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RESUMEN

Introduccién: El grado de envejecimiento fisico y cognitivo en la edad
adulta mayor tiene influencia directa en el movimiento, a través de alteraciones
habituales que disminuyen movilidad, fuerza muscular y control postural.
Condicionan a su vez el equilibrio estatico y dinamico. Las alteraciones del
equilibrio son comunes en el adulto mayor, al igual que los cambios a nivel
cognitivo, que generan disminucion del procesamiento cerebral de multiples
acciones. Estas dos caracteristicas se relacionan con la disminucion de la
velocidad de la marcha y el aumento del riesgo de caidas, que a su vez generan

miedo y un impacto negativo en la autonomia.

Dentro de las diferentes estrategias de intervencion, es conocido que el
ejercicio es una herramienta indispensable. Asi mismo, la evidencia indica que
este ejercicio debe ser programado y contener parametros de entrenamiento
adecuados; dentro de los cuales se reportan ejercicios cardiovasculares, de
fuerza, flexibilidad y equilibrio. Existiendo diversos programas conocidos para
objetivos como prevencion de caidas, enfocados a fragilidad y mantenimiento en
general.

Asi mismo, la literatura deja constancia que el entrenamiento de una tarea
genera mejoras en equilibrio y marcha en condicién de una tarea. Sin embargo, no
se conocen mejoras en el equilibrio y la marcha de doble tarea (DT), que es la
forma habitual de funcionamiento y exigencia del medio. De esta forma, se
encuentra evidencia que sostiene la efectividad y necesidad del entrenamiento de
DT. A pesar de ello, no se encuentra ningun programa validado para su uso en el

adulto mayor enfocado al equilibrio y marcha.

Objetivos: 1) Crear un programa de DT para el entrenamiento del equilibrio
y marcha en el adulto mayor, mediante una revision de la literatura buscando
ejercicios que hayan mostrado previamente influencia en parametros fisicos

relacionados, al igual que validar a través de un consenso de expertos/expertas el



programa obtenido. 2) Evaluar de forma preliminar el efecto que el programa
DualPro junto con los ejercicios habituales, pueden tener sobre el equilibrio,
velocidad de la marcha, riesgo y miedo de caidas, asi como su influencia en la
calidad de vida de los adultos mayores que viven en comunidad, en comparacion

de los que solo realizan ejercicios habituales.

Material y Métodos: El programa DualPro fue resultado de una revision
bibliografica sistematizada, que se llevd a cabo en las bases de datos de Pubmed,
PEDro, CINAHL y Web of Science, en el periodo que comprendié entre los afos
2009-2019. Se incluyeron estudios de intervencion que usaron y describieron los
ejercicios de DT, en adultos tanto con patologias o sin ellas, estudios en los cuales
alguna de las medidas de resultados estuviese relacionada con el equilibrio y
velocidad de la marcha.

Después de crear el primer modelo del programa, se procedid a su
validacion mediante la metodologia Delphi, la cual busca consenso de los
expertos/expertas consultados. La seleccidén final de los expertos incluidos se
realizé mediante el calculo del coeficiente de experto (K), contando con un final de
14 expertos/expertas en neurorehabilitacion y/o geriatria. Se procedid a utilizar un
cuestionario online que constaba de 11 preguntas, las cuales se solicitd valorar
mediante una escala de Likert de 1-7. A su vez, el experto podia dar su opinién
escrita sobre cada ejercicio. Se realizaron las versiones necesarias hasta llegar a
un acuerdo. Este consenso se considero alcanzado, si existia convergencia entre
los valores del cuartil 1 y 3 (RIQ=Q1-Q3=0), o si el rango intercuartilico relativo
(RIR) era inferior a 15%. A su vez, se calcul6 el indice de Kappa de Fleiss para
multiples observadores, para evaluar el grado de concordancia entre los
expertos/expertas.

Para la evaluacién preliminar de los efectos del programa propuesto, se
llevé a cabo un estudio piloto aleatorizado a simple ciego con 30 adultos de 65
afnos y mas, sin secuelas de patologias neurologicas y con alteraciones del
equilibrio de leves a moderadas, que conservaban la capacidad de marcha y



vivian en comunidad. El grupo control (n=15) realiz6 ejercicios habituales para
adultos mayores (60 min/sesién, 2 veces/semana, durante 8 semanas), divididos
en: 10 min de calentamiento + 40 min de ejercicios de fortalecimiento muscular,
equilibrio y marcha + 10 min de estiramientos. Mientras el grupo experimental
(n=15) realiz6 el programa de ejercicios DualPro (20 min), sumado a los ejercicios
habituales.

