familiarizacién

sesiones:
Dos dias por semana 6 sesiones

55 minutos cada sesion

Intensidad de las sesiones:

- 22 Fase.de consolidacién

Fase de Familiarizacion: intensidad 12 sesiones
baja
a
Fase de Consolidacion: intensidad |:| 3 Fase.'de .
; . perfeccionamiento y
baja-media .
revaloracion
Fase de Perfeccionamiento: 22 sesiones

intensidad media-alta. Se valora en
funcion de las repeticiones y la
duracion de los ejercicios

El programa de intervencion con ejercicios tuvo un caracter integral,
estimulando la aptitud funcional de los participantes para mejorar su
capacidad y habilidad de desempefarse en las actividades de la vida
diaria con independencia y seguridad. Por lo tanto, el programa con
ejercicios especificos para mejorar el equilibrio, la fuerza de piernas y el
esquema de marcha, también contemplo habilidades cognitivas y socio-

afectivas necesarias y complementarias para garantizar un trabajo
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globalizador de los participantes y no segmentado, entendiendo a la

persona como un sujeto bio-psico-social.

El desarrollo del programa de ejercicio fisico se ajusto a las caracteristicas

planteadas anteriormente por este estudio, en cuanto a su realizacién en

grupo, dirigido y controlado por un profesional del &mbito de la actividad

fisica, de manera regular y con material sencillo, versétil y de bajo coste.
Los ejercicios se adaptaron a las capacidades de cada participante,
dando alternativas en cuanto a su ejecucion, adecuando a las
capacidades de cada participante el niumero de repeticiones, series y

dificultad del ejercicio.

Esta caracteristica del programa permitié llegar a un mayor niamero de
personas que viven en la comunidad y que se ven afectadas por el riesgo
a caerse. Teniendo en cuenta que el proceso de envejecimiento es
individual y que afecta las capacidades y las habilidades integrales de
manera diferente en cada individuo, la condicion fisica también es
individual, aunque se vean afectadas las mismas cualidades fisicas. El
trabajo en grupo permitid estimular una determinada cualidad en
diferentes niveles, donde cada persona se beneficio del ejercicio de

acuerdo a su capacidad y su condicion fisica.

La heterogeneidad de los grupos es una caracteristica inherente a la
realidad préactica en las intervenciones que se realizan en la comunidad.
Por lo tanto, en un grupo se pueden encontrar personas con un nivel alto,
medio o bajo de condicion fisica, y cada uno se beneficia en la medida de
sus condiciones. El trabajo en grupo puede reducir los gastos socio-
sanitarios en intervenciones como la prevencion de caidas, ya que las

intervenciones individuales pueden resultar mas lentas y mas costosas.

Otra de las caracteristicas del programa de intervencion fue la utilizacién

de material sencillo, verséatil vy de bajo coste. No fue necesaria la

adquisicion de aparatos 0 maquinaria costesa incluso en su
mantenimiento y utilizacion. La primera fase del programa se centré en

construir unas bases soélidas de movilidad articular, de destrezas
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coordinativas y de resistencia cardiorrespiratoria, para entrar en la fase
intermedia y avanzada con la utilizacién de material que proporcion6é mas
resistencia y complejidad a los ejercicios. Material versétil, de amplia
funcionalidad, facil de manipular y de bajo coste, como las bandas
elasticas, las tobilleras lastradas, los cojines de aire o discos de equilibrio,
las bolsas de arena, los steps, las alfombras, las pelotas, las cuerdas,
entre otros, fueron de gran utilidad para entrenar las habilidades fisicas
necesarias para mantener la estabilidad en situaciones de riesgo como

las caidas.

La aplicacion préctica estuvo reforzada con informacion escrita en formato
triptico (ver 12.5), conferencias y consignas verbales acerca de la
prevencion de caidas para potenciar la adherencia al programa. La
informacion proporcionada invitaba a los participantes a valorar las
condiciones de la vivienda y a buscar ayuda en caso de necesidad de
adaptacion de la misma. También ofrecia reflexiones y recomendaciones
sobre habitos de vida mas saludables, como realizar actividad fisica,
controlar la ingesta de medicamentos sin prescripcibn médica, mantener
una dieta sana y equilibrada, activar los circulos sociales y de

participacion en la comunidad, entre otros.

El programa se aplicé durante 6 meses al GI3, al término del cual los
participantes fueron valorados nuevamente para observar si se habian
producido cambios en la mejora de su condicion fisica, especialmente en
el equilibrio, la fuerza de piernas y el esquema de la marcha.
Posteriormente, se compararon los resultados con los obtenidos en la

primera valoracion del GI3 y con los obtenidos de los GC1 y GC2.

6.5.1. Caracteristicas de las fases y plan de entrenamiento

Los principios del entrenamiento de este programa de intervencion
estuvieron orientados a mejorar y mantener un buen nivel de salud, para
preservar la maxima autonomia de las personas que viven en la
comunidad. Por lo tanto, las propuestas suponian cargas de trabajo que

producian estimulos en el organismo, de adaptacién y aprendizaje para
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mejorar de una manera gradual la condicion fisica. Se buscé un equilibrio
de la carga de trabajo, la duracién, la dificultad y los tiempos de descanso

entre ejercicios para no sobrecargar (ver Tablas 17, 18 y 19).

En la columna "tiempo” del plan de entrenamiento presente en las Tablas
17,18 y 19, aparece la dedicacién en minutos para la actividad especifica
que se propone en cada sesion, pero no se detallan el resto de
actividades de la sesion. Para ver sesiones completas remitirse al Anexo
12.10.
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Tabla 17. Caracteristicas y plan de entrenamiento de la primera fase

PRIMERA FASE DE VALORACION Y FAMILIARIZACION

OBJETIVOS

CONTENIDO

FRECUENCIA

TEMPORALIDAD

INTENSIDAD/
DURACION
EJERCICIOS

REPETICIONES Y
SERIES

MATERIAL

DIFICULTAD

134

Iniciar el desarrollo del programa de
intervencion, introduciendo ejercicios sencillos
para crear las bases del trabajo posterior

Promocionar las charlas informativas
complementarias sobre prevencion de caidas

Divulgar durante las clases la informacion sobre
los factores protectores ante las caidas

Valorar el estado de los participantes

Familiarizacién con el programa de ejercicios

Sesiones practicas

Charla sobre prevencién de caidas en el hogar

Sesiones 2 veces por semana

La duracion de cada clase es de 55 min.

6 Sesiones

Baja intensidad / corta duracion

En esta primera fase los ejercicios se repetiran
entre 8 y 10 veces, una sola vez (1 serie).
Habra mas variedad de movimientos, porque se
hara énfasis muy especialmente en la movilidad
articular y en la resistencia cardiorrespiratoria

Triptico informativo (Anexo 12.5)

Material deportivo como pelotas, bandas
elasticas, palos, bancos y colchonetas

Material complementario: aparato de musica

Baja, ejercicios sencillos y muy familiares; que
los participantes se sientan seguros
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Sesion

Plan de entrenamiento primera fase

Cualidad Fisica/ : . Tiempo
: T Material Series Reps '
Tipo de Ejercicio en min.
Valoracion del sin material
esquema de la 15
marcha
Reprogramacién de la mdusica ,
marcha (ritmica) 2 Sl 2
Fuerza de piernas sin material ) 8-10 10
Esquema de la conos de 15’
marcha sefializacion
Fuerza piernas sin material 12
Esquema de la palos 10’
marcha
Equilibrio sin material 6-8 13’
Fuerza de piernas Pelotas 2 8 10

Tabla 18. Caracteristicas y plan de entrenamiento de la segunda fase

SEGUNDA FASE DE CONSOLIDACION

OBJETIVOS

CONTENIDO

Consolidar el trabajo corporal, unificando las
bases de la condicion fisica en cuanto a
flexibilidad, resistencia cardiorrespiratoria,
coordinacion, estructuracion espacio-temporal,
lateralidad y velocidad de reaccién, entre otras
Introducir aspectos de estimulacién cognitiva
como la atencion, retencion, representacion
mental, asociacién, entre otras.

Reforzar las relaciones intergrupales

Sesiones practicas

Refuerzos verbales en las clases sobre
cuidados y habitos de vida saludables
relacionados con las caidas
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FRECUENCIA

TEMPORALIDAD

INTENSIDAD/
DURACION
EJERCICIOS

REPETICIONES Y
SERIES

MATERIAL

OBSERVACION

DIFICULTAD
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Sesiones 2 veces por semana
La duracion de cada clase es de 55 *.

12 sesiones

Intensidad y duracién medias

En esta segunda fase, se realizaran dos series
de cada ejercicio, con 8 0 10 repeticiones en
cada serie

Las series se alternan, no se realizan
consecutivamente (ejemplo: una serie con
pierna derecha, después pierna izquierda, para
volver nuevamente a repetir otra serie con la
pierna derecha y después con la izquierda)

Material deportivo convencional y no
convencional, como colchonetas, pafiuelos,
cuerdas, pelotas, cintas elasticas, palos y steps.
Material complementario: aparato de musica,
rectangulos de papel adhesivo de colores vivos,
cinta adhesiva ancha de color y globos

Tanto los estiramientos analiticos como los
globales se mantendran entre 12 y 15 segundos
(unas tres respiraciones amplias)

El nimero de respiraciones coincide con las
propuestas en la fase anterior, se espera que
los participantes vayan mejorando su condiciéon
respiratoria y podran realizar respiraciones mas
largas

Media -baja, con ejercicios moderadamente mas
complejos, que impliguen mas concentracion,
ademds de que sean seguros y los movimientos
sean aplicables a las actividades del dia a dia
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Sesion

10

11

12

13

14

Plan de entrenamiento segunda fase

Cualidad Fisica/
Tipo de Ejercicio

Esquema de marcha

Fuerza de piernas

Esquema de marcha

Fuerza de piernas

Esquema de marcha

Fuerza de piernas
Esquema de marcha
Esquema de marcha
Equilibrio

Equilibrio

Fuerza de piernas

Esquema de marcha

Fuerza de piernas

Esquema de marcha

Fuerza de piernas y
equilibrio

Material

Bancos

lineas
marcadas
en el suelo

sin material

cinta
adhesivas
de colores

pelotas
Cuerdas
musica

sin material

bandas
elasticas

colchonetas
y musica
lenta

steps y
palos

sin material

colchonetas
sillas

Series

Reps

10

10

8al0

8al0

Tiempo
en min.

10 ¢

15°

10 ¢

20°

10

10 ¢

15°

20°

15°

12°

15°

18

10 ¢
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Fuerza de piernas Globos 15°
15 Esquema de marcha  globos 15°
Equilibrio colchonetas 5"
Esquema de marcha  'eéctangulos 2 15
de papel
16 adhesivos
Fuerza de piernas 2 8al0 10
Esquema de marcha ~ SN@ 10 *
adhesiva de 3
17 color
Equilibrio sin material 10 °
Esquema de marcha  sin material 15°
18
Fuerza de piernas SELIEE 2 10 10 ¢
bancos

Tabla 19. Caracteristicas y plan de entrenamiento de la tercera fase

TERCERA FASE DE PERFECCIONAMIENTO Y REVALORACION

e Perfeccionar el dominio de los ejercicios

OBJETIVOS ¢ Incrementar la dificultad de los ejercicios de
manera progresiva, aumentando la duracion,

frecuencia e intensidad de los mismos

e Sesiones practicas

CONTENIDO e Refuerzos verbales en las clases sobre
cuidados, habitos de vida saludables

relacionados con las caidas

e Sesiones 2 veces por semana
FRECUENCIA
e La duracion de cada clase es de 55 min.
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TEMPORALIDAD

INTENSIDAD/
DURACION
EJERCICIOS

REPETICIONES Y
SERIES

MATERIAL

DIFICULTAD

22 Sesiones

Intensidad y duracion media-alta

En esta tercera fase se realizaran tres series de
cada ejercicio, con 12 o 15 repeticiones en cada

serie

Material deportivo convencional y no
convencional, como colchonetas, bandas
elasticas, pelotas, tobilleras lastradas (de medio
y un kilo), sacos de arena (de 500gr.), palos,
aros de goma, cuerdas y cojines de aire
(balance cushion)

Material complementario: aparato de musica,
globos, etiquetas adhesivas o plantillas
adhesivas y parfiuelos

Media-alta. Ejercicios mas complejos y que

requieren de mas control y dominio

Aplicables a las actividades de la vida diaria

Plan de entrenamiento tercera fase

. Cualidad Fisica/ : : Tiempo
Sesion : L Material Series Reps p
Tipo de Ejercicio en min.
Fuerza de piernas bandas 3 12 a 15 15’
elasticas
19
Equilibrio sin material 3 12a 15 10°
20 Fuerza de piernas y sacos de 1 12 a 15 10’
equilibrio arena
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Esquema de marcha  Musica 25’
21
Equilibrio sin material 10°
Fuerza de piernas Steps
3 12 a 15 10°
22
E_qumbrlo/fuerza de tobilleras 3 12 215 10’
piernas lastradas
Esquema de marcha  sin material 20’
23 ;
Fuerza de gomas 3 12a15 20
pierna/Equilibrio elasticas
Esquema de marcha  tobilleras 10°
lastradas
24 Equilibrio colchoneta, 20” Por
palos y cojin postura 28’
de aire
Equilibrio cojin de aire =
25
Fuerza de piernas tobilleras ,
lastradas 3 12a15 10
Fuerza de piernas tobilleras 12a 15
lastradas con 10°
3
cada
26 pierna
Equilibrio sin material 6 con ,
2 cada 10
pierna
Esquema de marcha  sin material 15’
27 . aros de
Fuerza de pierna goma o
bandas 3 12 a15 17
elasticas
tobilleras
Esquema de marcha P . 10’
. colchoneta 30 seg.
28 Equilibrio y palos por
cojin de aire postura 28’
8 cada
pierna
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29

30

31

32

33

34

35

36

Equilibrio

Fuerza de piernas

Fuerza de piernas

Equilibrio

Esquema de marcha

Fuerza de pierna

Esquema de marcha

Equilibrio

Equilibrio

Fuerza de piernas

Fuerza de piernas

Equilibrio

Esquema de marcha

Fuerza de pierna

Esquema de marcha

Equilibrio

cojin de aire

tobilleras
lastradas

Steps
tobilleras
lastradas

tobilleras
lastradas

sin material

aros de
goma o
cintas
elasticas

tobilleras
lastradas

colchonetas
palos y cojin
de aire

cojin de aire

colchonetato
billeras
lastradas

tobilleras
lastradas

conos de
sefalizacién

sin material

aros de
goma o
bandas
elasticas

conos
sefalizacion

colchonetas
palos
cojin de aire

12 a 15

12 a 15

15

40”
cada
postura

40” por
postura

12a 15

15

40 seg
por
postura

12 a 15

60” por
postura

25

30’

10’

15’

15’

10°

30’

15’

20’

10’

15’

15’

15’

25
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Equilibrio cojin de aire 25’

i/ Fuerza de piernas tobilleras

lastradas £ L5

Fuerza de piernas Steps 3 15 10

38
Equilibrio tobilleras Mantener

lastradas 3 el mayor 10
tiempo

Esquema de marcha  tobilleras ’
lastradas 15

39 Fuerza de pierna aros de

goma o 3 15 15’
bandas

elasticas

Esquema de marcha  topos de
colores 10
adhesivos

Equilibrio colchonetas

40 palos y 60” por 15
cojin de aire postura

colchonetas

Fuerza de piernas palos y 15 10’
cojin de aire 2

La frecuencia y la duracion de las sesiones estuvieron condicionadas por
la organizacion del programa de “Animacion Sociocultural del
Ayuntamiento de Esplugues”. La intensidad se control6 en cada fase de la
intervencién con la Escala de Borg y la escala Escala “OMNI-Global
Session in the Elderly (ver Anexo 12.12), (Da Silva-Grigoleto et al., 2013),
(Garcia, 2013).

142



7. RESULTADOS

143






Resultados

A continuacion se presenta el analisis descriptivo de las variables
recogidas mediante el cuestionario y las pruebas valorativas: de equilibrio,

fuerza del tren inferior, agilidad y velocidad de la marcha.

7.1. La muestra

Los participantes del estudio forman parte del programa de Animacion
Sociocultural del Ayuntamiento de “Esplugues de Llobregat”, de la
temporada 2013-2014, que cuenta con mas de 5.700 participantes (datos
de la pagina web del ayuntamiento), segun la estimacion poscensal del
Padrén Municipal de habitantes 2013, la poblacion ascendia a 46.667

habitantes, de los cuales 9.293 eran personas mayores de 65 afios.

Los usuarios del programa de animacion, que voluntariamente quisieron
participar del estudio, complementaron inicialmente un cuestionario. A
pesar de que se explicO previamente que las personas que quisieran
participar tenian que tener 65 afios o mas, hubo personas que llenaron el

cuestionario sin cumplir con este criterio (ver Tabla 20).

Tabla 20. Muestra

Cuestionarios complementados 200 100%

El analisis se realiza con los participantes que cumplieron con los criterios
de seleccion. La muestra estudiada se distribuy6 en tres grupos, un grupo
control -GC1- de 44 (23%) sujetos quienes no practicaban ejercicio
dirigido y en grupo antes del estudio, otro grupo control -GC2- de 77
(41%) usuarios quienes si practicaban ejercicio, y el grupo de intervencion
-GI3- constituido por 70 (36%) personas. En total se evaluaron 191

sujetos.
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7.2. Aspectos sociodemograficos

La edad de los 191 participantes presentd una media de 74 afios (DE

5.8), con un rango entre 65 y 90 afios (ver Tabla 21).

146

El género mayoritario fue el femenino con 130 participantes (65%),
con diferencia estadisticamente significativa entre la distribucion de
hombres y mujeres, con mayor proporcion de mujeres en los
grupos GC2y GI3.

La franja de edad con mayor numero de participantes fue de “71 a
75 afos” con 56 (29%) personas. La franja de “mas de 80 afos”
resultd tener la menor participacion 31 (16%). Los participantes del
grupo GI3 estuvieron concentrados mayoritariamente en las franjas
de edad “entre 65 a 70” y de “71 a 75 afos” con 47 participantes.

La edad no fue estadisticamente diferente entre los tres grupos.
En cuanto al estado civil de los sujetos 125 (65%) estaban casados

y 57 (30%) viudos.

A los que viven en pareja, se les unen 17 personas mas que viven
acompafados, ya sea por hijos u otros familiares; por lo tanto, los
participantes que viven acompafados son 142 (74%)
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Tabla 21. Aspectos Sociodemogréficos
GC1 GC2 GI3 p

N = 191 (100%) n=44(23%) n=77(41%) n =70 (36%)

0,306

75,3+ 6,5 744 +55 73,6+5,6 X
23 (52%) 23 (30%) 15 (21%) 0.002
21 (48%) 54 (70%) 55 (79%) "

2 (5%) 0 2 (3%)
26 (60%) 53 (70%) 46 (66%) 0301

2 (5%) 1 (1%) 0
13 (30%) 22 (29%) 22 (31%)

8 (18%) 19 (25%) 20 (29%) 0,129
35 (80%) 57 (74%) 50 (71%) *x

(*)Anova (Kruskal Wallis). (**)Prueba Chi Cuadrado (X?). (***) Se desestiman para el andlisis las
respuestas “No sabe, no contesta” por tener pocos casos

7.3. Antecedentes y habitos de la practica de ejercicio
fisico
En la Tabla 22, se presentan antecedentes y habitos de la practica de
ejercicio.
- El habito de caminar para hacer ejercicio se presenté en 175 (92%)
personas y de éstos, 97 (55%) lo hacen diariamente. En el GC1 no
asistieron a clases de ejercicio fisico dirigido y, sin embargo, 40

(91%) personas tienen costumbre de caminar por su cuenta y de

éstas, 23 (12%) lo hacen diariamente.

- En cuanto al tiempo que dedican a caminar, en todos los grupos
predominé la frecuencia entre 30-60 minutos, con 112 (59%)
personas. Entre todos los participantes, 40 (23%) dedican mas de

una hora.
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A la pregunta “;jrealiza otra actividad de tipo fisico diferente de
gimnasia de mantenimiento dirigida o de caminar?” (esta pregunta
se hizo a toda la muestra, aunque los del GC1 no realizaban
gimnasia de manera regular y dirigida), contestaron que si
realizaban otras actividades por su cuenta un total de 76 (40%)
personas. La comparacion de frecuencias muestra diferencias
estadisticamente  significativas  entre  grupos,  marcadas
especialmente por el GC1 (de los cuales 6 personas realizaban
actividad por su cuenta). Las actividades practicadas con mas
frecuencia fueron el yoga, el taichi y la natacién; otras informadas
fueron el baile, la gimnasia en el agua, la marcha y la petanca,
especialmente en los grupos GC2 y GI3. En el GC1, cuatro

personas practicaban natacion y dos el baile.

En cuanto al tiempo que llevan practicando ejercicio fisico dirigido y
de manera regular, de los GC2 y GI3, 100 (52%) participantes
llevaban mas de cuatro afios de practica al inicio del estudio. Esta
variable difiere significativamente entre el GC1l(que no realizaban

ejercicio fisico dirigido, ni en grupo) y los grupos GC2 y GI3.

Se consideran fisicamente muy activos 116 (61%) de los

participantes.

Tabla 22. Antecedentes y habitos de préctica de ejercicio fisico
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GC1 GC2 GI3 p*

n=44(23%) n=77(41%) n=70 (36%)

40 (91%) 71 (92%) 64 (91%)

4 (9%) 6 (8%) 6 (9%) 0,967
23 (52%) 36 (46%) 38 (54%)
10 (23%) 22 (29%) 20 (29%) 0,614
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GC1

5 (11%)
2 (5%)

4 (9%)

8 (18%)

25 (57%)
7 (16%)
4 (9%)

6 (14%)
38 (86%)

0
0

4 (67%)

2 (33%)

38 (86%)
4 (9%)
0
2 (5%)

22 (50%)
19 (43%)
3 (7%)

GC2

13 (17%)
1 (1%)

6 (6%)

5 (7%)
51 (65%)
16 (21%)

6 (7%)

39 (51%)
38 (49%)

8 (20%)
9 (23%)
5 (12%)
18 (45%)

0
3 (4%)
26 (34%)
48 (629%)

45 (59%)
30 (38%)
2 (3%)

GI3

4 (6%)
2 (3%)

6 (8%)

11 (16%)
36 (51)
17 (24%)
6 (9%)

31 (44%)
39 (56%)

3 (10%)
4 (13%)
11 (35%)
13 (42%)

0
3 (4%)
15 (22%)
50 (71%)

49 (70%)
21 (30%)
0

(*)Prueba Chi Cuadrado (X?). (**)Se desestima la respuesta N.S./N.C.

0,367

0,000

0,058

0,000

0,086
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7.4. Estado de Salud

Los antecedentes del estado de salud se presentan en la Tabla 23.
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El estado de salud es percibido como excelente o bueno por 104
(54%) participantes (mas de la mitad); 87 (46%) personas lo
perciben como regular o malo. En el grupo GC1 predomina la
percepcion del estado de salud como regular y malo (68%). La
percepcion del estado de salud muestra diferencias significativas

entre los grupos.

En cuanto al uso de ayudas para deambular, 9 (5%) personas
utilizan ayuda, siendo el bastén el tipo mas utilizado. La mayor
frecuencia de uso de ayudas se presento en el GC1.

Los problemas oculares se reportaron en 138 (72%) de los sujetos,
siendo las cataratas la alteracibn mas frecuente, presentes en 53

(28%) personas.

El uso de audifonos, debido a pérdida auditiva, fue informado por
20 (10%) personas.

Del total de participantes, 151 (79%) personas reportaron tener
algun tipo de enfermedad; las diferencias entre grupos son
significativas, siendo los participantes del GC1 los que mas

enfermedades presentaron (p=,001).

Las patologias mas comunes fueron las relacionadas con los
sistemas osteomuscular 97 (51%), cardiovascular 64 (34%), vy

trastornos del metabolismo 46 (24%).

El registro de los medicamentos ingeridos por los participantes
revela que 117 (61%) tomaban entre uno y cuatro medicamentos y
49 (26%) consumian mas de cinco medicamentos diariamente;
esta variable mostré diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos, especialmente del GC1 con los del GC2 y el GI3 (ver
Tabla 23).
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Tabla 23. Estado general de salud, enfermedades informadas y consumo de
medicamentos

GC1 GC2 GI3 p*
N = 191 (100%) n=44 n=77 n=70
B ° (23%) (41%) (36%)
2(%) 2 (3%) 6 (9%)

12 (27%) 42 (55%) 40 (57%)
25 (57%) 31 (40%) 24 (34%)

5(11%) 2 (2%) 0 0,002
5(11%) 2 (3%) 2 (3%) 0,060
4 (9%) 2 (3%) 2(3%)

1 (2%) 0 0 0,142

33 (75%) 50 (64%) 55 (79%) 0,164

1 (3%) 7 (9%) 3 (4%)
2 (4%) 1 (1%) 1 (2%)
16 (36%) 21 (27%) 16 (23%)
14 (32%) 21 (27%) 35(50%) 0,075

5 (11%) 5(6%) 10 (14%) 0,298

43 (98%) 54 (70%) 54 (77%)
1(2%)  23(30%) 16 (23%) 0,001
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GC1 GC2 GI3 p*
21 (49%) 38 (70%) 38(70%) 0,610
23 (53%) 15(28%) 26 (48%) 0,001

15 (35%) 12 (22%) 19 (35%) 0,055

5(12%) 9 (17%) 1 (2%) 0,043
8(19%) 8 (15%) 4 (T%) 0,106
4(9%)  6(11%) 3 (5%) 0,554
1 (2%) 1 (2%) 1 (2%) 0,911
6 (14%) 7 (13%) 5 (9%) 0,509

1(2%) 10 (13%) 14 (20%)
22 (50%) 48 (63%) 47 (67%)
21 (48%) 19 (24%) 9 (13%) 0,000

(*) Chi Cuadrado (X?); p <0,05.

7.5. Referente alas caidas

7.5.1. Frecuencia de las caidas

- La descripcion de esta variable refleja que un afio antes del inicio
del estudio 74 (39%) participantes (N= 191) se cayeron al menos
una vez; la comparacion simultdnea entre grupos no muestra
diferencia en la frecuencia de caidas (p=,096). El grupo que mostré
la mayor proporcion de caidas fue el GC1 (OR=2,33; 1,1-5,1;
p=,032), con la mitad de sus participantes, que muestran un mayor
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riesgo a caer que el grupo intervencién. Lo que no sucede al
comparar el GC2 (OR=1,5; 0,8-3,1; p=,195), con el GI3.

- Para la pregunta “;quiénes se habian caido durante el tiempo
transcurrido entre la primera y la segunda valoracion?”, 15 (10%)
personas contestaron positivamente (n=144). Siendo la mayor
proporcion para los grupos GC1 y GC2 dentro de los valorados la
segunda vez (ver Tabla 24). La comparacion del grupo GC1 vy el
grupo GI3 muestra nuevamente un riesgo superior de caidas para
el primero (OR=4,0; 0,93-17,2; p=,060), que aunque el valor de “p”
y el intervalo de confianza estan en el limite, sugieren que podria

obtenerse una asociacion estadistica con una muestra mayor.

Tabla 24. Frecuencia de caidas por grupos, 12y 22 valoracién (N=191)

GC1 GC2 GI3
12 valoracion n =44 n=77 n=70 p*
(23%) (40%) (37%)

22 (50%) 31 (40%) 21 (30%)
22 (50%) 46 (60%) 49 (70%) 0,096

» GC1 GC2 GI3
22 valoracion Valor p*
n =32 n =57 n=>55

6 (19%) 6(11%) 3 (5%)
26 (81%) 51 (89%) 52 (95%) 0,147

(*) Chi Cuadrado (X?); p <0,05.
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7.5.2. Caracteristicas de las caidas

En la primera valoracion (ver Tabla 25), las caracteristicas de las caidas

fueron similares entre los tres grupos (Chi Cuadrado (X?); p <0,05 todas

las comparaciones):

154

Para la variable “clantas veces se ha caido”, se recogid
informacion de las dos ultimas caidas, aunque se hubieran caido
mas de dos veces (ya que los usuarios tienden a confundir las
situaciones de las diferentes caidas). Las 74 personas que se
cayeron, sufrieron mas de 118 caidas en total, de las cuales se
detallan las caracteristicas de 102 de ellas: 33 corresponden al
GC1, 40 al GC2y 29 al GI3.

46 (45%) caidas sucedieron en el domicilio y 56 (55%) en el
espacio publico. De las caidas sucedidas en el “domicilio” se
destacan espacios de la casa como la cocina, el dormitorio y las
escaleras, con mayores episodios de caida. De las caidas
ocurridas en el “espacio publico”, se destacan las sucedidas

mientras se desplazaban por la calle.

En cuanto a la familiaridad del lugar de la caida, 87 (85%)

expresaron haberse caido en un lugar conocido.

Con respecto a la variable “caracteristicas del terreno” donde
sucedieron las caidas, la mayor frecuencia se registré por la
presencia de algun obstaculo en 21 casos (20.5%), seguido por el
suelo mojado en 14 (14%) o resbaladizo en 13 (13%).

La variable motivo de la caida muestra que las caidas se debieron
principalmente a un accidente fortuito, favorecido por las
caracteristicas del terreno o por falta de atencion de ellos; lo cual
descarta la pérdida de equilibrio o la influencia de una tercera

persona.

La variable “consecuencias de la caidas” muestran mayores
frecuencias en las contusiones con 52 (51%) episodios, 7 (7%)

fracturas y 6 (6%) traumatismos.
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- Recibieron atencion médica 46 (45%) de las caidas sufridas.

Tabla 25. Frecuencia de las caracteristicas de las caidas, primera valoracion

GC1 GC2 GI3
n =74 (100%) n=22 n=31 n=21 p*
(30%) (42%) (28%)

11 (50%) 22 (71%) 13 (62%)
6 (27%) 4 (13%) 2 (9%)

5(23%)  5(16%) 6 (29%) 0,370

n = 102* 33 40 29 plece  p2we

3(9%)  5(125%) 3 (11%)
3 (9%) 4(10%) 3 (11%)
2(6%)  5(125%) 1 (3%)
1 (3%) 0 1 (3%)
4(12%)  6(15%) 5(17%) 0,778 0,279

15 (46%) 9 (22,5%) 13 (45%)
0 2 (5%) 0

0 5(12,5%) 1 (3%)
4 (12%) 4 (10%) 2 (7%)

1 (3%) 0 0 0,020 0,240
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27 (82%) 33 (82%) 27 (93%)
4(12%)  6(15%) 1 (3,5%)
2 (6%) 1(3%)  1(3,5%) 0,075 0,064

4(12%)  6(15%) 4 (14%)
5(15%)  3(7.5%) 5 (17%)

3 (10%) 0 2 (7%)
2(6%) 4 (10%) 0
1(3%)  1(25%) 3 (10%)

0 3(75%) 1 (3%)
1(3%)  1(25%)  1(3%)

2 (6%) 2 (5%) 3 (10%)
10 (30%) 9 (22,5%) 2 (7%)
0 1(25%) 4 (14%)

5(15%)  10(25%)  4(14%) 0081 0,248

1 (3%) 4 (10%) 0
0 2 (5%) 1 (3%)
26 (79%) 34 (85%) 25 (87%)
4 (12%) 0 2 (%)
2 (6%) 0 1(3%) 0,027 0,105
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9(27%) 9 (22.5%)
15 (46%) 24 (60%)

2 (6%) 2 (5%)
1 (3%) 0
0 1 (2,5%)

1(3%)  1(2,5%)

0 1 (2,5%)
5 (15%) 2 (5%)

19 (58%) 16 (40%)
14 (42%) 24 (60%)

6 (21%)
13 (45%)
2 (7%)
1 (3%)
0
2 (7%)

1 (3%)
4 (14%) 0,543 0,570

11 (38%)
18 (62%) 0,060 0,174

(*) Chi Cuadrado (X?); p <0,05. (**) Se recogi6¢ informacion de 102 caidas, los

porcentajes se calculan sobre esta cifra. (***) Los valores P corresponden a la primera y

segunda caida respectivamente. (****) La ocurrencia del domicilio y del espacio publico

se contabilizan conjuntamente.

Para la segunda valoracion (ver Tabla 26), los 15 participantes que se

cayeron informaron las siguientes caracteristicas:

- En total hubo 16 caidas, 14 personas se cayeron 1 vez, el 93%

dentro de los que se cayeron, y el 10%, del total de los que fueron

valorados una segunda vez.

- La mayor ocurrencia de caidas fue en el espacio publico (en la

calle).

- El motivo de las caidas mas reportado fue debido a una accion

accidental. Del total de caidas, se reportaron 3 (19%) debidas a la

pérdida de equilibrio, de las cuales 2 sucedieron en el GC1 y 1

caida en el GC2.
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- Ocho caidas

tuvieron

consecuencias

entre contusion

traumatismo, y hubo 3 fracturas a diferente nivel.

- Seis de las caidas recibieron tratamiento médico.

Tabla 26. Frecuencia de las caracteristicas de las caidas, segunda valoracion

n = 15, se ha caido
(22 valoracion)

GC1
n==6

6 (100%)
0

1 (17%)
1 (17%)

3 (50%)
1 (16%)

0
4 (67%)
2 (33%)

0

2 (33%)
0

2 (33%)

1 (17%)
0

1 (17%)

0

4 (67%)
2 33%)

GC2
n==6

5 (83%)
1 (17%)

0
3 (43%

4 (57%)
0

0
5 (72%)
1 (14%)

1 (14%)
3 (43%)
3 (43%)
0
0
1 (14%)
0

0

1 (14%)
6 (86%)

GI3
n=3

3 (100%)
0

0
2 (67%)

1 (33%)
0

1 (33%)
2 (67%)
0

0

2 (67%)

[cNoNoNe)

0

1 (33%)

1 (33%)
2 (67%)

p*

0,448

0,487

0,626

0,353

0,163

0,202

y

(*) Chi Cuadrado (X?); p <0,05. (**) A partir de esta variable los porcentajes se calculan

desde el numero total de caidas en cada grupo. (***) La ocurrencia del “domicilio” y del

“espacio publico” se contabiliza conjuntamente
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7.5.3. Cruce de la variable “caidas” con variables consideradas

factores de riesgo

La pregunta “tiene miedo a caerse” solamente se hizo en la primera fase
valorativa. Contestaron que “SI” 68 (36%) personas (N=191). Haciendo la
comparacion por grupos, la mayor proporcién fue para el GC1, con el

43%. Sin diferencia estadistica entre grupos (ver Tabla 27).