Las variables de resultado elegidas fueron: equilibrio, velocidad de marcha,
riesgo de caidas, miedo de caidas y calidad de vida. Todas ellas se valoraron al
ingreso al estudio, a las 8 semanas postratamiento y tras 8 semanas de haber
finalizado la intervencidn. También se midieron dos variables resultado como la
adherencia y satisfaccion con la intervencion durante la valoracion post-
tratamiento. De acuerdo con la distribucion de las variables se realizaron
comparaciones en las medidas intragrupo, para lo cual se usé la prueba de
Wilconxon o el test t-student para muestras dependientes. Para las comparaciones
intergrupos, segun el comportamiento de los datos, se uso la prueba U de Mann-
Whitney o el test t-student para muestras independientes. Se analizaron las
posibles diferencias en el comportamiento de las variables tras 8 semanas sin
intervencidn. Los analisis estadisticos se realizaron mediante el programa
estadistico SPSS.

Resultados: De la busqueda bibliografica en las bases de datos, se
obtuvieron 498 articulos, de los que finalmente se seleccionaron 11, encontrando
que todos los estudios presentaron por lo menos un grupo que realizaba DT
cognitivo motor. A partir de esta revision, se disefid el programa inicial con

ejercicios probados.

Para la validacién del programa DualPro con la metodologia Delphi, los
expertos/expertas llegaron a consenso sobre la idoneidad del programa tras dos
rondas de cuestionarios. La participacion tanto en la primera y segunda ronda fue
del 100% (n=14). El RIR fue menor a 15% para todas las preguntas tras la

segunda ronda, demostrando que se habia llegado al consenso sobre los



ejercicios que conforman el programa. El indice de Kappa de Fleiss mostré en la
segunda ronda (0.84) que el grado de acuerdo se situdé en un intervalo de bueno a

excelente.

Con respecto a la prueba piloto, finalizaron la intervencion y se obtuvo la
medida post-tratamiento de 29 voluntarios (n=8) y voluntarias (n=21), con una
edad media de 73,45 (DE 6,11) afos. Al inicio del estudio no se observaron
diferencias estadisticamente significativas ni para las variables sociodemograficas,
ni clinicas entre los grupos. Después del tratamiento las variables de equilibrio,
velocidad de marcha, riesgo y miedo de caidas mostraron mejoras
estadisticamente significativas para ambos grupos, en los cuales para el grupo
experimental el incremento postratamiento fue mayor, pero no se obtuvo

significancia estadistica en la comparacion intergrupos.

El seguimiento se realizé en 25 de los voluntarios/voluntarias, encontrando
que el cambio obtenido en las variables resultado se mantuvo en el tiempo tras 8

semanas de haber finalizado la intervencion en ambos grupos.

Conclusiones: Los expertos/expertas incluidos en el estudio, consideraron
que el programa DualPro para el entrenamiento del equilibrio y marcha en el
adulto mayor es valido. En el presente trabajo de investigacion, el programa
DualPro usado como complemento a ejercicios habituales parece tener mayor
influencia en el equilibrio y riesgo de caidas; mostrando un incremento mayor
comparado al grupo control. De confirmarse nuestros datos preliminares en futuros
ensayos clinicos con mayor numero de muestra, el programa de ejercicio DualPro
podria complementar los programas de entrenamiento de prevencién, promocion y

recuperacion de los adultos mayores que viven en comunidad.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. El Adulto Mayor

1.1.1. Definicién de envejecimiento y adulto mayor

El envejecimiento no puede ser considerado una enfermedad, sino un
proceso bioldgico natural (1), el cual segun diversas condiciones intrinsecas vy
extrinsecas puede afectar en mayor o menor medida la salud del ser humano, y de

esta forma su funcionalidad (2).