Tabla 27. Frecuencia de miedo a caer (N=191)

GC1 GC2 GI3
N = 191 n=44 o n=70 p*
(23%) (40%) (37%)

19 (43%) 29 (38%) 20 (29%)
25 (57%) 48 (62%) 50 (71%) 0.252

(*) Chi Cuadrado (X?); p <0,05.

La variable “se ha caido”, cruzada con otras variables de interés para la

incidencia de caidas (ver Tabla 28), arroj6 los siguientes datos:

- Con respecto a la variable “edad”, por cada afio de edad el riesgo
de caer para la muestra estudiada es de 1,003 frente a los mas

jovenes, sin que exista diferencias significativas.

- Segun la variable “género”, las mujeres tienen 2,02 mas riesgo de
caer que los hombres, dicho riesgo es estadisticamente
significativo.

- Para la variable “vivir s6lo”, ésta si representa un riesgo para caer,

frente a los que viven acompafados de 1,9 mas veces.

- La variable “ndmero de medicamentos que toma cada dia”,
muestra que tomar mas de cinco medicamentos diariamente tiene
2,0 veces mas riesgo para sufrir una caida, que los que no

consumen medicamentos.
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Las personas que presentan trastornos opticos, disminucion
auditiva, evidenciada por el uso de audifonos y los que utilizan
ayudas para deambular, mostraron frecuencias altas, pero no
mostraron diferencias estadisticas significativas con respecto a los
gue no presentan estas condiciones, lo que significa que no existe
riesgo diferencial de caida. Esto puede deberse al bajo nimero de
casos registrados en esos eventos en concreto y, por lo tanto, no

[{el)

llegan a tener un valor “p” estadisticamente significativo.

Tener una percepcion del estado de salud como mala o regular
presenta un riesgo de 2,3 de sufrir caidas frente a los que perciben

su salud como excelente o buena.

Las personas que manifestaron tener miedo a caer presentan un
riesgo de 1.110,28 veces mas que los que no tienen miedo, con un

valor que es estadisticamente significativo.

El tiempo que llevan practicando ejercicio fisico de manera regular,
inferior a 1 afilo y entre 1 y 4 afios, no muestran valores

significativos frente a los que llevan 5 y mas afios.

Tabla 28. Variables asociadas con “haberse caido”
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Variable Odds Ratio IC p*

1,003 0,95 -1,055 0,883
2,020 1,046-3,903 0,036
1,980 1,015 - 3,864 0,045
0,720 0,278 — 1,867 0,500
2,095 1,064 - 4,125 0,032
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1,490 0,763 - 2,909 0,242
1,334 0,524 - 3,393 0,545
3,352 0,812 -13,844 0,094
2,301 1,270 — 4,169 0,006
133,701-
1110,28 9220,059 0,000
0,742 0,385 -1,430 0,374
1,086 0,294 — 4,009 0,900

(*) Chi Cuadrado (X2); p <0,05), IC 95%

La exploracion de la variable “se ha caido” en los dos momentos
valorativos, con el género y otras variables, permiten observar la relacién

0 no que existe entre ellas:

- En cuanto a los “rangos de edad”, el género femenino en la primera
valoracion registrd 57 (77%) caidas y, de éstas, los rangos de edad
con mas predominio de caidas fueron entre los “65 a 70 afos” y de
“7T1 a 75 anos”. El rango de edad con mas caidas para los hombres
fue entre “76 a 80 anos” con 6 (8%) de los participantes. Para la
segunda valoracion, 11 (73%) eran mujeres y, de éstas, los rangos
de edad con mas predominio fueron nuevamente de “65 a 70 afos”

y de “71 a 75 afios”. Para los hombres, el rango de mayor
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predominio fue de “76 a 80 afos”. La comparacion de la proporcion
de caidas por género, no difiere estadisticamente por rangos de

edad (p> 0,05 antes y después de la intervencién (ver Tabla 29).

Tabla 29. Frecuencia de caidas segun “género”y “rangos de edad”

Caidas | (12 valoracion) n = 74 caidas
GC1 GC2 GI3 .
n=22 n=31 n=21 >
(50%) (40%) (30%)

5(38%) 4 (16%) 10 (53%)
5(38%) 8(32%) 4 (21%)
2 (16%) 7 (28%) 2 (10%)
1(8%) 6(24%) 3(16%) 0,202

2 (23%) 1 (17%) 0
1 (11%) 2 (33%) 1 (50%)
3 (33%) 3 (50%) 0
3 (33%) 0 1 (50%) 0,500
[ CESIEwNEsEy - GemEkE
GC1 GC2 GI3 .
n==6 n==6 n=3 >
(14%) (8%) (4%)
2 2 0
1 1 1
1 1 0
0 1 1 0,709
0 0 0
0 0 1
1 1 0
1 0 0 0,287

(*) Chi Cuadrado (X?); p <0,05.
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- La variable “se ha caido” con género y con la variable “cuantas
veces se ha caido” en la primera valoracién, muestra que la
mayoria de los que se cayeron sufrieron una sola caida, en total 47
personas, de los cuales 35 (74%) eran mujeres. Y los que se
cayeron “Mas de tres veces” fueron 16 (22%) personas, de las
cuales el 94% eran mujeres. En la segunda valoracion 14 (93%)
personas se cayeron “‘una vez’, de las cuales 10 (71%) eran

mujeres (ver Tabla 30).

Tabla 30. Frecuencia de caidas segun “género”y “numero de caidas”

Caidas | (12 valoracion) n =74 caidas

GC1 GC2 GI3 p*
n=22 n=31 n=21
(50%) (40%) (30%)

6 (46%) 18 (72%) 11 (58%)
3 (23%) 2 (8%) 2 (10%)
4(31%)  5(20%) 6 (32%) 0,679

5(56%)  5(83%) 2 (100%)
3(33%)  1(17%) 0
1 (11%) 0 0 0,531

GC1 GC2 GI3
n==6 n==6 n=3 p*
(14%) (8%) (4%)
3 4 2
0 1 0 0,517
3 1 1
0 0 0 ik

(*) Chi Cuadrado (X?); p <0,05. (**) No calcula estadistico porque “cuantas veces se ha
caido” es una constante
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- En cuanto a “tiene miedo a caerse”, del total de los que se habian
caido, contestaron “Si” 67 (91%) personas y de estas 55 (82%)
eran mujeres y 12 (18%) hombres, en la primera valoracién. Para la
segunda valoracion, tienen miedo a caer 12 (80%) de los que se
cayeron en el tiempo transcurrido de la primera a la segunda
valoracion, de los cuales 9 (60%) eran mujeres. La proporcion de
personas con miedo a caer, comparada con el género, no difiere

estadisticamente entre grupos (ver Tabla 31).

AL

Tabla 31. Frecuencia de caidas segun “género”y” miedo a caerse

7

Caidas | (12 valoracion) n =74 caidas

GC1 GC2 GI3
n=22 n=31 n=21 p*
(50%) (40%) (30%)

12 (92%) 24 (96%) 19 (100%) 0,501
1(8%) 1 (4%) 0

7(78%) 4 (67%) 1 (50%)

0,713
2(22%) 2(33%) 1 (50%)

GC1 GC2 GI3
n=6 n==6 n=3 pP*
(14%) (8%) (4%)
4
0,323
1 1
0,513
1 0

(*) Chi Cuadrado (X?); p <0,05
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La estimacion del riesgo por grupos para las variables “haberse caido”
con “género” y “tener miedo a caerse”, muestra que los riesgos no difieren

entre hombres y mujeres entre grupos (con p > 0,05):

- Con respecto al “género”, los riesgos no difieren para ningin grupo
en ninguna de las dos recogidas de datos (caidas | y Il). Las
mujeres muestran una mayor frecuencia de caidas, sin embargo,
éstas no difieren significativamente de los hombres (ver Tablas 32
y 33).

Tabla 32. Comparacion del riesgo entre “género” y “se ha caido”, primera
valoracién, por grupos

Se ha OR* .
REC ) ) % dentro se _ IC
. Género caido [: el Femenino / pP*
P Sl Masculino) tlz e
i 0
Mujeres 13 59% 0,750 -
2,528 0,233
Hombres 9 41% 8,522
i 0,
Mujeres 25 81% 0,835 -
2,443 0,164
Hombres 6 19% 7,146
i 0
Mujeres 19 90% 0,700 -
3,431 0,207
Hombres 2 10% 16,807

(*) OR: Odds ratio, IC: indice de confianza y p: significacidn asintética (Mantel Haenzel)
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Tabla 33. Comparacion del riesgo entre “género” y “se ha caido”, segunda
valoracion, por grupos

Se ha OR*
REC . . % dentro se .
Género Caido . Femenino / IC* p*
CliL g II: Si el Masculino)
I 0,
Mujeres 4 67% 0.430 -
2,667 e 0,529
Hombres 2 33% LS
I 0,
Mujeres 5 83% 0,247 -
2,245 0,787
Hombres 1 17% AEles
I 0,
Mujeres 2 67% 0,045 -
0,528 A e 0,838
Hombres 1 33% 742

(*) OR: Odds ratio, IC: indice de confianza y p: significacidn asintética (Mantel Haenzel)

- El “miedo a caer”, igual que en la variable anterior, no muestra
diferencias con respecto al “género”. La frecuencia es mayor para
las mujeres, pero no es significativa estadisticamente (Valor p de
Mantel-Haenzel >,05 todos los casos) (ver Tabla 34).

Tabla 34. Comparacion del riesgo entre “género”y “miedo a caer” por grupos

Tiene OR*
GRrECo Género miedo a %hdae(r;];gose Femenino / |IC* p*
: caer: SI Masculino)
3,048 losoa 0143
Hombre 7 34%
Mujer 24 83%
2,880 oé9832:338- 0,106
Mujer 19 95%
0,902 -
gt 60551 0075
Hombre 1 50

OR: Odds ratio, IC: indice de confianza y p: significacion asintdtica (Mantel Haenzel)

166



Resultados

Al comparar por separado la estimacion del riesgo entre grupos para las

caidas, los datos muestran que:

- En la primera valoracion, entre el GC1 y GI3 aparece un mayor
riesgo de caida para el GC1, estadisticamente significativa con

respecto al GI3. Y el GC2 frente al GI3, no difiere estadisticamente.

- Para la segunda ronda valorativa después de la intervencion, el
analisis simultdneo para los tres grupos, en cuanto a la incidencia
de caidas, no difiere significativamente (p=,151). Al comparar el
GC1 con el GI3, la estimaciéon del riesgo muestra una tendencia a
un mayor riesgo de caer en el GC1l, que no alcanza a ser
significativo; y el GC2 frente al GI3, muestra que los riesgos no
difieren significativamente (ver Tabla 35).

Tabla 35. Estimacion del riesgo entre grupos para “se ha caido” en los dos
momentos valorativos

Primera Valoracion

Se ha
; OR* IC* p*
caido/Grupos

3,8 0,9-16,2 0,069

1,88 0,45-7,8 0,380

(*) OR: Odds ratio, IC: indice de confianza y p: significacion asintdtica (Mantel Haenzel)
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7.6. Analisis de las mediciones y pruebas valorativas

Los participantes fueron valorados dos veces, con una diferencia entre las
valoraciones de entre 6 y 7 meses. Las primeras valoraciones se
realizaron durante los meses de noviembre y diciembre del 2013. Las
segundas valoraciones se realizaron en junio del 2014. En el grupo
intervencion, las primeras valoraciones se realizaron antes de la

aplicacion del programa (ver Tabla 36).

De las 191 pruebas de valoracion que se pasaron en la primera fase, 44
pertenecian al grupo control 1 (GC1), que no realizaban ejercicio fisico
dirigido, ni regularmente. 77 pertenecientes al grupo control 2 (GC2), que
realizaban ejercicio no especifico; y 70 participantes mas,
correspondientes al grupo que aplico el programa de intervencién (GI3).

Al final de la intervencion se realiz6 una segunda fase valorativa en la
cual se pasaron 144 (75%) pruebas que corresponden: 32 al GC1, 57 al
GC2 y 55 al GI3. Los 47 (25%) resultados perdidos corresponden a
personas que se dieron de baja del programa del Ayuntamiento o que no
estuvieron presentes durante el proceso de valoracion por enfermedad,

viaje u otro motivo.
Tabla 36. Distribucion de la muestra en los dos momentos valorativos
GC1 GC2 GI3 Total

44 (23%) 77 (41%) 70 (36%) N =191

32 (22%) 57 (40%) 55 (38%) n =144
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7.6.1. Descripcion de diferentes estadisticos en los dos

momentos de valoracion por grupos

Los estadisticos descriptivos para las mediciones realizadas al inicio y al
final de la intervencion se presentan por grupos en la tabla 37.

En los Grupos GC1 y GC2, se observan ligeras mejoras para las pruebas
de equilibrio y fuerza de piernas, siendo los valores un poco mas altos
para el GC2. Para estos mismos grupos, empeoraron ligeramente los
resultados para las pruebas de agilidad y velocidad de la marcha. En el
GI3, se observan mejoras en todas las pruebas (excepto la prueba de
marcha, ya que los cambios hacia la mejora fueron poco perceptibles), en

comparacion con los Grupos GC1y GC2 (ver Tabla 37).
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Tabla 37. Comparacion de diferentes estadisticos de los dos momentos
valorativos por pruebas y grupos

Valor Valor

Media IC media DE Mediana . -
minimo maéaximo

- 8,27 5,431-11,123 9,35 4,04 1,19 44,87
Equilibrio pie
derecho 7,76 5,264-10,260 6,92 4,50 1,29 26,96
22 valoracién
- 9,64 6,180-13,111 11,39 4,48 1,12 60,00
Equilibrio pie
izquierdo 12,35  7,494-17,210 13,47 5,57 1,94 57,93
22 valoracion
- 8,89 8,18-9,60 2,33 9,00 4 13
Al 9,03 8,19- 9,87 237 9,00 4 14
22 valoracion
- 9,08 8,200-9,959 2,89 8,23 5,00 17,22
Agilidad 9,86 8,647-11,082 3,37 8,76 6,10 19,75
22 valoracion
- 25,40 22,571-28,348 9,50 21,67 15,69 55,71
Velocidad
marcha 25,76  23,207-28,323 7,09 22,58 17,85 46,12
22 valoracion
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. . . Valor Valor
Media IC media DE Mediana minimo  maximo
- 20555 16,019-25,082 19,96 1178 0,32 60,00
Equilibrio pie
derecho 2341  17,862-28,966 20,92 1533 1,43 60,00
22 valoracion
- 16,31  12,421-20,203 17,14 9,84 1,10 60,00
Equilibrio pie
izquierdo 2119  16,274-26,105 1852 1511 1,03 60,00
22 valoracion
9,94 9,34-10,53 261 10,00 4 16
Al 1042  972-1112 262 10,00 4 17
22 valoracion
7.00 6,540-7,473 2,05 6,31 4,21 14,47
Agilicar 7.03 6533-7533 1,88 674 405 13,59
22 valoracion
- 19,83  18,804-20,872 455 18,66 10,06 34,16
Velocidad 2% 1955  18681-21,051 446 18,86 1083 33,96

valoracion
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. . . Valor Valor
Media IC media DE Mediana minimo  maximo
- 16,30 11,913-20,696 18,41 11,11 0,75 60,00
Equilibrio pie
derecho 32,38 26,931-37,848 20,19 33,12 2,47 60,00
22 valoracion
- 14,84 11,142-18,548 15,52 8,92 0,69 60,00
Equilibrio pie
izquierdo22 33,81 28,650-38,976 19,09 35,18 2,35 60,00
valoracion
- 13,07 12,48-13,66 2,48 13 6 19
AR 16,05 1512-16,98 3,44 15 11 29
22 valoracién
- 5,98 5,706-6,259 1,15 5,79 4,00 10,94
Aiieas 523 50155461 0,82 522 384 734
22 valoracion
- 17,00 16,162-17,839 3,51 16,67 11,34 29,25
Velocidad
marcha 15,94 15,138-16,743 2,96 15,86 11,31 23,10

22 valoracion

Prueba Wilcoxon para medianas
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7.6.2. Exploracion de las puntuaciones entre GC1, GC2y GI3

Se realiz6 un analisis por protocolo para la comparacion entre los
resultados obtenidos en las pruebas (medianas), durante la primera y la
segunda valoracion; solamente con los participantes que cumplieron

ambas pruebas valorativas, con un total de 144 personas.

Talla. Los resultados de la medicion de la talla se mantuvieron en ambas
tomas para los tres grupos. Estas medidas se registraron en centimetros
(ver Gréfico 2). No se aprecian diferencias estadisticamente significativas
en las tallas entre las dos mediciones para ninguno de los tres grupos, lo
cual es de esperar por tratarse de esta variable (a su vez puede ser un
criterio de adecuada medicibn en ambos momentos del tiempo). Aunque
las personas del GC2 registran menos estatura, existe una mayor
dispersion en ellas. Nétese ademas que las personas del GI3 tienen
menor dispersion en las medidas de la talla que las personas de los otros
dos grupos, lo cual muestra una mayor homogeneidad respecto a esta
variable. Sin embargo, hubo un dato atipico en este grupo: una persona
que supero 180 cm. de estatura. Las medianas de los tres grupos no
presentan diferencia estadisticamente significativa (P > 0,05). Esta

medida servira para calcular el indice de masa corporal (IMC).
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Grafico 2. Comparacion entre grupos de la talla de los participantes en las dos

pruebas (mediana).