El concepto de envejecimiento es ampliamente estudiado y definirlo resulta
complejo dado que intervienen multiples factores. Algunos factores son intrinsecos
como lo es el componente biologico, el cual se asocia a una variabilidad de la
influencia genética (3), que junto con la asociacion de habitos de vida, pueden
generar una acumulacion de dafios moleculares y celulares variables, los cuales
con el paso del tiempo disminuyen gradualmente las reservas fisiologicas,
conllevando al compromiso de la capacidad funcional, con aparicion de
enfermedades y afectacion del rendimiento. Esto puede determinar que dos
personas con una misma edad, puedan presentar dos trayectorias de
envejecimiento diferentes, debidas a una influencia fuerte de habitos de vida,

cambios de entorno y sociedad actual (3-5).

La edad que establece el comienzo de la edad adulta mayor se considera
por criterios politicos y sociales que pueden variar segun la literatura consultada.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que la mayor parte de la
poblacién mundial tiene una esperanza de vida igual o superior a los 60 afios (6),
lo que ocasiona que segun el lugar del mundo del que hablemos se establezca la
edad adulta mayor en los 60 afios, mayoritariamente en paises en via de

desarrollo o se pueda establecer en los 65 afios en paises desarrollados (7).
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Sin embargo, la llegada de muchos adultos a los 65 afos, edad de
jubilacion en diversos paises, con un estado de salud 6ptimo, asi como los
cambios sociales y culturales, hacen que diversos autores/autoras establezcan la
edad de comienzo de la vejez entre los 70 y los 75 afos (8), y a su vez, las
personas de 80 afios o0 mas se las considera como personas sobreenvejecidas
(muy ancianos/ancianas) (1,9). Los adultos mayores se pueden clasificar en
adultos mayores jovenes y adultos mayores “muy ancianos” segun este criterio de
edad (1,9).

1.1.2. Datos demograficos sobre el adulto mayor

La OMS indica que en el periodo comprendido entre el 2015 al 2050, la
poblacién mundial mayor de 60 afos se duplicara, pasando de un 12% a un 22%.
Asimismo se predijo que el numero de personas mayores de 60 afios superaria al
de nifos/ninas de 5 afos en el 2020 (6), prediccion que segun el perfil
demografico de la poblacién del territorio de Europa del Sur de las Naciones
Unidas, ya era real para el 2019 (10). Es importante establecer que, aunque la
esperanza de vida ha aumentado en todo el mundo, hay paises que no presentan
actualmente un porcentaje alto de poblacion mayor. En paises africanos, la
poblacion de 65 afios esta en el 3% (esperanza de vida de 52,30 afios) (11),
mientras que los menores de 15 afos representan un 45% de la poblacion, en el

contexto medio oriental se puede encontrar un comportamiento similar.

En paises suramericanos y centroamericanos se esta presentando una
transicion demografica con el aumento de la esperanza de vida y disminucion de
la natalidad, pero aun la poblacion general es muy joven, aunque por Su
comportamiento se puede estimar que en el futuro, se enfrenten a una situacion
similar como la del contexto Europeo y de paises desarrollados como Japon (pais
con mayor esperanza de vida actualmente) (12).

Para el 2018 la OMS indicaba que habian 125 millones de personas con 80
afos 0 mas, pero estima que para el 2050 habra 434 millones de personas
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sobreenvejecidas en todo el mundo (6). En la poblacion de 60 afios y mas, se ha
previsto que para el 2030 este numero sera de 1400 millones y en el 2050 de 2100
millones de personas en el mundo, estimandose que en Europa un 34% de la

poblacion sera mayor sobre la poblacion total (6).

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), para el 2016
Espaia contaba con un 18,40% de poblacion que se encontraba en los 65 afios y
mas, al igual que se incrementd el porcentaje de octogenarios/octogenarias, el
cual llegé a representar el 6% de la poblacion. En Espafia especificamente, se
espera que en el 2066 la poblacion mayor represente un 34,60% del total
poblacional (13).

El INE describe que la poblacion adulta mayor que vive en capitales como
Madrid y Barcelona es mayor en numero que el de las zonas rurales; sin embargo
en el mundo rural hay mayor proporcion de adultos mayores respecto a la
poblacién total de los pueblos (13); dentro de los datos se observa un mayor
numero de mujeres en la vejez, un 32,90%. De igual forma existe evidencia que
sefala que la tasa de incidencia de caidas y lesiones asociadas, aumenta en los

ancianos que viven en zonas rurales (14).