Peso. Los registros del peso muestran unas ligeras diferencias hacia la

reduccion del peso entre las dos pruebas para todos los grupos. El peso

se registr6 en kilogramos (ver Grafico 3). El peso no mostr6 diferencias

estadisticamente significativas en ninguno de los grupos. Se aprecia que

no hubo aumento en esta medida en ningun grupo, aunque en los grupos

GC1 y GC2 se aprecia menos dispersion en las medidas del peso en la

segunda valoracion.
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Grafico 3. Comparacion entre grupos del peso de los participantes en las dos
pruebas (mediana)

El grafico sugiere una leve disminucion en los pesos de las personas. Una
persona del GC2 registré6 un peso superior a los 100 kilogramos y se
aprecia en la figura que esta persona tuvo una reduccién en su peso entre

la primera y la segunda valoracion.

Tanto el peso como la talla, ademas de servir de control de las
mediciones en el tiempo, sirvieron para calcular el indice de masa

corporal (IMC), el cual se analiza méas adelante.

Equilibrio. Esta prueba, mantener el equilibrio en un solo pie, se midi6é en
segundos. A mayor tiempo manteniendo la postura, mayor equilibrio (ver
Graficos 4 y 5). En la valoracion del equilibrio se aprecian diferencias
estadisticamente significativas en el GI3, entre la medicion al inicio del
programa y al final. Se observa una mayor dispersion en los tiempos en
ambas pruebas para el GC2 y para el GI3, en la primera valoracion, tanto

para el equilibrio del pie derecho como para el izquierdo respecto al GC1.
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Gréfico 4. Comparacion entre grupos del equilibrio sobre pie derecho de los
participantes en las dos pruebas (mediana)

El GC1 muestra la medida de tendencia central (mediana) con una ligera
variacion entre las dos valoraciones, aunque se aprecia mayor dispersion
en la segunda valoracion. Ademas, para este grupo se observan varios

valores extremos para el pie izquierdo en ambas mediciones.

Al observar los gréficos, se ve que el GI3 arroj6 medidas de tendencia
central mucho mayores en la segunda valoracion, para ambas piernas,
con respecto a los otros grupos. El equilibrio del pie derecho para este

mismo grupo mejoro significativamente.
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Gréfico 5. Comparacion entre grupos del equilibrio sobre pie izquierdo de los
participantes en las dos pruebas (mediana)

El GC1 obtuvo valores mas altos para el pie izquierdo en ambas pruebas,
mientras que para los grupos GC2 y GI3 los valores méas altos se
observaron para el pie derecho en ambas pruebas. Los valores de la
segunda prueba con respecto a la primera para el pie izquierdo muestran

para el GC2 y GI3 valores estadisticamente significativos.

Fuerza de piernas. Estos valores miden el nidmero de veces que los

sujetos se levantan y se sientan de una silla en 30 segundos; a mayor

frecuencia, mayor fuerza del tren inferior (ver Grafico 6).

Se observa un incremento en el nimero de veces para ejecutar la prueba
en la segunda ronda de valoraciones en los tres grupos. Se observé que
las medidas de tendencia central se mantienen igual en los grupos GC1 y
GC2, son diferentes en el GI3 que pasa de 13 a 15 en la mediana. No
existen diferencias estadisticamente significativas en los grupos GC1 y
GC2, mientras que los valores del GI3, para este estadistico, si difieren
significativamente (Wilconxon, p< 0,05).
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Grafico 6. Comparacion entre grupos de la fuerza tren inferior de los
participantes en las dos pruebas (mediana)

El punto de partida de los valores en la primera prueba van en aumento
del GC1 al GI3; en la segunda prueba, los valores siguen siendo

escalonados, pero con incremento mas acentuado en el GI3.

Aaqilidad. Esta prueba que consiste en levantarse de una silla, caminar
hacia adelante, rodear un obstaculo ubicado delante y volver a buscar la
silla para sentarse se denomina en este estudio con la palabra “agilidad”.
La agilidad medida en segundos, indica el tiempo invertido en realizarla, a
menor tiempo mas agilidad. Esta prueba combina tanto el equilibrio
dinamico, la fuerza de piernas, como la velocidad de la marcha (ver
Grafico 7).

Respecto a la valoracion de la agilidad, se observa que en el GI3 se

alcanzé mejor puntaje en la segunda valoracién, con diferencia
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estadisticamente significativa (p < 0,05). El grafico muestra una
disminuciébn en el tiempo para ejecutar la prueba, en la segunda
valoracion, para el GI3. Contrario a los resultados del GC1 y el GC2, que
en la segunda valoracion aumentaron. La comparacion de las medianas
del GI3 y el GC1 muestran diferencias mas marcadas que las diferencias
del GC2y el GI3.
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Grafico 7. Comparacion entre grupos para la agilidad de los participantes en
las dos pruebas (mediana)

El GI3, en ambas valoraciones, presenta la menor dispersién respecto a
los otros dos grupos. Exceptuando la segunda valoracién del grupo tres,
todos los resultados tienen valores extremos. El grafico también muestra

gue el punto de partida de cada grupo fue diferente.

Marcha. Los registros de la marcha se midieron en segundos e indican el
tiempo requerido para caminar lo mas rapido posible una distancia de 30

metros (ver Grafico 8).
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Gréfico 8. Comparacién entre grupos de la marcha (mediana) de los
participantes entre las dos pruebas

La evaluacion de la marcha no revela diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. Los tiempos del GI3 son los que menos
dispersién presentaron en ambas valoraciones, al igual que menor
ndamero de valores extremos. Las medidas de tendencia central muestran
diferencias que no alcanzan a ser significativas entre el GC1 y GI3, igual
que entre el GC2 y GI3, pero menos acentuadas. También puede
observarse la diferencia de los valores inferiores y superiores entre el
GClyGl3.

7.6.3. Resumen comparacién de medianas en los dos momentos
valorativos

Se resume en la siguiente tabla, la comparacién de medianas mediante la
prueba de Wilconxon. Para las variables de equilibrio, fuerza de piernas y

marcha en los dos momentos valorativos. Se observan valores
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estadisticamente significativos para el GI3 en todas las pruebas (ver
Tabla 38).

Tabla 38. Comparacion de la mediana de las puntuaciones de las pruebas
realizadas en la valoracion inicial y final, por grupos

P (Prueba
13 Valoraciéon 22 Valoracion Wilcoxon para
medianas)

4.505 0.837
5.575 0.080
9.00 0.831
8.765 0.178
22.585 0.218

15.330 0.353
15.110 0.047
10.00 0.382
6.740 0.673
18.860 0.787

33.120 0.001
35.180 0.001

15 0.001
5.220 0.002
15.860 0.094

181



Resultados

7.6.4. Comparacion de indice de masa corporal

El cruce de la variable talla con el peso nos da el indice de masa corporal
(IMC), el cudl se calcula con la férmula: IMC = peso (Kg)/estatura (m)?, es
un dato orientativo y aproximado del estado nutricional de los
participantes, al comparar el dato en la tabla de baremos establecida (ver
Tabla 39).

Tabla 39. Baremos de indice de masa corporal (IMC)

<18.5
18.5a24.9
25a29.9
30a34.9
35a39.9
240

En la primera valoracion, al observar los grupos por separado, se observa
que en el CG1 hay un mayor porcentaje de participantes con sobrepeso y
obesidad I, en comparacion con los grupos GC2 y GI3. Y en la segunda
valoracion, el mayor porcentaje de sobrepeso sigue siendo para el grupo
GC1, descendiendo el porcentaje de obesidad I. Para el GI3 se observan
3 puntos de incremento en los participantes clasificados en peso normal,
se mantienen los porcentajes en las categorias de sobrepeso y obesidad

I. y disminuye en la categoria obesidad Il (ver Tabla 40).

Tabla 40. indice de Masa Corporal, primera y segunda valoracion
IMC Primera valoracién
GC1 (n=44) GC2 (n=77) GI3 (n=70)

3 (7%) 18 (23%) 15 (21%)
27 (61%) 40 (52%) 31 (44%)
14 (32%) 16 (21%) 20 (29%)

0 3 (4%) 4 (6%)
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IMC Segunda valoracion
GC1 (n=32) GC2 (n=57)
1 (2%)
11 (19%)
31 (54%)
11 (19%)
3 (6%)

0
1 (3%)

0

23 (72%)
8 (25%)

GI3 (n=55)
0
13 (24%)
24 (44%)
16 (29%)
2 (3%)

Al comparar el indice de masa corporal en las dos valoraciones (IMC) por

género, en la primera valoracion mostré que 36 (19%) personas de la

muestra tenian un indice de masa corporal normal, y en la segunda

valoracion 25 personas (17%). La mayoria de participantes se localizaron

en la categoria de sobrepeso con mas del 50% en ambas valoraciones.

En la categoria de obesidad se encontraron 50 (26%) en la primera

valoracion y 35 (24%) en la segunda (ver Tabla 41).

Tabla 41. Comparacion del indice de masa corporal por género, primera y

segunda valoracion

Mujeres
130

25 (19%)
62 (48%)
36 (28%)

7 (5%)

Hombres
61

11 (18%)
36 (59%)
14 (23%)

0

Mujeres Hombres
95 49
1 (1%) 0
17 (18%) 8 (16%)
46 (49%) 32 (65%)
26 (27%) 9 (19%)
5 (5%) 0
1 (1%) 0
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7.6.5. Valoraciones por grupos y rangos de edad

(Ver Tabla 42 - medias y desviaciones estandar DE)

Talla y peso (medidos en metros y kilogramos). Para la talla no hay
diferencias entre los participantes. Para el peso, se observan pequefas
diferencias entre la primera toma del peso y la segunda, con tendencia

hacia la disminucion de los valores, 0 sea a pesos mas bajos.

Equilibrio (medido en segundos-s). La valoracién del equilibrio refleja
cambios sutiles entre la primera y segunda prueba en el GC1,
manteniendo los mismos valores o disminuyendo en un segundo, excepto
en la franja de edad “de 65 a 70 afios” que en la segunda prueba aumento
el equilibrio con el pie izquierdo en 5 segundos. En el GC2 los valores
aumentan entre 1 y 5 segundos en la segunda valoracién, tanto para el
pie derecho como para el izquierdo, en todas las franjas de edad. En el
GI3, los valores aumentaron significativamente (P<0.05) en la segunda
prueba, tanto para el pie derecho (excepto en el rango de edad de mas de
80 afios) como para el izquierdo (excepto para el rango de edad de 76 a
80 afnos).

Las diferencias del equilibrio, del pie derecho con respecto al pie
izquierdo, en ambas valoraciones, muestran que el GC1, se mantiene
mucho mas tiempo el equilibrio en el pie izquierdo en practicamente todas
las franjas de edad. ElI GC2 mantiene mas segundos el equilibrio en el
pie derecho en ambas pruebas, en todas las franjas de edad excepto en
los “de mas de 80 anos”, que es igual en la primera prueba, tanto el pie
derecho como para el izquierdo y un segundo mas para el pie izquierdo
en la segunda prueba, con respecto al pie derecho. Los datos del GC1 y

del GC2 no difieren significativamente entre ambas valoraciones.

Fuerza de piernas (medida en numero de repeticiones- r).. En el GC1

aumentd una repeticion en las franjas de edad “de 71 a 75 afios” y “de
mas de 80 afios” y mantuvo el mismo valor en las otras dos franjas de
edad, sin que los cambios tuviesen significancia estadistica. Los valores

del GC2 muestran un aumento de 1 repeticion en la segunda valoracion
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en todas las franjas de edad, excepto en la franja de edad “de 65 a 70
afos” que disminuyo 1 repeticion, también sin significancia estadistica. En
el GI3 la fuerza aument6 en la segunda prueba en todos los grupos de
edad con diferencia significativa (Wilcoxon, P<0.05) excepto para la franja
“de 76 a 80 afios”.

Aqilidad (medida en segundos- s). En la prueba de agilidad, los valores
para el GC1 se mantuvieron iguales en las franjas “de 71 a 75 afos” y “de
mas de 80 afios”, mientras que en las otras dos aumentaron el tiempo en
realizar la prueba. EI GC2 mantuvo los valores en las dos pruebas en
todas las franjas de edad. La comparacion de los datos de la primera y
segunda medicion del GCl1 y GC2 no arrojaron diferencias
estadisticamente significativas. El tiempo en realizar la segunda prueba,
para el GI3 fue inferior con respecto a la primera, en todas las franjas de
edad, con diferencia estadisticamente significativa para las dos primeras

franjas de edad.

Marcha (medida en segundos). El tiempo en realizar el recorrido para el
GC1 aument6é 1 segundo en dos franjas de edad y disminuyd 1 segundo
en las otras dos franjas. EI GC2 mantuvo los valores en la franja “de 71 a
75 afios”; aumento el tiempo en las franjas “de 65 a 70 afios” y “de 76 a
80 anos”, mientras que en la franja “De mas de 80 afios” disminuyo el
tiempo. El GI3 disminuyo6 el tiempo en realizar el recorrido en todas las
franjas de edad, en la segunda valoracion. Los valores para esta prueba
no difieren estadisticamente entre ambas mediciones, para ningln grupo
(Wilcoxon, P>0.05).
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Tabla 42. Medias, desviaciones estandar y valor p, de los dos momentos valorativos por grupos y rangos de edad

GC1 GC2 GI3
Grupos de edad ler.valor | 2do.valor p n | ler.valor | 2do.valor P n | ler.valor | 2do.valor p
Talla (m)
De 65 a 70 afios 162 +9 162+9 | 1,000 12| 162+8 162 + 8 1,000 (20| 1585 158 +5 | 1,000
De 71 a 75 afios 160+ 6 160+6 |1,000 |18 | 157+10 | 157+10 | 1,000 |19 | 157+6 157+6 | 1,000
De 76 a 80 afios 160+11 | 161+10 [ 1,000 (19| 1608 160+ 8 1,000 | 9 | 160+10 | 160+ 10 | 1,000
80 y més 159 +7 159+7 (1000 8 | 151+10 | 151+10 1,000 7 157 +£5 157+5 | 1,000
Peso
De 65 a 70 afios 75+ 12 74+11 | 0,798 (12| 73+13 72 +13 0,751 | 20| 708 69+8 | 0,636
De 71 a 75 afios 75+6 75+6 0,875]118 | 70+11 70+ 11 0,809 |119| 70+x11 70+£11 | 1,000
De 76 a 80 afios 72+11 70+£10 | 0,752 | 19 71+9 709 0,748 9 70+13 69+12 | 0,965
80 y més 757 75+7 |[0691 8 | 6312 62+ 12 0599 | 7 72+7 70+8 | 0,565
Equilibrio pie derecho (s)
De 65 a 70 afios 10+ 8 9+8 0,949 |12 | 33+23 38+22 0,556 | 20| 16+16 35+£20 | 0,004
De 71 a 75 afios 716 716 0,834 118 | 23+19 25+18 0,728 19| 22+22 34+£21 | 0,049
De 76 a 80 afios 9+9 9+8 1,000 | 19| 14+17 18 + 19 0,314 9 14 £ 19 30+17 | 0,034
80 y més 67 66 0,757 | 8 12+ 20 12+ 20 0,958 7 78 23+£21 | 0,110




Equilibrio pie izquierdo (s)

De 65 a 70 afios 14+ 9 19+17 | 0,949 | 12 | 30+21 | 33+22 0,862 20 | 17+14 | 38+x19 | 0,001
De 71 a 75 afios 75 8+4 0,833 | 18 | 21+20 | 24+17 0,275 19 | 17+18 | 34+£18 | 0,004
De 76 a 80 afios 16+21 | 16+19 ( 0916 | 19 | 11+11 | 1313 0,231 9 22+22 | 36+20 | 0,169
80 y més 8+9 8+8 0,757 | 8 12+20 | 13+20 0,563 7 66 18+ 12 | 0,035
Fuerza tren inferior (r)

De 65 a 70 afios 9+0.8 9+1 0,789 | 12 11+1 10+ 3 0,316 20 13+3 16+ 3 0,016
De 71 a 75 afios 8+2 9+2 0,458 | 18 10+3 11+3 0,425 19 13+2 16+ 4 0,010
De 76 a 80 afios 9+3 9+3 0,832 | 19 9+2 10+2 0,204 9 13+2 15+3 | 0,138
80 y més 8+3 9+3 0,591 | 8 9+3 10+4 0,672 7 12+ 2 17+ 2 0,008
Agilidad — marcha/fuerza (s)

De 65 a 70 afios 71 8+1 0,655 | 12 | 6+0.7 6+0.9 0,908 20| 5+0.9 5+0.8 | 0,041
De 71 a 75 afos 11+£3 11+3 0,599 | 18 61 61 0,438 19 | 6£0.9 5+0.8 | 0,027
De 76 a 80 afios 8+3 9+2 0,345 | 19 8x2 8x2 0,988 9 6+0.9 5+09 | 0,401
80 y mas 10+4 105 0,377 | 8 8x2 8x2 1,000 7 7+2 6+0.8 | 0,084
Marcha (s)

De 65 a 70 afios 234 24+4 0,338 | 12 17+ 3 18+ 3 0,675 20 16+ 3 15+3 0,310
De 71 a 75 afios 30+10 297 1,000 | 18 18+ 2 18+ 2 0,950 19 17+3 16+ 3 0,184
De 76 a 80 afios 22+6 23+5 0,528 | 19 21+5 22+5 0,782 9 17+3 16+ 3 0,627
80 y més 29+15 27+9 0,965 | 8 24+6 23+5 0,7527 7 18+5 16+ 3 0,482
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7.7. Comparacién de las variables “género” y “haberse
caido”

La comparacion de puntuaciones mediante la prueba de Wilcoxon entre la
primera y segunda valoracién, por grupos y segun las variables de interés

para la incidencia de caidas “género” y “haberse caido”, muestra que:

1) Segun el género, en el GC1 se observd mejoria estadisticamente
significativa en la prueba de agilidad en los hombres. En el GC2 se
observd mejora con diferencia significativa tanto en mujeres como
hombres en las pruebas de equilibrio para ambos pies, y en la fuerza de
las piernas en las mujeres. En el GI3 hubo mejoria con cambios
estadisticamente significativos, tanto en hombres como en mujeres, en

todas las pruebas (ver Tabla 41).

2) Segun la variable "haberse caido™ en el GC1 hubo cambios
significativos con mejoria de la agilidad entre los que no se habian caido.
En el GC2 hubo mejoria significativa en las pruebas de equilibrio para
ambos pies, en los dos subgrupos de caidas; en la prueba de fuerza hubo
mejoria significativa en los que no se habian caido. En el GI3 hubo
mejoria significativa en todas las puntuaciones, tanto en los que se habian

caido como en los que no (ver Tabla 43).
Tabla 43. Prueba de Wilcoxon para comparacion de puntuaciones por “‘género”y
grupos, 12y 22 valoracion

Femenino Masculino
p* p*

0,445
0,457
0,233
0,007
0,184
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Femenino Masculino

©
*

©
*

(*) p: valor de significancia

La comparacion con la variable “haberse caido” muestra que, para el
GC1, solamente hubo cambios significativos para la agilidad entre los que
no se habian caido. Para el GC2, hubo cambios significativos, para los
que habian sufrido caidas, en las pruebas de equilibrio para ambos pies y
para la prueba de fuerza, y solamente para la prueba de equilibrio entre

los que no se habian caido.

El GI3 mostro diferencias, tanto entre los que se habian caido como entre
los que no (ver Tabla 44).
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Tabla 44. Prueba de Wilcoxon para comparacién de puntuaciones con “haberse
caido” entre grupos, 12y 22 valoracion

Se ha caido No se ha caido
p* p*

Se ha caido No se ha caido
p* p*

Se ha caido No se ha caido
p* p*
0,011 0,000
0,001 0,000
0,003 0,000
0,001 0,000
0,001 0,000

(*) p: valor de significancia
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7.8. Asistenciay valoraciones GC2y GI3

Se control6 la asistencia a clase, tanto al GI3, que aplico el programa de
ejercicios, como al GC2, que no aplico el programa. Este seguimiento no
se realizo al GC1, ya que los integrantes de este grupo no asistian a clase
de gimnasia regularmente y pertenecian a diferentes actividades, como

estimulacion de la memoria, informatica o cultura general.

La asistencia se control6 para ambos grupos, desde la fecha en que se
inicio la aplicacion del programa en el GI3 (8 enero de 2014) hasta la
finalizacion de las clases (18 de junio 2014). El seguimiento de la
asistencia se realiz6 a 112 personas, distribuidas en los dos grupos (ver
Tabla 45).

La mayor asistencia se registré en el GC2, con 39 personas que
asistieron a mas del 82% de las sesiones. En el GI3, los registros de
asistencia mas altos se dan con 35 personas que asistieron alrededor del
67% de las sesiones “entre 24 y 36 sesiones”, de las 44 sesiones que

duré toda la intervencion.

El GC2 no registré datos en el primer rango de asistencia. La asistencia
super6 el minimo de 12 sesiones. Caso contrario en el GI3, que dos
personas asistieron a menos del 26% de las sesiones.

Tabla 45. Porcentajes de asistencia por rangos entre GC2 y GI3

GC2 GI3
n=57 n =55
0 (0%) 2 (4%)
4 (7%) 4 (7%)

14 (25%) 35 (64%)
39 (68%) 14 (25%)
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Peso corporal y asistencia a clase

Se muestran sobre la tabla las medianas de la primera y segunda

valoracion, acompafados del valor “p”. Se observa que no hay cambios

significativos en ningun grupo (ver Tabla 44).

En el GC2, no hubo ninguna persona que asistiera “al 26% o menos” de
las sesiones. En este mismo rango de asistencia, para el GI3, se aprecia
mayor cambio en el peso respecto a los demas rangos de asistencia; tal
declive en la linea de “peso y asistencia” esta influenciado porque los dos
anicos individuos pertenecientes a este rango, casualmente, redujeron su
peso entre 4 y 11 kilogramos aproximadamente. La poca asistencia fue

debida en ambos casos a enfermedad.

Respecto a los demas rangos de asistencia, se observa que los valores
de las medianas de la segunda valoraciéon disminuyen con respecto a la
primera en ambos grupos, excepto en el rango de “al 82% o mas” que
presenta el mismo valor para la mediana para el GI3 (ver Tabla 46 y
Gréficos 9 y 10).

Tabla 46. Peso corporal (mediana) en kilogramos segun rangos de asistencia (GC2 y GI3)

GC2 n=57 GI3 n=55
12 22 . 12 22 .
Valoracion Valoracion P Valoracion Valoracion P
- - - 77 70 0,121
77 76 1,000 71 70 0,309
71 70 0,908 72 71 0,830
68 67 0,532 63 63 0,890

(*) Prueba Wilconxon para medianas
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Grafico 9. Mediana del peso y asistencia a clase — GC2
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Gréfico 10. Mediana del peso y asistencia a clase — GI3

Equilibrio y asistencia a clase

Pie Derecho. Los datos de la valoracion del equilibrio para el pie derecho,
en las dos fases valorativas con respecto a la asistencia a las sesiones,
muestran diferencia significativa entre la mediana del rango “en promedio
al 67%” para el GI3 (ver Tabla 47).
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En los demas rangos, en las medianas para el GI3 se observa una
diferencia importante en los valores de la segunda prueba con respecto a

la primera, que no muestran significancia estadistica.

Las medianas para el GC2 aumentaron en los rangos del “40%” y del
“82% y mas” de asistencia y se mantuvo la misma asistencia en el rango

que asistio al “67%” de las sesiones. (ver Graficos 11y 12).

Tabla 47. Equilibrio pie derecho (mediana) en segundos segun rangos de
asistencia (GC2 y GI3)

GC2 n =57 GI3 n=55
12 2a . 12 2a .
- Valoracién Valoracion P Valoracién Valoracién P
- 15 19 0,631 10 29 0,083
- 9 9 0,395 8 28 0,000
- 13 16 0,592 14 38 0,140

(*) Prueba Wilconxon para medianas
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Gréfico 11. Mediana del equilibrio pie derecho y asistencia — GC2
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Grafico 12. Medianas del equilibrio pie derecho y asistencia — GI3

Pie izquierdo. En los sujetos del GI3, los rangos de “en promedio al 67%”
de asistencia y “al 82% o mas”, presentan diferencias estadisticamente
significativas en el equiibrio del pie izquierdo, entre la primera y la
segunda valoracion (ver Tabla 48). Las medianas del GC2 también
cambiaron de la primera valoracién a la segunda, pero el cambio no fue

estadisticamente significativo (ver Gréficos 13 y 14).

Tabla 48. Equilibrio del pie izquierdo (mediana) en segundos segun rangos de
asistencia (GC2 y GI3)

GC2 n=57 GI3 n=55

12 22 12 22
R R p* » 8 p*
Valoracion Valoracion Valoracion Valoracion

s

- 0 0 - 1 27 0,121
- 18 19 0,663 11 31 0,083
- 9 12 0,448 12 35 0,000
- 10 16 0,258 12 38 0,015
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(*) Prueba Wilconxon para medianas
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Grafico 13. Mediana del equilibrio pie izquierdo y asistencia — GC2
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Gréfico 14. Mediana del equilibrio pie izquierdo y asistencia — GI3
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Fuerza del tren inferior y asistencia a clase

Se observan diferencias significativas para el GI3, entre la primera y
segunda prueba en los sujetos que asistieron en los promedio al 40%” en

adelante (ver Tabla 49).

Para el GC2, los valores de las medianas para la fuerza tuvieron cambios
estadisticamente significativos en los diferentes subgrupos de asistencia;
hubo disminucién en los rangos intermedios de asistencia y aumento en el

rango de mayor asistencia.

Para el GI3, los valores de la fuerza aumentaron en todos los rangos de
asistencia. Nétese que en los rangos mas bajos de asistencia, las
medianas presentan mas diferencia entre sus datos; esto esta
condicionado porque en esos rangos los pocos sujetos obtuvieron

puntajes altos (ver Graficos 15y 16).

Tabla 49. Fuerza de piernas (mediana) en niumero de repeticiones seguin rangos
de asistencia (GC2 y GI3)

GC2 n=57 GI3 n=55
12 28 12 2a *
- Valoracion Valoracion P Valoracién Valoracién P
- 11 10 0,884 14 20 0,059
- 11 10 0,815 13 15 0,000
- 9 10 0,109 13 14 0,048

(*) Prueba Wilconxon para medianas
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Grafico 15. Mediana de la fuerza de piernas y asistencia — GC2
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Gréfico 16. Mediana de fuerza de piernas y asistencia — GI3

Agilidad y asistencia a clase
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En los rangos de asistencia del “en promedio al 40%” o “en promedio al
67%” en el GI3, se presentan diferencias estadisticamente significativas

entre la primera y la segunda valoracion para esta prueba (ver Tabla 50).

Tabla 50. Agilidad (mediana) en seg. segun rangos de asistencia (GC2 y GI3)

GC2 n=57 GI3 n=55
12 22 12 28 .
Valoracion Valoracion P Valoraciéon Valoracion P
- 6 7 0,386 6 4 0,020
- 6 6 0,963 6 5 0,021
- 6 7 0,976 6 5 0,250

(*) Prueba Wilconxon para medianas

La comparacion de las medianas muestra una mejoria significativa en los
puntajes para la segunda prueba en todos los rangos de asistencia para
el GI3, es decir, hubo reduccién del tiempo de ejecuciéon de la prueba.
Para el GC2, el tiempo de ejecucién no vario significativamente; aumento
en los rangos de asistencia “en promedio al 40%” y “al 82% y mas” y se

mantuvo en el rango “en promedio al 67%” (ver Graficos 17 y 18).
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Mediana del tiempo en segundos
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Gréfico 17. Mediana de la agilidad y asistencia — GC2
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Graéfico 18. Mediana de la agilidad y asistencia — GI3
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Marcha y asistencia a clase

Las medianas del puntaje de la marcha no muestran cambios
substanciales entre los dos momentos valorativos, con respecto a la
asistencia, en ambos grupos (P>0.05) (ver Tabla 51). En el GI3 disminuyo
el tiempo para recorrer la distancia; el cambio en la mediana entre la
primera valoracion y la segunda en el rango de asistencia de “al 26% o
menos” es bastante grande (4 segundos), por lo que la pendiente de la

linea es mas pronunciada (ver Graficos 19y 20).

Tabla 51. Marcha (mediana) en segundos segun rangos de asistencia (GC2 y
GI3)

GC2 n=57 GI3 n=55
12 2a 12 2a
Valoracion Valoracion P Valoracion Valoracion p*
23 19 0,438
20 20 0,772 17 16 0,248
19 18 1,000 16 15 0,284
18 19 0,693 16 16 0,649

(*) Prueba Wilconxon para medianas
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Grafico 19. Medianas de la marcha y asistencia — GC2
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Gréfico 20. Mediana de la marcha y asistencia — GI3
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7.8.1. Comparacién intra-grupo de las diferencias de las
puntuaciones segun la experiencia previa en la practica de

ejercicio

La comparacion de los resultados de las pruebas de equilibrio, fuerza,
agilidad y marcha (segunda valoracion menos la primera) segun los afios
de practica de actividad fisica de los participantes, previa a la
participacion en este estudio (intra-grupos), muestra que no hubo
diferencias significativas en los grupos GC2 y GI3 (prueba de Kruskal-
Wallis, P>0.05). A pesar de la ausencia de significancia estadistica, en los
graficos se aprecian mayores diferencias a medida que aumentan los
afios de experiencia, mas evidentes en el GI3 respecto al GC2. El
equilibrio con el pie derecho, medido en segundos, presentd poca
variacion en ambos grupos. El equilibrio con el pie izquierdo mostré mayor
variacion, con mejoria del tiempo para realizar la prueba (ver Gréficos 21
y 22).

p = 0.3992 p =0.2216

o
S i
£ s [ ® < s [ ®
2 g T 9 2 £ 9
z M = © z M = o
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Grupo 2 Grupo 3

Gréfico 21. Diferencia de los resultados de la segunda menos la
primera prueba, para el equilibrio del pie derecho, GC2 y GI3 (prueba
de Kruskal-Wallis para medianas)
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Grafico 22. Diferencia de los resultados de la segunda menos la
primera prueba, para el equilibrio del pie izquierdo, GC2 y GI3
(prueba de Kruskal-Wallis para medianas)

Para la fuerza (medida en namero de repeticiones) la diferencia por
categorias también muestra ganancia en el nimero de repeticiones en las
dos ultimas categorias, especialmente en los de “mas de cinco afos” de

practica (ver Grafico 23).

Para la agilidad medida en segundos, la diferencia de tiempo en la prueba
disminuy6 también en el GI3, mas que para el GC2; especialmente en las
dos dltimas categorias (ver Gréfico 24)

Las diferencias de la marcha fueron pocas entre los dos grupos, aunque
la mayor parte de los datos del GI3 son mas homogéneos, presenta
valores extremos dispersos. En el GC2 se observan mas valores

extremos (ver Grafico 25).
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Grafico 23. Diferencia de los resultados de la segunda menos la
primera prueba, para la fuerza, GC2 y GI3 (prueba de Kruskal-Wallis
para medianas)
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Gréfico 24. Diferencia de los resultados de la segunda menos la
primera prueba, para la agilidad, GC2 y GI3 (prueba de Kruskal-
Wallis para medianas)
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Gréfico 25. Diferencia de los resultados de la segunda menos la
primera prueba, para la marcha, GC2 y GI3 (prueba de Kruskal-
Walllis para medianas)

7.9. Comparacion entre GC2 y GI3. Pruebas y afos de
practica

Al comparar las pruebas de equilibrio, fuerza, agilidad y marcha, en pares
de categorias (prueba de Wilcoxon) entre el GC2 y el GI3, se observé un
mejor desempefio en todas las pruebas para el GI3, con diferencias
estadisticamente significativas, especialmente en las dos categorias de

mayor experiencia.

Las diferencias en la prueba de equilibrio con ambos pies muestran
mejoras significativas para el GI3 en las dos categorias de mayor
experiencia, con respecto al GC2. Para el pie derecho, se observa mayor
variacién en la categoria de “entre uno y cuatro afios” que en la de “mas
de 5 afnos”; para el pie izquierdo, la caja de la categoria "mas de cinco
afios" muestra mayor variabilidad. Los cambios en el GC2 en las dos
Ultimas categorias son mas homogéneos pero siempre son inferiores al
GI3, grupo en cual se mantuvo mas tiempo el equilibrio (ver Graficos 26 y
27).
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Gréfico 26. Comparacion de afios de préactica de ejercicio y diferencia
de la prueba de equilibrio pie derecho entre GC2 y GI3 (Prueba de
Wilconxon para medianas)
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Gréfico 27. Comparacion de afios de préactica de ejercicio y diferencia

de la prueba de pie izquierdo entre GC2 y GI3 (Prueba de
Wilconxon para medianas)
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Las comparaciones de la fuerza muestran mejoras en cuanto al nimero
de repeticiones en levantarse de la silla, en las categorias “entre uno y
cuatro” y “mas de cinco”. Hay mayor variabilidad en los valores del GI3 y

la mediana es significativamente mayor que en GC2 (ver Grafico 28).

°
o
- p = 0.2207 p = 0.2207 p = 0.0000
(S
-
| I%l
(@I
Grupo 2 Grupo 3 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 2 Grupo 3
£ S © ©
0 o) < [To]
z o > o
\Y ~— ©
A

Afos de practica de ejercicio

Grafico 28. Comparacion de afios de practica de ejercicio y diferencia
de la prueba de fuerza entre GC2 y GI3 (Prueba de Wilconxon para
medianas)

El grafico del analisis de la agilidad muestra mas variaciones en el GC2
en las dos ultimas categorias, especialmente en la ultima categoria que
muestra una amplia variedad de valores, algunos de los cuales reflejan
ganancias en la prueba. Para el GI3, los valores estan mas concentrados
también en las dos Ultimas categorias, con mejoras (disminucion del

tiempo en realizar la prueba) reflejadas en las medianas (ver Grafico 29).