El Instituto de Estadistica de Catalufia (IDESCAT) reporté el 1 de enero del
2017 que la esperanza de vida media al nacer en Catalufia es de 83,5 afios (15).
A 1 de enero del 2021 la poblacidon mayor de 65 a 79 afos es de 1.021.779
habitantes sobre una poblacion total de 7.716.760, representando un 13,24 %.
También hace constar que la poblacion de 80 afios y mas es de 449.998
habitantes, representando un 5,83 % de la poblacion total de Catalufia (16).

Las estadisticas reportadas por el IDESCAT para las comarcas de Osona y
el Moyanés indican que la poblacién general, a 1 de enero del 2021, es de
161.701 y 13.801 habitantes respectivamente. Entre estos, 20.091 y 1.791
habitantes se encuentran entre los 65-79 afios en cada una de las comarcas,
representando un 12,42% para Osona y un 12,97% en el Moyanés, de la

poblacidn general de cada comarca. A su vez, 9.238 y 827 habitantes son adultos
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de 80 afos y mas, representando un 5,71% y 5,99%, respectivamente (17,18).

Estos datos son similares a los registros poblacionales generales de Catalufia.

Segun las estadisticas, se observa que cada vez mas personas viven la
vejez, lo cual plantea la presencia de un envejecimiento poblacional, siendo
posible definirlo como el aumento del porcentaje de personas en edades
avanzadas con respecto al total de individuos que representa la poblacién (19).

1.1.3. Aumento de la poblacién adulta mayor y repercusion a nivel social y

sanitario

El envejecimiento poblacional puede estar influido por diversos factores,
dentro de los que se encuentran la disminucion de las tasas de fecundidad y el
aumento de afos de esperanza de vida (20,21). Estos se han visto influenciados
por cambios sociales a lo largo de los afos, y a su vez, por las mejoras a nivel de

intervenciones de salud que preservan la vida (5).

Las personas mayores de 65 afos son el grupo de edad que mas rapido
crece, lo cual se relaciona con la disminucién de la proporciéon de personas en
edad laboral (Figura 1). Hay que subrayar el impacto potencial del envejecimiento
de la poblacién en el mercado laboral, desempefio econdmico, y mantenimiento de

los sistemas publicos de salud para las personas mayores (22).
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Figura 1. Perfil demografico de la poblacion del territorio de Europa del Sur, del 2019. Fuente:
Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales de las Naciones Unidas (10).

Los cambios de la poblacibn son un interés creciente que requiere
intervenciones a nivel de politicas sanitarias y sociales. Aunque el envejecimiento
no siempre esta asociado a enfermedad, si existen cambios a nivel fisico,

cognitivo y social (23).

Las interacciones de los cambios en el adulto mayor pueden producir
deterioro funcional, incapacidad y dependencia. La independencia funcional
entendida como la capacidad de realizar de forma auténoma las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), es uno de los factores importantes que implica
un envejecimiento satisfactorio; su deterioro conlleva a estados de incapacidad en

los cuales el adulto mayor requiere de asistencia externa para la realizacion de

Tesis doctoral 29 Luz Adriana Varela Vasquez



Introduccion

ABVD (24). Los estados de incapacidad pueden ir progresando hacia la

dependencia y discapacidad funcional.

Segun Ramos-Cordero y Pinto-Fontanillo en Espana para el 2015 se
reportd, que un 46,50% de los adultos mayores presentan algun tipo de
dependencia funcional y un 35% de ellos presentan limitaciones en ABVD,
principalmente de autocuidado, considerandose que la mujer presenta un
porcentaje mas elevado de dependencia 32,40% en relacion al hombre con un
23,70% (25). También se informo6 que un 30,30% de la poblacion adulta mayor
presentaba discapacidad. Después de los 80 afios, uno de cada dos ancianos
declar6 algun tipo de discapacidad, aumentando a partir de los 90 afios a un 75%,
con mayor predominio en el sexo femenino. En cuanto al tipo de discapacidad el
mayor nivel de afectacion corresponde a la movilidad, con el 72% (26).

La Sociedad Espaiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), reportoé en el
2006 que el 1% de la poblacion mayor de 65 afios se encontraba en inmovilidad
total, un 6% en limitaciones importantes en ABVD y que hasta un 10% de esta
poblacion presentaban incapacidad moderada. Conforme se analizaban edades

mas avanzadas estas proporciones aumentaban (19).