Para la marcha, se aprecian menores variaciones en las medianas,
conmas amplia variacion en los valores del GC2, y menor en el GI3. Se

observaron mejoras significataivas en el GI3 (ver Gréfico 30).
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Gréfico 29. Comparacion de afios de préactica de ejercicio y diferencia
de la prueba de agilidad entre GC2 y GI3 (Prueba de Wilconxon
para medianas)
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Graéfico 30. Comparacion de afios de practica de ejercicio y diferencia
de la prueba de marcha entre GC2 y GI3 (Prueba de Wilconxon
para medianas)
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7.10. Comparacion entre GC1 y GI3. Resultado de las
valoraciones

Se presenta a continuacion, la comparacion entre el GC1 (quienes no
realizaban ejercicio fisico de manera regular) y el GI3 (grupo que aplicé el

programa de intervencion).

En la segunda ronda valorativa, se pasaron las pruebas a 32 (73%)
personas del GC1 (iniciaron el estudio 44 personas). En el GI3, llegaron a
la fase final del estudio 55 (79%) personas de las 70 que lo habian

iniciado.

Talla y peso: El analisis de los datos de las valoraciones, para estos dos
grupos, muestra que no hubo diferencias significativas ni para la talla, ni

para el peso en ninguno de los dos grupos (ver Tablas 52 y 53).

Tabla 52. Comparacién por género de la media de la talla en
centimetros (GC1y GI3)

GC1
Género n =32 (73%)
N 1° Valoracion  2° Valoracion p*
13 157 +6,9 157 £ 6,9 1,000
19 163+7,6 163+ 7,6 1,000
GI3
Género n =55 (78%)
n 1° Valoracion  2° Valoracion p*
- 43 156 + 4,6 156 + 4,6 1,000
- 12 164+ 7,9 164+ 7,9 1,000

(*) t-student para medias y Desviacion Estandar
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Tabla 53. Comparacion por género de la media del peso en
kilogramos (GC1 y GI3)

GC1
Género n =32 (73%)
n 1° Valoracion 2° Valoracion p*
- 13 71+78 71+78 1,000
- 19 77+8,9 76 +8,5 0,682
GI3
Género n =55 (78%)
n 1° Valoracion 2° Valoracién p*
- 43 69+9,8 68+9,5 0,723
- 12 75+09,2 74+95 0,862

(*) t-student para medias y Desviacion Estandar

Equilibrio: El equilibrio del pie derecho y del pie izquierdo, en la segunda
valoracion con respecto a la primera, arroja valores con diferencias
estadisticamente significativas para el GI3, lo cual significa que los
valores obtenidos, tanto de las mujeres como de los hombres, presentan
un cambio considerable. Para esta prueba se tiene en cuenta que, a
mayor tiempo que se mantiene la postura mayor es el equilibrio (ver
Tablas 54 y 55).

Tabla 54. Comparacién por género de la media del equilibrio
pie derecho en segundos (GC1 y GI3)

GC1
Género n =32 (73%)
n 1° Valoracion  2° Valoracion p*
- 13 6,2+ 4,9 6,2+ 4,8 0,938
- 19 92+87 8,8£8,0 0,860
GI3
Género n = 55 (78%)
n 1° Valoracion 2° Valoracion p*
43 17+£17,0 33+£19,3 0,000
12 17 + 23,8 31 +23,8 0,047

(*) t-student para medias y Desviacion Estandar
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Tabla 55. Comparacién por género de la media del equilibrio
pie izquierdo en segundos (GC1y GI3)

GC1
Género n =32 (73%)
n 1° Valoracion  2° Valoracién p*
Femenino 13 1085 11+7,7 0,898
[Mascuiine’ 19 124145 13+164 0,609
GI3
Género n =55 (78%)
n 1° Valoracion  2° Valoracién p*
43 17 + 15,3 35+18,5 0,000
12 14 =+ 20,4 29 +21,3 0,016

(*) t-student para medias y Desviacidon Estandar

Fuerza y agilidad: Fuerza y agilidad: Los valores de las medias de las

pruebas de fuerza de piernas y agilidad muestran aumento
estadisticamente significativo para ambos géneros en el GI3, entre la
primera y segunda prueba. Para el GC1, los valores aumentaron de una

prueba a la otra, pero sin diferencia estadisticamente significativa.

Deber tenerse en cuenta que, para la prueba de fuerza, a mayor nimero
de elevaciones de la silla mayor es la fuerza. Y para la prueba de agilidad,

es a menor tiempo mayor agilidad (ver Tablas 56 y 57).

Tabla 56. Comparacién por género de la media de la fuerza
de piernas en namero de repeticiones (GC1 y GI3)

GC1
Género n =32 (73%)
N 1° Valoracion  2° Valoracioén p*
Femenino 13 9+2,3 9+2,1 0,716
‘Masculino 19 822 9+26 0,392
GI3
Género n =55 (78%)
N 1° Valoracion 2° Valoracion p*
Femenino 43 13+ 2,6 16+ 2,8 0,000
‘Masculino 12 13+1,9 17+51 0,013

(*) t-student para medias y Desviacion Estandar
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Tabla 57. Comparacion por género de la media de la agilidad

en segundos (GC1y GI3)

GC1

n 1° Valoracion 2° Valoracién

13 10+34 11+3,5
19 828 9+3.3
GI3

n 1° Valoracion 2° Valoracién

(*) t-student para medias y Desviacién Estandar

43 6+1,2 5+0,8
12 6+0,8 5+0,9

p*
0,898
0,144

p*
0,011
0,046

Marcha: La comparacion de las medias de los resultados de la marcha, no

muestran diferencias con significancia estadistica para ninguno de los dos

grupos, de la segunda valoracion con respecto a la primera. Aunque en

ambos grupos el tiempo disminuye, los datos no son significativos.

Para esta prueba debe tenerse en cuenta que a menor tiempo mayor

agilidad y velocidad de la marcha (ver Tabla 58).

Tabla 58. Comparacién por género de la media de la marcha

en segundos (GC1y GI3)

GC1
Género n =32 (73%)

n 1° Valoracion 2° Valoracién

13 30+11 29+ 8,6
19 24 + 8,8 24+51
GI3
Género n =55 (78%)

n 1° Valoracion 2° Valoracién
43 17+ 3,4 16+2,9
12 15+ 3,2 14 + 3,0

(*) t-student para medias y Desviacion Estandar

p*
0,898
0,193

p*
0,2436
0,3865
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7.11. Comparacion entre GC1 y GI3. Variables caidas y
género

Al comparar el nimero de caidas ocurridas entre la primera valoracion y la
segunda (seis meses de diferencia) entre los grupos GC1 y GI3, segun el
género, se estimd un mayor riesgo de caida en las mujeres que en los
hombres. Debe sefialarse que el IC es muy alto debido al bajo nimero de
eventos (caidas) y posiblemente también a que el GC1 era pequefio (ver
Tabla 59).

Tabla 59. Comparacion entre los que se cayeron y no se cayeron en la segunda
valoracién, por grupos y por género (GC1ly GI3)

Seha No seha Odds ratio*

i $ *
Caidas / Género caido caido - p
CCl 4 15 7.067

0,032
GI3 2 53 (1,178-42,391)
CCl 2 20 1,400

0,792
GI3 1 14 (0,115- 16,983)

(*) Estimacién Odds ratio (Mantel-Haenszel, Intervalo de Confianza y valor p)
Tres valores perdidos en el GC1.

7.12. Andlisis de los participantes del GI3

De los 70 participantes que conformaron el GI3, al inicio del estudio 50
(71%) realizaban ejercicio fisico (regular y dirigido) hacia “mas de cinco
afnos”. En la primera valoracion hubo 21 (30%) caidas, de las cuales 13
fueron de personas que llevaban mas de cinco afios practicando ejercicio
fisico (regular y dirigido), y repartidos en todas las franjas de edad de

manera equitativa, excepto el rango de” 76 a 80 afos”.

En la segunda valoracion a 55 personas, se establecié que se cayeron 3
(5%). Las caidas también fueron sufridas por personas que llevaban mas
de cuatro afos de practica, dos de las cuales tenian entre 71 y 75 afos, y
la otra mas de 80 afios (ver Tabla 60).
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Tabla 60. Comparacién de las caidas al inicio y al final de la intervencién por rangos de edad y afios de practica de ejercicio fisico dirigido, para
el GI3

De 65 a 70 afnos De 71 a 75 afnos De 76 a 80 Méas de 80 arios
Rangos de edad

; Caidas Caidas Caidas Caidas
Afios de practica ~ Cantidad  gsyfridas | sufridas | sufridas | sufridas |
E.F. Personas*
Sl Sl SI Sl
No sabe, no o
contesta 2 (@49 0 0 0 0
Menos de un afio 3 (4%) 1/1%) 0 0 0
SnleUnoy Cualio 45 (22%) 5 (7%) 1 (1%) 1 (1%) 0
Mas de cinco afios 50 (71%) 4 (6%) 4 (6%) 1 (1%) 4 (6%)
e T o 0o s 1% 2@ 4%

(*) Frecuencias y porcentajes.
n=70

Total caidas . 21 Total caidas Il. 3
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7.12.1. Comparacion de los puntajes de las pruebas y otras

variables de interés

Se presenta la comparacion mediante la prueba de Wilcoxon entre la
primera y segunda valoracion para las diferentes pruebas, segun el
género y la asistencia a las sesiones, por considerarse variables

relacionadas con los resultados de la intervencion.

La comparacion entre hombres y mujeres indica que ambos géneros
tuvieron mejoria en todas las pruebas, pero las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (ver tabla 61). Sin embargo, las mujeres
tuvieron mayor logro en las pruebas de equilibrio con ambos pies,
mientras que los hombres tuvieron mayor cambio en la agilidad. En la
tabla 58, el signo del valor, cuando es positivo para el equilibrio y la fuerza
y cuando es negativo para la agilidad y la marcha, se interpreta como

mejoria en la valoracion.

Tabla 61. Diferencia de los resultados de las pruebas segun el género

Hombres Mujeres
P*
n=12 n=43
10,1 (1,1-17,5) 15,8 (4,6 —31,0) 0,403
12,9 (6,1-17,2) 18,7 (5,7 —29,2) 0,258
2,5(1,5-4,5) 2(1-5) 0,327
-0,6 (-1,1--0,3) -0,5(-0,8 —-0,2) 0,249
-0,4 (-1,4—--0,2) -0,4 (-0,9--0,2) 0,854

(*)Prueba Wilcoxon para medianas

En cuanto a la asistencia a clase, la comparacion mediante la prueba de
Kruskal-Wallis arroja diferencias significativas entre la primera y segunda
medicion para la fuerza y la agilidad. Se observan valores méas elevados
en la categoria con asistencia de “26% o menos” conformado por dos
personas y quienes obtuvieron valores muy diferentes en los resultados

de la segunda prueba (ver Tabla 62).
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Tabla 62. Diferencia de los resultados de las pruebas segun la asistencia a clase

0, [0)
cbvon 40% 67% 82% 0
menos mas p*
n=o n=4 n=35 n=14
22,5 18,1 12,4 15,2
0.7548
(13.9-31,0) (11,6-31,8) (33-246) (52— 24,9)
25,8 20,2 13,7 16,7
0.5840
(21,7-30,0) (145-275) (55-27.6) (44-29.2)
6,5 5 2 1
0.0035
6-7) (45— 10,5) (1-4) 0-2)
-2,5 -1,3 -0,4 -0,4
0,0178
(-42--08) (14--09) (-0,6-03) (08-02)
-3,5 -2.0 -0,4 -0,3
0.3652

(69--0,1) (28--1,1) (-0,9-0,2)  (-0,6-0,2)

(*) Kruskal-Wallis

La siguiente tabla analiza la diferencia de los resultados de las pruebas
con la asistencia en la ultima fase de la intervencion, donde se hizo méas
énfasis en el trabajo de las cualidades fisicas de interés de este estudio.
El estadistico utilizado para analizar estas dos variables cuantitativas que
presentan una distribucidon no normal (Spearman), muestra asociacion
para las variables de fuerza y agilidad con la asistencia a la ultima fase de
la intervencion; la diferencia en la prueba de fuerza con el numero de
sesiones muestra una asociacion débil positiva y significa que, a medida
gue una de esas variables aumenta (ma sesiones), la otra también lo
hace (mas veces en levantarse de la silla). Para la agilidad, por su parte,
también se observa una asociacion débil negativa y el simbolo negativo
significa que a medida que una de esas variables aumenta (mas
sesiones), la otra disminuye (menor tiempo en realizar la prueba), y que
esa asociacion es significativa. Para la marcha también se observa una
asociacion debil negativa al limite (segun los baremos de la prueba

Spearman), pero no presenta una asociacion significativa. Las diferencias
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de la prueba de equilibrio para ambos pies, muestran una asociacion
escasa 0 nula positiva, sin embargo los valores no son estadisticamente

significativos (ver Tabla 63).

Tabla 63. Coeficientes de regresion entre la diferencia de las
pruebas y asistencia en la ultima fase de la intervencién

Asistencia ultima fase p*
0,18 0,198
0,06 0,667
0,43 0,001
-0,37 0,005
-0,26 0,059

(*) Valor de significancia, regresion de Spearman

7.12.2. Analisis de las caracteristicas de los que reportaron

caidas en la segunda valoracion

Reportaron haberse caido al menos una vez, durante el tiempo que duré
la intervencion 3 personas. De éstas, 2 coincidieron haberse caido
también un afio antes del inicio del estudio (el usuario nimero 4 y el 18),
un hombre y una mujer, ésta ultima de 81 afios de edad, con sobrepeso y
problemas en las piernas. La otra persona que se cay6, también mujer

(usuario numero 41), no se habia caido antes.

La asistencia a clase durante toda la intervencion estuvo por encima de la
media para los tres participantes. Al analizar la asistencia en la ultima fase
(donde se hizo mas énfasis en los ejercicios especificos) no llegé a la
media en el caso de la mujer reincidente. (ver Tabla 64).
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Tabla 64. Caracteristicas de los tres participantes que se cayeron en la segunda

valoracion del GI3

Caracteristicas mas

Usuario 4
relevantes

Si
Hombre
74

Casado, vive
acompafnado

Bueno

Entrely4

Si

No
Si

No
Sobrepeso

18,37 segundos

13,65 segundos

4 repeticiones

1,09 segundos

0,70 centésimas
de segundo

35 (88%)

18 (82%)

Mas de cinco afos

Usuario 18

Si
Mujer

81
Viuda, vive sola

Mas de cinco
anos

Bueno

Entrely4

Si

No
Si

Si
Sobrepeso

24,23 segundos

21,78 segundos

6 repeticiones

1,44 segundos

0,24 centésimas
de segundo

29 (72%)

9 (41%)

Usuario 41

No
Mujer
75

Casada, vive
acompafnada

Mas de cinco
afnos

Regular

Entrely4

Si

Si
No

Si
Normal

15,81 segundos

19,83 segundos

3 repeticiones

0,53 centésimas
de segundo

1,20 segundo

30 (67%)

19 (86%)
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La diferencia de los puntajes de las pruebas, entre la segunda valoracion
y la primera, reporta mejoras en todas las valoraciones para todos los
participantes, siendo las diferencias mas altas para la mujer reincidente,
excepto para la marcha (debe entenderse que los usuarios 4 y 18 ya
obtuvieron mejores resultados en la primera valoracion y las mejoras

obtenidas en la segunda valoracion no fueron muy destacadas).
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Discusion

La muestra estuvo compuesta por 191 personas, con unos rangos de
edad de 65 a 90 afios y una edad media de 74 afios (DE 5,8), con
predominio del género femenino (65%), fendbmeno caracteristico de este
segmento poblacional (IMSERSO, 2008; IMSERSO, 2014; EUROSTAT,
2014; INE, 2015).

Este estudio exploré variables similares a las de otros estudios,
relacionadas con los factores de riesgo para las caidas en personas
mayores. Como por ejemplo “género”, “miedo a caer”’, “vivir solo”,
“polifarmacia”, “percepcion del estado de salud”, y la “Inactividad” (Salva
et al., 2004; Castro, 2005; Rubenstein y Josephson, 2006; Da Silva-Gama
y GOmez, 2008; Z. Da Silva-Gama et al., 2008; Lazaro, 2009; Michael et
al., 2010; Duaso et al., 2011; Kuptniratsaikul et al., 2011; Estrella et al.,
2011; Gillespie et al., 2012; Cruz, Gonzélez, Lépez, Godoy y Pérez,

2014).

8.1. Las caidas y los factores asociados

El género femenino, en este estudio, mostré un mayor riesgo de caer que
los hombres (OR 2,0, IC 95%, 1.1 — 3,9), dato que coincide con otros
estudios que encontraron mayor prevalencia de caidas en mujeres (Papiol
et al., 2003; Castro, 2005; Moreno et al., 2005; Osorno y Morelo, 2006;
Gobierno et al., 2010; Gomez y Curcio, 2007; Fundacién IAVANTE vy
Fundacién PFIZER, 2006). Y la revision realizada por Da Silva y otros
(2008) también encontr6 relacion entre género y caidas. Esta
caracterizacion de las caidas, con mayor frecuencia en el género
femenino, puede deberse a que las mujeres presentan mas
enfermedades (pluripatologias) que los hombres y, por lo tanto, consumen

diferentes tipos de medicamentos (polifarmacia), que también es
considerado un factor de riesgo para las caidas. (Da Silva-Gama et al.,

2008; Ferrer et al., 2010; Laguna et al., 2010; Frutos, E., et al., 2011).
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La edad se ha identificado como una variable asociada al riesgo de
presentar caidas. Se ha informado que a medida que aumenta la edad,
aumenta la frecuencia de caidas; un estudio mostré incremento desde
una frecuencia de 47% de caidas en personas entre los 60 y 69 afos,
hasta el 60% en la franja de 70 a 84 afios (Estrella et al.,, 2011). Esta
asociacion también ha sido informada por Salva y otros (2004) y por Cruz
y otros (2014) quienes relacionaron la incidencia de caidas con la edad,
quienes concluyen que a edades avanzadas se pueden dar grados altos
de fragilidad fisica, mental y emocional, considerando la edad como un
factor de riesgo para las caidas. En este estudio, la edad de las personas
no se asocidé con mayor riesgo de caer, resultado que podria explicarse
porque casi la totalidad de los participantes pertenecian a una franja de
15 afios de edad (65 a 80 afios) y posiblemente la distribucién en 3

subgrupos no alcanza a mostrar diferencias por estrato de edad..