Estos problemas tienen repercusién sanitaria. En cuanto al uso de la
consulta médica en edades de los 65 a 74 afios, esta en un 88,10% en el sexo
masculino y un 92,30% en el sexo femenino, incrementandose conforme aumenta
la edad, llegando a valores entre los 92,20% y 93,80% respectivamente (25). Se
estima que las enfermedades crdénicas consumen un 80% de las consultas de
atencion primaria y atencion especializada. A nivel de hospitalizaciones, mas del
50% de las altas médicas son en personas de 65 afilos y mas (25). Por otro lado,
se estima que los adultos mayores consumen alrededor de un 70% del gasto
farmacéutico del Sistema Nacional de Salud (27).

Estos datos indican la repercusién en el coste sanitario que tiene el
envejecimiento poblacional y todas las problematicas que con el conviven, por lo

cual las administraciones deben de prever los cambios que se presentaran con el
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aumento de la poblacién envejecida, y a su vez el aumento en la demanda y

requerimientos sociosanitarios (26).

1.1.4. Cambios de salud en el adulto mayor

Los cambios de salud en la edad, como se ha anotado anteriormente, son
debido a una sumatoria de los cambios que producen las células en el proceso de
envejecimiento (3,4). El cual resulta ser un proceso natural, progresivo,
irreversible, pero ante todo variable, y con una complejidad que determinan las
interacciones de factores hereditarios, ambientales, culturales, de dieta, ejercicio,

patologias previas, politicas de salud y demas.

Estos cambios celulares determinan que estas pierdan funcionalidad o que
funcionen de manera anormal, produciendo cambios a nivel de los tejidos. Algunos
tejidos pierden masa y se atrofian, otros se vuelven mas rigidos, otros desarrollan
nodulos, volviéndose tumorales; a su vez estos cambios alteran el funcionamiento
de los 6rganos, disminuyendo la funcidén organica de forma gradual y progresiva vy,
de esta misma forma, afectando paulatinamente el estado de salud (19). El
conjunto de estos cambios en la reserva funcional determina que el adulto mayor
sea una persona distinta al adulto mas joven, que requiere intervenciones
adecuadas a sus caracteristicas particulares, y a su vez determinan un nivel de
vulnerabilidad no encontrado en edades jovenes (28). Los cambios que pueden
producirse a nivel de salud resultan importantes en la clasificaciéon del adulto
mayor segun las caracteristicas de salud (Tabla 1). Esta clasificacion cuenta con
buen nivel de consenso a nivel espaiiol (1,19,29).
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Tabla 1. Clasificacién de adulto mayor.

Anciano/Anciana Edad avanzada.

sano No enfermedad objetivable.
No deterioro funcional. Independiente.
No alteraciones mentales.

No problematica social.

Anciano/Anciana Anciano con evento agudo.
enfermo Anciano con enfermedad croénica bien regulada.

No suele presentar deterioro funcional, mental ni asociado.

Anciano/Anciana Edad avanzada (>80 afios, aunque no indispensable).
de riesgo (fragil Enfermedades cronicas.
o prefragil) Equilibrio del entorno sociofamiliar delicado.
Con procesos agudos intermitentes:
e Alto riesgo de deterioro funcional.
e Elevado riesgo de sindrome confusional.
o Alto riesgo de desequilibrio social.
En algunos casos hay perdida de la independencia y necesidad de recursos

sanitarios o sociales.

Paciente Edad avanzada.

geriatrico Una o dos enfermedades de base o crénicas evolucionadas.
Deterioro funcional. Dependiente para ABVD en diferentes grados.
Alteraciones cognitivas y mentales frecuentes.

Necesidad de asistencia domiciliaria / institucionalizado.

Fuente: Adaptacion del Manual Terapéutico en Geriatria de la SEGG (2017) (28).

Se clasifica al adulto mayor como: 1) anciano/anciana sano, refiriéndose a
una persona de edad mayor con independencia en ABVD e instrumentales (AIVD),
es decir que preserva su capacidad funcional y no presenta alteraciones a nivel
mental o social que provengan de su estado de salud; 2) anciano/anciana
enfermo, puede considerarse con una patologia cronica bien regulada o a un
anciano/anciana sin patologia crénica que presenta un proceso agudo, estos
ancianos no presentan compromiso a nivel mental ni social; 3) adulto de riesgo,
anciano/anciana que conserva de forma parcial su funcionalidad, manteniendo de
forma precaria la independencia, tiene un alto nivel de susceptibilidad a llegar a la

dependencia (1,19,29), en esta clasificacion aparentemente conservan ABVD,
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pero presentan compromiso en AIVD, este anciano/anciana se caracteriza
principalmente por estar en una situacion de prediscapacidad; y 4) paciente
geriatrico, es el anciano/anciana pluripatolégico en el que esta presente una
discapacidad evidente, es dependiente para actividades de autocuidado y a
menudo presenta problemas mentales y sociales (19).

Esta clasificacion puede ser de ayuda para comprender las necesidades
segun la clinica del adulto mayor. En la cual se puede hablar de los signos y
sintomas de gran prevalencia en esta poblacién, que son de etiologia multifactorial
y llevan a la discapacidad; mas concretamente se habla de los sindromes
geriatricos. Dentro de los cuales se puede mencionar: 1) Inmovilidad; 2)
Inestabilidad y Caidas; 3) Incontinencia; 4) Ulceras por presion; 5) Malnutricion; 6)
Polifarmacia; 7) Depresion, ansiedad e insomnio; 8) Deterioro cognitivo; 9)

Deprivacion sensorial, y 10) Fragilidad, entre otros (28,30-33).

De los sindromes geriatricos es importante tener presente que su deteccion
precoz y tratamiento pueden determinar cambios funcionales en el adulto mayor.
La presencia de esta sintomatologia en el anciano puede desencadenar otras
condiciones de salud y favorecer el empeoramiento en poco tiempo, conllevando
rapidamente a un deterioro fisico y mental, cuyo resultado puede ser reversible o
no, dependiendo de factores intrinsecos del anciano e influido por el entorno en el

que se encuentre (28,32,34).

Se debe aclarar que las enfermedades son responsables de la
discapacidad y dependencia del adulto mayor, y no simplemente la edad, aunque
se considera que esta dependencia aumenta con la edad debido a todos los
cambios ocurridos a nivel biolégico (35). Los adultos mayores con procesos
patolégicos pueden requerir la ingesta de medicamentos para paliar los sintomas,
mejorarlos o curarlos, pudiendo llegar a ser multiple esta medicalizacion. Toda
esta casuistica resulta en una poblacién con reserva funcional comprometida,
pluripatolégica y polimedicada, convirtiendose en vulnerable y con riesgo de
fragilidad (1,35).
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1.1.5. Sindromes geriatricos relacionados directamente con el movimiento

Los efectos motores vistos en la edad, que se relacionan en mayor o menor
medida con los diferentes sindromes geriatricos, suelen verse influenciados por la
disminucién de la fuerza muscular que puede ir o no acompanada de perdida de
cantidad y calidad de masa muscular, llegando a afectar la movilidad, ocasionando
agotamiento en actividades de poca intensidad, enlentecimiento o bradicinesia
(36). Esta condicion patolégica que hasta hace unos afos se consideraba un
sindrome geriatrico, se denomina sarcopenia puede provocar que los adultos
mayores generen cada vez mas aversion a moverse, y con ello se desencadene
un circulo vicioso que continue disminuyendo paulatinamente la capacidad motriz
del anciano/anciano (19,37), puede estar relacionada e influir en algunos de los
sindromes geriatricos que se mencionan a continuacion, siendo ampliamente
relacionada en la literatura con la fragilidad (38), por lo que se tratara mas

adelante en conjunto con ella.

Dentro de las alteraciones motoras habituales en la edad podemos
encontrar, disminucién de amplitud articular, pérdida de fuerza, que a su vez
influyen en el mantenimiento y control postural (CP), influenciando a la par en el
equilibrio y marcha del adulto mayor (39). Ademas, todos los sindromes geriatricos
pueden desencadenar una afectacion motora, que en algunos casos puede ser
solo momentanea o secundaria, pero existen algunos que su principal
caracteristica es en la actividad motora, y es en ellos que la fisioterapia y la
actividad fisica tienen una especial influencia (19).