En este estudio manifestaron tener miedo a caerse 68 (36%) personas de
la muestra. En el estudio de Estrella y otros (2011) el miedo a caer fue del
70% de los que habian caido recientemente; Gomez y Cursio (2007)
informa una frecuencia de 76% de miedo a caer dentro de la poblacion
estudiada, tanto de los que habian como los que no habian caido. La
revision realizada por Alcalde (2010) reporté prevalencias de entre el 20 y
el 85%. Murphy y otros (2003) observo, después de un afio de
seguimiento, que el 27% de la poblacion estudiada habia desarrollado

miedo a caerse, de los cuales el 91% se habian caido al menos una vez.

En la literatura encontramos que el miedo a caer es un factor de riesgo
y/o una consecuencia de las caidas. Muchas personas mayores
presentan miedo a caer, hayan tenido o no caidas previas, (Curcio et al.,
2009; Alfaro, 2008; Alcalde, 2010; Curcio et al., 2011; Curcio y Gémez,
2012).

En nuestro estudio no encontramos una asociacion entre género y miedo
a caer. Al observar los grupos por separado, el grupo que no realizaba
ningun tipo de actividad fisica dirigida, que eran mas sedentarios (GC1),

fue el que reportd mas miedo a caer con 19 (43%) de la muestra.
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Una reduccion de la actividad de las personas mayores se relaciona con
el miedo a caer, restringiendo o eliminando la participacion en actividades
fisicas-sociales y agravando el circuito del sedentarismo: bajo
rendimiento, salud deficiente y disminucion de la calidad de vida (Gomez
y Curcio, 2007; Alcalde, 2010; Estrella et al., 2011). En este sentido, la
revision Cochrane (Kendrick et al., 2014) observé una asociacion entre la
reduccion del miedo a caer, después de una itervencion con ejercicio

fisico.

La condicidon de vivir solo presenté en este estudio un mayor riesgo de
caer con respecto a los que viven acompafados (OR 1,9, IC 1,015 —
3,864, p= 0,045). Es posible que vivir acompafiado permita un mayor
control de los factores de riesgo, ya que las personas se cuidan
mutuamente, ademdas de que se generan estados de motivacion para
realizar las actividades de la vida diaria, como la preparacion de los
alimentos, la compra, el aseo del hogar y la higiene personal, entre otros.
También, la compafiia activa los canales de comunicacion interpersonal
necesarios para una buena salud mental y emocional. Muchas personas
gue viven solas pueden desencadenar procesos depresivos que requieren
tratamientos farmacolégicos que, a su vez, son un factor de riesgo para
caer. Aunque no se debe generalizar que las personas que viven solas
generen estos procesos de sentimientos de soledad que pueden
desencadenar la depresion; hay personas que viven solas que tienen una
vida activa y equilibrada social, fisica y emocionalmente. Algunos
estudios, como el realizado por Moreno y otros (2005), remarcan que vivir

en pareja puede ser un factor protector ante las caidas

La ingesta de mas de cinco medicamentos diariamente también esta
considerada un factor de riesgo para padecer caidas. En este estudio se
evidencio un mayor riesgo de caer en quienes toman mayor numero de
medicamentos (OR 2,0, IC 95%, 1,06 — 4,1). La presencia de
pluripatologias en muchas personas mayores, requiere también
tratamientos  poli-farmacolégicos que interaccionan entre  si,

desencadenando signos como somnolencia, mareo, vertigo,
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enlentecimiento, hipotension arterial, entre otros. Esto puede favorecer la
pérdida de control corporal y precipitar a la persona al suelo. Otros
estudios han encontrado relacion de la polifarmacia con el riesgo a sufrir
caidas en las personas mayores (Ramirez, 2002; Leyva, 2008; Delgado et
al., 2009; Lazaro, 2009; Beas, Centeno y Plaza, 2009; Ferrer et al., 2010;
Laguna et al., 2010; Michael et al., 2010; Frutos, E., et al., 2011).

Este estudio no hall6 relacion entre la ingesta de mas de cinco
medicamentos, ni con el género, ni con la edad. Otros estudios como el
de Frutos (2011), si relacionaron el género con la ingesta de
medicamentos, posiblemente debido a la mayor frecuencia de

enfermedad en las mujeres, asociado a su mayor longevidad.

Tener una percepcién del estado de salud, como malo o regular, se
asocio al riesgo de caer, frente a los que perciben su salud como
excelente o buena, con un OR de 2,3 veces mas de posibilidad de sufrir
caidas (IC 95%, 1,270 — 4,169). La percepcion del estado de salud como
regular o malo es un concepto de autopercepcién que puede coincidir con
la realidad del sujeto o, en muchos casos, es una idea reforzada por la
baja autoestima, que condiciona la motivacién y el interés para realizar
actividades de la vida diaria. Muchas personas que consideran su estado
de salud como malo o regular reducen su actividad, perdiendo habilidades
funcionales e incrementando los riesgos de sufrir una caida. En este
estudio, el 77% de las personas que no realizaban ningun tipo de
intervencidn con ejercicio fisico dirigido, manifestaron tener un estado de
salud entre regular y malo, y entre bueno y excelente el 32%. En el grupo
intervencion nadie manifest6 tener un estado de salud como malo, el 34%
como regular y el 66% entre bueno y excelente. El estudio de Castro
(2005), también relacionan una mala perepcion del estado de salud con el
riesgo a sufrir caidas. En el estudio de Gémez y Cursio encontraron que,
una percepcion pobre del estado de salud entre otros factores, estan
asociados al miedo a caer, que a su vez es un factor de riesgo asociado a
las caidas (2007).
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De otro lado, el sedentarismo se ha considerado un factor que afecta el
estado de salud. El sedentarismo excesivo o0 la disminucion de la
actividad reduce gradualmente las funciones de los diferentes sistemas
(cardiovascular, respiratorio, muscular, esquelético, entre otros), alterando
capacidades necesarias para mantener el equilibrio corporal. Algunos
estudios hacen mencion a la inactividad como factor de riesgo ante las
caidas (Hausdorff, Rios y Edelberg, 2001; Salva et al., 2004). Este estudio
muestra que la falta de actividad fisica se relacion6 con el riesgo a caer;
en los participantes del GC1, quienes no realizaron ejercicio fisico dirigido
de manera regular, se observé mayor riesgo de sufrir caidas, frente a los
que practicaron ejercicio fisico de manera regular (OR 2,3 ; IC 1,068 -
5,097, p=0,032).

8.2. Caracterizacion de las caidas (en los grupos
estudiados)

Durante la realizacion de este estudio nadie murié o tuvo caidas graves.
Las bajas se debieron a enfermedad o viaje, principalmente, tanto en el
grupo intervencién, como en los grupos control. Este estudio reporté una
incidencia de caidas del 39% (N=191), de al menos una caida un afio

antes del estudio.

En la literatura se ha generalizado una incidencia de caidas en un afio, en
personas que viven en la comunidad del 30% aproximadamente. Estudios
como el de Salva y otros (2004) informaron que, el 26% de los sujetos de
su estudio, se cayeron al menos una vez un afo antes (N=448). El 52%
(N=101) de la poblacién estudiada por Estrella y otros (2011) reportaron
haberse caido, al menos, una vez en el ultimo afio. La revision realizada
por Da Silva y otros (2008) reportd una incidencia acumulada de un afio
en los 13 estudios analizados, que vari6 de 14,4% al 46% de caidas. En
el estudio realizado por Gobierno y otros (2010) sobre prevencion de
caidas en dos grupos, uno control y otro intervencion, reportaron una
incidencia de caidas del 33% (N=111) y del 44% (N=113),
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respectivamente. Rubenstein (2006) report6 alrededor del 40%, Mcclure y
otros (2008) entre el 30%-60%, Duaso y otros (2011) entre el 25% y 33%,
Kuptniratsaikul y otros ( 2011) encontré entre el 28% y el 35%.

Esta variacion en la frecuencia de caidas informada en los estudios puede
deberse al subregistro que se hace en el momento de recoger la
informacion del suceso, tanto por factores relacionados con las propias
personas mayores (podria decirse que por subestimacion o
desconocimiento de lo que se define como caida), como por parte de los
profesionales que hacen la pesquisa; ademas, podria explicarse por el
sesgo de memoria el cual puede tener un mayor impacto a medida que la

edad es mas avanzada.

Entre las caracteristicas mas destacadas de las caidas en este estudio
esta la alta ocurrencia en el espacio publico, especialmente durante el
desplazamiento por la calle (57%). En el domicilio, las caidas ascendieron
al 50%, sin que se destacara un lugar especifico del mismo. En ambos
escenarios los eventos sucedieron, por la presencia de obstaculos, en un

23%, al suelo mojado, en un 18%, o al suelo resbaladizo en un 12%.

El 86% de las caidas fueron expresadas como accidentales, no
relacionadas con la ingesta de medicamentos, ni con la presencia de
enfermedades especificas. En el estudio de Estrella y otros (2011),
manifestaron caidas por suelos resbaladizos 16% y por la presencia de

objetos o desniveles 16%.

El 76% de las caidas tuvo consecuencias, como traumatismos,
contusiones y fracturas, entre otros; pero solamente el 47% de las caidas
recibid asistencia médica, destacandose las contusiones (49%) sobre las
fracturas (9%). Estudios como el de Salva y otros (2004), mostraron
consecuencias fisicas en el 71,1% de la muestra, de las cuales el 7,7%
fueron fracturas y un 21,7% no necesitaron asistencia sanitaria. Otros
estudios presentaron consecuencias como hematomas, esguinces y

fracturas en porcentajes mas elevados (Estrella et al.,, 2011; Kannus y
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Khan, 2001; Handoll y Sherrington, 2008; Mcclure et al., 2008; Marcon et
al., 2011).

Pueden considerarse otros factores de riesgo para las caidas, como las
enfermedades subyacentes, el uso de ayudas para deambular, uso de
audifonos o problemas de la vista, pero en este estudio no hubo relacién
entre estas variables y la incidencia de caidas. El estudio de Goémez y
otros (2007) si encontraron relacion con deficiencias visuales, igualmente
los estudios de Leyva (2008) y de Michael y otros (2010).

8.3. Laintervencidn y sus resultados

En cuanto a la intervencion realizada por este estudio, a través de la
aplicacion de un programa con ejercicio fisico, éste hizo énfasis en el
mantenimiento y desarrollo de las habilidades de equilibrio, la fuerza de
las piernas y la estructuracion de la marcha. Ademas, esta propuesta de
intervencion, bajo un concepto globalizador, también se caracterizé por su
aplicacion en personas que viven en la comunidad, intervencion en grupo
y utilizaciéon de material sencillo y de bajo coste. Al final de la intervencion,
se observaron mejores resultados en las pruebas valorativas en el
equilibrio, la fuerza de piernas, la agilidad y la velocidad de la marcha,
para el grupo Intervencion (G13). Otros estudios resaltan los beneficios de
la intervencién con ejercicio fisico en la prevencién de caidas y abogan
por un programa especifico y en grupo (Rikli y Jones, 1999a; Ara,
Garatachea, et al., 2011; O.P.S. y O.M.S., 2002; Salazar et al., 2014;
Decker et al., 2010; Gillespie et al., 2008; Howe et al., 2011; Sherrington
et al., 2011).

Con respecto a las caidas y la intervencion, este estudio evidencio una
disminucién significativa del riesgo de caidas en la muestra en general,
pasando de OR 4,8 (IC 95%, 1,47 — 15,7, p=,009) en la primera
valoracion, a OR 1,95 (IC 95%, 1,23 — 3,09, p=,004) en la segunda, lo

que representa una reduccion del 59%, al finalizar la intervencion.
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Observando los datos separados por grupos, en busca de una media
cuantitativa, se evidencia que el GI3 (intervencion) presenté la mayor
reduccion de las caidas, con un 89%; sin embargo, los grupos control
GC1l y GC2 también obtuvieron reducciones similares a las del grupo
intervencion GI3, del 88% y 85% respectivamente. Esta reduccion de las
caidas en los tres grupos puede deberse a la toma de consciencia de
todos los participantes de todos los grupos; es de suponer, que el hecho
de participar en el estudio les gener6 mas cuidado con respecto a las
caidas. Cabe anotar que los participantes del grupo control no recibieron
informacion con respecto al tema de las caidas durante el desarrollo del

estudio.

El 49% (n=146) de los participantes del estudio de Kuptniratsaikul y otros
(2011) no sufrieron caidas después de la intervencion (12 meses).
Nuestro estudio observé que el 92% de toda la muestra inicial no sufrié
caidas al acabar el estudio. Y del grupo intervenciéon no sufrieron caidas
el 96%.

La revision Cochrane sobre intervenciones para prevenir las caidas en las
personas mayores que habitan la comunidad (Gillespie et al., 2012),
concluy6 que las intervenciones con ejercicio, pueden reducir el riesgo y
la tasa de caidas, entre 17% y 34%, dependiendo del tipo de programa y
la tipologia de los participantes. El estudio de Sherrington y otros (2011,
p.3) confirmd que el ejercicio, como una sola intervencion, puede prevenir
las caidas —“la estimacién agrupada del efecto del ejercicio sobre la tasa
de caidas indica una reduccion del 16% (proporcién de la tasa combinada
de analisis de efectos aleatorios meta -0,84, IC 95%, 0,77 — 0,91, 54

ensayos)’-.

Otros autores han referenciado beneficios del ejercicio fisico sobre la
disminucién de la incidencia de caidas (Day, 2002; Milton et al., 2008;
Tiedemann et al., 2011; Rodriguez, Alegre, Ara y Aguado, 2013; Kendrick
et al., 2014), y la mejora en la condicion fisica en general, que redunda en
un mejor control y estabilidad corporal, disminuyendo los factores de
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riesgo para eventos como las caidas (Kuptniratsaikulet al., 2011;
Alcéntara, 2013).

La comparacion de las caracteristicas de las caidas, al inicio y después
de la intervencion, no rmostré diferencias significativas para el lugar, el
motivo, las consecuencia y el tratamiento de la caida. Es probable que los
pocos casos afecten la significancia. De manera similar las
comparaciones del peso y la talla no arrojaron diferencias significativas,
aunque si se observo una ligera disminucion del peso, en algunos casos,

en la segunda valoracion con respecto a la primera.

Resultados en las pruebas fisicas valorativas

Las pruebas fisicas que se utilizaron para valorar el estado del equilibrio,
la fuerza de las piernas y el esquema de la marcha de los participantes
del estudio, en una fase inicial y otra fase valorativa al finalizar la
intervencion, resultaron ser de facil aplicacion por parte de los profesores
y seguras y de facil ejecucion para las personas mayores que participaron
en el estudio. Muchos estudios han demostrado la efectividad de la
aplicacion de programas de ejercicio fisico para mejorar la capacidad
fisica en general y mas especificamente cualidades implicadas en la
destreza de las actividafes funcionales y la estabilidad corporal como el
equilibrio, la fuerza y el esquema de la marcha (Camacho, Gamez, Flores,
y Guerrero, 2010; Beijersbergen et al., 2013; Lusa et al., 2013; Kendrick et
al., 2014; Salazar et al., 2014). En el documento del Center for Healthy
Aging: National Council on Aging (2014), pueden apreciarse diferentes
instituciones que trabajan en la prevencion de caidas, las cuales
presentan programas basados en la evidencia cientifica, que son
efectivos para mejorar para mejorar las cualidades de interés en este

estudio, siendo efectivas en la prevencién de caidas.
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e Equilibrio

El equilibrio, medido en segundos, mostré mejores resultados en el GI3,
apreciandose diferencias estadisticamente significativas (p=,0001) de la
segunda prueba con respecto a la primera, y con respecto a los grupos
control. El equilibrio final fue mantenido mucho més tiempo (segundos)
para el GI3, en todas las franjas de edad, entre 12 y 21 segundos mas.

Los valores de los datos fueron mas homogéneos.

Para el GC1, los valores fueron inferiores en comparacién con el GI3,
tanto al inicio como al final de la intervencién, y sin cambios significativos
en la segunda valoracion con respecto a la primera. Ademas, se
observaron valores extremos para el equilibrio del pie izquierdo (valores

mas dispersos).

Para el GC2 hubo cambios en los resultados de la segunda prueba con
respecto a la primera (aumentaron entre 1 y 5 segundos), pero no
presentaron diferencias importantes con respecto a los otros grupos.
Cabe destacar que el GC1 tuvo mejor equilibrio para el pie izquierdo en
todas las franjas de edad, mientras que para los otros dos grupos, los
mejores puntajes de equilibrio se distribuyeron de manera similar en pie

derecho e izquierdo en las diferentes franjas de edad.

e Fuerza

En la fuerza se observé un incremento en el nimero de veces (en 30
segundos) para ejecutar la prueba, en la segunda valoracion y en los tres
grupos. La medida de tendencia central se mantiene igual en los grupos
GC1l y GC2, sin que se identificara diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos; diferente situacion se presenté en el
GI3, que paso de un valor 13 a 15 en todas las franjas de edad, cuyo
estadistico si difiere significativamente del resto (p=,0001).