Inmovilidad

El sindrome de inmovilidad se caracteriza por una restriccion generalmente
voluntaria en el movimiento, que afecta la capacidad de transferencia y
desplazamiento. Tiene una prevalencia del 20% en personas de 65 afos, y
alcanza una prevalencia del 50% a partir de los 75 afos (31).
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La etiologia es muy variada, cosa comun en todos los sindromes
geriatricos, pero puede deberse a enfermedades osteoarticulares,
cardiovasculares, neuropsiquiatricas, asi como a obstaculos fisicos y polifarmacia
(31,32). Estas patologias pueden alterar diversas capacidades como son: la
fuerza, la tolerancia al esfuerzo, la flexibilidad y por supuesto la coordinacion y
equilibrio, repercutiendo principalmente en las ABVD y la independencia (32). Este
sindrome puede conllevar consecuencias importantes como: rigidez articular y
contracturas musculares, debilidad muscular, retencion e incontinencia urinaria,
estreiimiento, ulceras por presion, trombosis venosa, osteoporosis, depresion,

inestabilidad y caidas, entre otras (31).

Inestabilidad y caidas

Las caidas se definen por la OMS, como la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita a la persona al suelo en contra de su voluntad (40).
La inestabilidad y caidas es un sindrome geriatrico que representa un gran
problema de salud publica (41), porque generan consecuencias importantes en la
poblacién mayor, constituyendo las principales causas de lesiones, hospitalizacidon
y muerte. Se reportd6 que son la segunda causa de muerte por accidentes no
intencionales (23).

Las estadisticas sefialan que un 28 a 35% de las personas mayores de 65
afos caen una vez al afo, aumentando el porcentaje a los 70 afos en un 32% a
42%, esta frecuencia de caidas crece con los afos y con el nivel de fragilidad del
anciano (23).

Los factores de riesgo mas importantes para este sindrome, estan
constituidos por: la debilidad muscular, alteraciones de la marcha, alteraciones de
equilibrio y deterioro cognitivo, que a su vez influyen en el deterioro funcional (31).
Sus causas pueden dividirse en: origen intrinseco, por factores internos del sujeto

(42-47), y causas extrinsecas, dadas por la actividad y entorno (48,49), (Tabla 2).
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Tabla 2. Causas del sindrome de inestabilidad y caidas.

Intrinsecas

Cambios en el control postural y marcha

Disminucion de la sensibilidad vestibular, propioceptiva y visual

Aumento del tiempo de reaccion (enlentecimiento de procesamiento)

Cambios cardiovasculares (hipotension ortostatica)

Enlentecimiento de los reflejos de enderezamiento

Disminucion de la fuerza muscular

Patologias degenerativas articulares

Alteraciones del equilibrio

Deterioro cognitivo

Extrinsecas

Suelos irregulares o defectuosos

lluminacién deficiente

Mobiliario inadecuado

Vivienda sin adaptaciones

Calzado inadecuado

Obstaculos arquitecténicos

Urbanismo social inadecuado

Polifarmacia

Fuente: Adaptacion del Tratado de Geriatria de la SEGG (2008) (19).

Es importante notar que, en el contexto comunitario no todas las caidas son

reportadas, en algunos casos puede deberse al hecho de no ocasionar una lesidn

importante o no requerir atencidn. Lo cual se valora por la misma persona o

familiar como un acontecimiento normal de la edad, o porqué el anciano/anciana,

olvidé la caida. Esta razdon hace indispensable una valoracion completa, y

minuciosa del adulto mayor con problemas de inestabilidad y riesgo de caidas (31)

(Figura 2).
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APROXIMACION EN ANCIANOS QUE ACUDEN POR:
UNA O MAS CAIDAS
O CON ANORMALIDADES DE LA MARCHA O DE EQUILIBRIO

VALORACION DE CAIDAS

Historia de las circunstancias Valoracién de factores de riesgo
de caidas previas ambientales
Examen visual Funcién articular de EEIl
Exploracién de la marcha y del equilibrio Niveles de movilidad
Problemas médicos agudos o crénicos Revision farmacolégica
Exploracién basica cardiovascular Examen neurolégico basico

Figura 2. Evaluacion del anciano/anciana con caidas o alteraciones de la marcha o equilibrio.
Fuente: Aguado, P., et al. (2004) (50).