232



Discusion

e Agilidad

Con respecto a la valoracion de la agilidad, se observaron valores
significativos para el GI3 (p=,0002), al comparar la segunda valoracion
con la primera, y entre los grupos. El tiempo invertido (en segundos) para
realizar la prueba disminuy6 en todas las franjas de edad para este grupo,
ademas de que los datos fueron mas homogéneos. Contrario a los
resultados del GC1 y el GC2 en la segunda valoracion, ya que se
mantuvo o aumento el tiempo de ejecucion de la prueba en las diferentes
franjas de edad, ademas de que los datos fueron méas dispersos y con

valores extremos.

e Marcha

Aunque la marcha mostré disminucién en el tiempo (segundos), para
ejecutar la prueba en el GI3 en todas las franjas de edad, las diferencias
no fueron significativas entre los tres grupos. Los tiempos invertidos en
realizar la prueba para el GI3 fueron los que menos dispersion
presentaron en ambas valoraciones, al igual que menor numero de
valores extremos. Quizas, el hecho de haber participado del estudio y
recibir informacion sobre el tema, favorecié la practica de esta actividad
con caminadas diarias por cuenta de los participantes, o que podria
explicar la mejora en todos los grupos; sin embargo esto no puede

verificarse.

e indice de masa corporal.

Se ha de resaltar que la mayoria de participantes del estudio presentan
sobrepeso u obesidad tipo I, este fendmeno es bastante comun en las
personas mayores. Los programas de intervencién con ejercicio fisico,
también deben promover el nhormopeso entre los participantes. El sobre
peso y la obesidad se convierten en un factor de riesgo para muchas
enfermedades, ademas que reducen la capacidad fisica y funcional de las

personas mayores, aumentando a su vez el riesgo de caida.
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Se observé que solamente el 19% de los participantes en la fase inicial
tenian peso normal. Las mujeres son las que presentan mas obesidad
comparadas con los hombres. Algunos estudios han valorado el indice de
masa corporal en segmentos poblacionales como las personas mayores
(Ara, Gomez, Gonzélez, Vicente-Rodriguez, & Moreno, 2011; Mufoz-
Arribas et al, 2013).

Comparacion entre grupos

El punto de partida del GC1 con respecto al GC2 y el GI3 fue diferente.
Tanto el GC2 como el GI3, tenian una trayectoria en la practica de
ejercicio fisico, el 52% de ellos llevaban mas de 4 afios asistiendo a
clases antes de la participacion en el estudio. Los participantes de ambos
grupos estaban inscritos en las clases de gimnasia de mantenimiento
fisico que ofrece el ayuntamiento. Es muy probable que, la experiencia
previa en la practica de ejercicio, otorgue mas destreza y especializacion
de las cualidades fisicas valoradas y de la condicion fisica en general a
los participantes que realizaban ejercicio (GC2 y GI3), con respecto a los
del GC1, que no realizaban actividad fisica dirigida, ni regularmente. Esto
puede explicar que, las diferencias entre el GC2 y GI3 no sean tan
significativas, como entre el GC1 y GI3. Aunque los datos de las pruebas

en este estudio no estuvieron relacionadas con la experiencia previa.

La valoracibn de la marcha no arroj6 diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos, quizds porque esta cualidad fisica es
estimulada de manera regular y general por los participantes de los tres
grupos. Caminar hace parte de las rutinas diarias y, como pudo
apreciarse en el andlisis de los resultados, el 92% de los participantes
tiene costumbre de caminar por propia iniciativa como una manera de
realizar ejercicio. De éstos, el 55% lo hace diariamente (se incluyen en
estos porcentajes a los participantes del GC1). Al mostrar por separado
los datos, se observé que, el 91% de este grupo control, tenia costumbre

de caminar y, de ellos, el 12% lo hacia diariamente.
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Todas las comparaciones de las puntuaciones entre los grupos
evidenciaron mejoras para el GI3, excepto para la marcha. Al comparar
las puntuaciones de la segunda valoracion con respecto a la primera
segun el “género” se observaron logros, con diferencias estadisticamente
significativas para ambos generos en todas las pruebas para el GI3.
Igualmente en el GI3, las comparaciones de las puntuaciones finales e
iniciales, segun la variable “haberse caido”, mostraron logros en todas las
pruebas, con diferencias estadisticamente significativas, tanto en quienes

se habian caido como en aquellos que no.

Intervencion y asistencia clase (GC2 vy 3)

La asistencia a las sesiones es clave para conseguir un cambio hacia la
mejora de las cualidades fisicas propuestas. El programa de intervencion
con ejercicios constd de 40 sesiones, realizadas dos veces por semana,
de 55 minutos cada una. Las sesiones se dividieron en tres fases (Fase 1,
de Valoracion y Familiarizacién, Fase 2, de Consolidacion, y Fase 3, de

Perfeccionamiento).

La mayor asistencia a clase para el GI3 la registraron 35 personas, con el
67%, aproximadamente entre 24 y 36 sesiones. El resto de los
participantes tuvo una asistencia muy irregular, debida principalmente a
enfermedad o viaje. El GC2 tuvo una asistencia superior a clase, sobre el
82%, y los motivos de no asistencia se debieron a enfermedad,
principalmente. Debe resaltarse que, a pesar de la diferencia en la
participacion entre el GI3 y el GC2, al comparar la asistencia con los
valores obtenidos de las pruebas, los datos mostraron una asociacion
estadisticamente significativa para el GI3, en algunos rangos de
asistencia para todas las pruebas (IC 95%, 0,05) excepto para la marcha,
donde los datos no fueron significativos. Es posible que la ausencia de un
cambio significativo, apreciable estadisticamente, se deba a un

componente de tamafio de la muestra, que ha afectado los resultados, ya
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gue en algunos rangos de asistencia, las pocas personas clasificadas en

ese rango obtuvieron resultados altos en las pruebas.

También el GC2 mostré cambios en los resultados (los valores no tuvieron
una asociacion significativa con respecto a la asistencia), aunque mas
sutiles que los del GI3, lo que confirma los beneficios de la practica de
ejercicio fisico y, mas aun, si esta practica esta focalizada en trabajar
unas cualidades especificas, controlada y supervisada, como en el caso
del GI3, donde se incidi6 sobre el equilibrio, la fuerza de piernas y el

esquema de la marcha con un programa estructurado.

Podria esperarse que los cambios en el GI3 hubieran sido mayores a los
gue se evidenciaron durante el seguimiento, si la asistencia hubiese sido
superior. Ello plantea la necesidad de mejorar la adherencia a los

programas de practica de ejercicio fisico y evaluar los efectos.

Intervencion v no intervencion (GI3 y GC1)

Al comparar los resultados del GI3 con el GC1, no se contemplé el evento
asistencia, ya que el GC1l no asisti6 a ninguna intervencion. Las

mediciones evidenciaron diferencias significativas entre ambos grupos.

Pruebas valorativas

Este estudio no pretendié validar las pruebas utilizadas para valorar la
capacidad de equilibrio, fuerza de piernas y marcha en la poblacion
analizada, pero si se observé que, las pruebas seleccionadas para esta
segunda fase del estudio, resultaron rapidas y acertadas para la poblacion
que vive en la comunidad. Este acierto en la seleccién de las pruebas
resuelve una de las dificultades planteadas en las conclusiones del
“Estudio Piloto”. Las pruebas seleccionadas, no solamente dan un valor
namerico para clasificar a la persona en una categoria determinada, sino
gue también permiten la comunicacion y la observacién directa con el
participante, quien expresa sus inquietudes con respecto a la estabilidad

(miedo a caer) y el temor que tienen de perder la autonomia.
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Las pruebas permiten, por tanto, retroalimentar el programa de
intervencion, por que muestra los aspectos en los que los participantes
han ganado mas o menos habilidad, después de la aplicacion del

programa.
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Conclusiones

Partiendo de la hipétesis y de los objetivos planteados por este estudio,
una vez finalizada la intervencién y el analisis de los datos, podemos

concluir que:

1. La aplicacion del programa de ejercicio fisico especifico propuesto
por este estudio para trabajar el equilibrio, la fuerza de las piernas
y el esquema de la marcha, mejoré estas cualidades en el grupo
intervencién, lo cual fue evidenciado por los resultados de las

pruebas valorativas aplicadas.

2. Los ejercicios propuestos por este estudio mediante el programa de
intervencién, para trabajar el equilibrio y la propiocepcién en
general, resultaron ser efectivos para mejorar estas cualidades.
Los participantes del grupo intervencion mostraron mejor nivel de
equilibrio al ser valorados después de la intervencion, manteniendo
mucho mas tiempo las posturas de equilibrio en los tests
valorativos, con respecto a los grupos control. El equilibrio fue
mantenido mucho més tiempo en todas las franjas de edad del
grupo intervencién, con diferencias estadisticamente significativas,
y los valores fueron mas homogéneos, con respecto a los grupos

control.

3. Los ejercicios de tonificacidon y resistencia practicados por el grupo
intervencidon mediante el programa, mejoraron y mantuvieron el
nivel de fuerza del tren inferior. Se observd un incremento del
namero de veces para ejecutar la prueba de levantarse y sentarse
de la silla, en la segunda valoracion. Esta mejora se evidencio en
todas las franjas de edad cuyos resultados fueron estadisticamente

significativos con respecto a los grupos control.

4. Los ejercicios propuestos en el programa de intervencion para
trabajar el esquema de la marcha, mejoraron favorablemente esta
cualidad para el grupo intervencion, evidenciada en los valores
obtenidos por los participantes en las pruebas de agilidad y
velocidad de la marcha después de la intervencion. La agilidad

evidenci6 mejoras, con resultados homogéneos, en todas las
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franjas de edad y con datos estadisticamente significativos, para el

grupo intervencion al compararlo con los grupos control.

La velocidad de la marcha también mejoro en los participantes del
grupo intervencion, evidenciado en la disminucion del tiempo para
realizar el recorrido de la prueba (medido en segundos), al
comparar la primera medicion con la segunda, aunque los datos no
fueron significativos estadisticamente, comparados con los datos
de los grupos control. Se evidenciaron mejoras, también, en los
participantes que componian los grupos control, tanto de los que
hacian ejercicio y no implementaron el programa, como de los

participantes que no realizaban ejercicio de manera regular.

5. Al comparar el GI3 con el GC2 que realizaba ejercicio fisico de

manera regular, pero que no aplicé el programa de intervencién, se
apreciaron cambios positivos para el grupo intervencion,
evidenciado en los resultados de las pruebas. Aunque ambos
grupos realizaron ejercicio fisico regularmente, dirigido por un
profesional del ambito y durante el mismo nimero de sesiones, en

el grupo control no se observaron mejoras significativas.

Las diferencias en valores absolutos fueron superiores para el
grupo intervencion, por lo que los participantes de este grupo
mejoraron el nivel de las cualidades especificas estimuladas en la

intervencion.

La participacion regular a las sesiones de ejercicios es clave para
conseguir un cambio hacia la mejora de las cualidades fisicas
propuestas. El GC2, tuvo una asistencia superior a las sesiones de
ejercicio que el GI3. Sin embargo, los valores obtenidos de las
pruebas mostraron una asociacion estadisticamente significativa
para el GI3 en algunos rangos de asistencia, excepto para la
marcha, donde los datos no fueron significativos. Lo que confirma

los beneficios de la practica regular de ejercicio fisico especifico.
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También pudo observarse que los participantes de ambos grupos,
que tenian experiencia previa en la préactica de ejercicio fisico,
reportaron mejores resultados en las pruebas, lo que puede
entenderse como un mejor nivel de la condicion fisica que ha
aportado méas habilidad y destreza en las cualidades valoradas,
comparados con los que tenian menor experiencia. Destacando,
ademas, mejores resultados para el grupo que implemento el

programa de intervencion.

. Al comparar el grupo intervencién (GI3) con el grupo control (GC1),
que no realizaba ejercicio fisico y que no aplicaron el programa, los
resultados de las valoraciones fueron superiores, en valores
absolutos para los primeros, con diferencia estadisticamente
significativa. EI GC1 también mostré cambios positivos en la
valoracion de la marcha al final de la intervencion, pero esta

diferencia no fue estadisticamente significativa.

La comparacion interna del grupo intervencion, segun la diferencia
de los resultados de las pruebas y la asistencia a la ultima fase de
la interencion, mostré mejoras en todas las pruebas, aunque los
datos del equilibrio no fueron estadisticamente significativos, la
fuerza y la agilidad si lo fueron, y la marcha estuvo en el limite del

valor de significancia.

La incidencia de caidas entre el grupo intervencion y los grupos
control, al inicio y al final de la intervencién, disminuy6 en todos los
grupos, con datos estadisticamente significativos. Esta disminucién
puede deberse, quizas, a la toma de conciencia de los
participantes, ya que al ofrecerse voluntariamente a participar del
estudio pudieron tomar medidas preventivas de manera

inconsciente, para evitar alguna caida.

La seleccion de las pruebas para el estudio definitivo fue acertada,
aunque son pruebas utilizadas para valorar personas mayores que
viven en la comunidad, igualmente fueron muy sencillas y faciles de

ejecutar por parte de los participantes del estudio, quizas por la
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experiencia en la practica de ejercicio fisico de los mismos.
Solamente algunas personas del grupo control que no realizaban
ejercicio mostraron dificultad para ejecutar las pruebas. Y aunque
fueron pruebas diferentes a las usadas en el estudio piloto,

resultaron ser muy similares.

Este estudio corrobora la hipétesis planteada de que la practica regular,
planificada y en grupo de actividad fisica, incidiendo en el equilibrio, la
fuerza del tren inferior y el esquema de la marcha, basado en un
programa controlado y utilizando material sencillo y de bajo coste,
potencia las habilidades fisicas para reducir la incidencia de caidas v,
posiblemente, la gravedad de las lesiones relacionadas con las mismas,
en personas mayores de 65 afios. Esto se ha evidenciado en los
resultados de las pruebas valorativas, que fueron superiores vy
estadisticamente significativos en la segunda valoracion con respecto a la
primera, y en la reduccién de las caidas en un 59%, después de la

intervencion.

La practica regular y planificada de ejercicio fisico que incida
especialmente en el entrenamiento del equilibrio, la fuerza de las piernas
y el esquema de la marcha, y que ademas esté controlado y guiado por
un profesional del ambito de la actividad fisica, es una medida eficaz para
la prevencién de caidas en personas mayores de 65 afios.
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Limitaciones y compromiso

10.1. Limitaciones

El estudio definitivo corrigié las limitaciones que se plantearon en el
estudio piloto: por un lado, la ausencia de datos de un grupo control
practicante de ejercicio fisico que no aplicé la intervencion; por otro, la
falta de datos de un grupo control no practicante de ejercicio fisico.
También se recogi6 informacién sobre la incidencia de caidas, durante el
periodo en que se aplico el programa de intervencion, y se seleccionaron
nuevas pruebas valorativas, mas sensibles a la poblacion objecto de

estudio.

No obstante, se pueden contemplar posibles sesgos o errores en el
estudio definitivo relacionados con el pase de pruebas. El hecho de que
fueran dos personas diferentes las que realizaron las valoraciones, pudo
dar lugar a diferencias e imprecisiones en aquellas pruebas que
implicaban utilizar el cronémetro manual para la medicion del tiempo (dos
individuos pueden tener percepciones diferentes de la finalizacién de una
actividad), aunque se intentaron minimizar los errores de medicion con

una preparacion previa de los dos observadores.

También pueden contemplarse errores dependientes de los individuos
observados ya que, en el momento de ser valorados, pudieron incidir
situaciones sobreafiadidas dependientes de ellos mismos, como el estado
de salud y de &nimo, aunque las condiciones de valoracién fueron iguales

para todos los participantes.

Dentro de la homogeneidad de la muestra seleccionada esté implicita la
heterogeneidad, lo que caracteriza a cada individuo como Unico e
irrepetible, cuyas diferencias estan influenciadas por el estilo de vida, las
oportunidades y las enfermedades, entre otras, lo que comporta
diferentes grados de respuesta ante un mismo estimulo. Este puede ser

un sesgo a contemplar cuando se hacen intervenciones en grupo.
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10.2. Compromiso y devolucién practica de este estudio.

Se hara difusion del programa de intervencion y de los resultados de este
estudio, para que el mayor numero de personas mayores se vean
beneficiadas de los efectos de su practica, a través de los diferentes
programas instaurados por instituciones publicas y privadas; insertado
ademas dentro de un plan de intervencion multifactorial basado en la

comunidad para promocionar la salud.
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Estrategia de busqueda bibliografica

Para la justificaciébn y comparacioén de resultados del estudio, se realizd
una busqueda combinando términos como: “falls, risk factors, prevention,
intervention, physical exercise”; combinados con la particula “and” y el
término “Elderly”. En bases de datos como PubMed-Medline, PEDro,
Dialnet, Cochrane Library: Cochrane Database of Systematic Reviews,
Google Académico y tesis en red. No se hizo distincién en el idioma

escrito, destacandose el inglés, el castellano y el portugués.
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