Dentro de las multiples consecuencias que pueden ocasionar las caidas,
podemos mencionar: lesiones de tejidos blandos, fracturas, hematomas o
traumatismos craneoencefalicos, dificultad para levantarse vy limitaciones
funcionales, que pueden llevar a la inmovilidad con todas sus restricciones. Otro
aspecto importante a tener presente es el desarrollo del miedo a caer,
nuevamente tanto por parte del anciano/anciana como por parte de la familia,
cuidador o cuidadora, lo cual puede ocasionar restricciones en la deambulacion, y

llevar al aislamiento y sus consecuencias psicoldgicas (23,32,51,52).

Deterioro Cognitivo

El deterioro cognitivo y las demencias constituyen un problema de salud
publica relevante en paises desarrollados, en los cuales el aumento de la
esperanza de vida incrementa su incidencia (19). Los cambios a nivel cognitivo
son multifactoriales, dividiéndose en extrinsecos, dentro de los que encontramos
la dependencia de la edad, aislamiento sociocultural y patologias psiquiatricas.

También estan presentes las causas intrinsecas, como la reserva funcional y la
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dotacion genética de cada individuo (19). La literatura indica que, aunque no exista
enfermedad neuroldgica o sistémica que influya a nivel cognitivo, el adulto mayor
sano presenta una disminucion pequena en el area cognitiva, afectando primero
habilidades visuoespaciales y funciones ejecutivas (FE) de calculo y de
aprendizaje, mientras se preservan mejores habilidades verbales y de

conocimiento general (19,53).

Los adultos mayores que presentan este sindrome, evidencian una
disminucién en el rendimiento cognitivo, el cual puede notarse en pequefios fallos
de memoria, mayor lentitud al organizar pensamientos, cansancio al mantener la
atencion, a su vez que las tareas simultaneas se vuelven mas dificultosas (54).
Estas personas pueden tener capacidad de realizar sus actividades cotidianas sin
presentar mayor inconveniente, pero es importante tener en cuenta que, el
deterioro cognitivo es considerado una transicion de la normalidad cognitiva a la
demencia (55). Ante esta situacion resulta relevante que dichas alteraciones
empiezan a interferir con las acciones cotidianas mas complejas, aunque puede
permanecer la independencia y funcionalidad hasta estadios de deterioro cognitivo

mayores, que se detectan como demencias (56,57).

De igual forma, se reporta que la incidencia de caidas se duplica en
personas mayores con deterioro cognitivo y demencia, en comparacion con las
que no tienen detrimento cognitivo (58). Asi mismo, se encuentra en los adultos
mayores con deterioro cognitivo, factores conductuales en los cuales la persona
asume una accion de riesgo debido a una circunstancia especifica, o a la falta de
conciencia de las limitaciones de sus capacidades en relacion con la accién a

desempeniar (19).

El deterioro cognitivo, se ha incluido dentro de los sindromes geriatricos
que influyen directamente en el movimiento, dado que las alteraciones iniciales de
FE constituyen su principal manifestacion, lo cual genera que la exactitud y
rapidez de ejecucion de dos tareas simultaneas se vea alterada (1,55), y de esta
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forma la funcion motora se afecta, presentando dificultad en la realizacion de

multitareas, aumentando el riesgo de caidas (54,59).

Fragilidad y Sarcopenia

En el contexto historico de la geriatria, el término de fragilidad ha pasado
por diferentes reconocimientos, los cuales llevaron a la busqueda de un consenso.
Actualmente se considera fragilidad como un estado de prediscapacidad, en el
cual puede haber una limitacion funcional incipiente que estda en riesgo de
aumentar convirtiéndose en una discapacidad (35,60-62). Es considerado como
un sindrome geriatrico interrelacionado con una multifactorialidad, caracterizada
por ser frecuente en condiciones de cronicidad, por estar presente en adultos
mayores que pueden presentar otros sindromes geriatricos o en ancianos con

pluripatologia (63—65).

El concepto de fragilidad tiene un peso importante en la geriatria y cumple
los criterios para considerarse un sindrome geriatrico, puesto que, esta asociado
al envejecimiento, a eventos negativos de salud, no se corresponde a una
enfermedad concreta, implica multiples sistemas y es muy prevalente en esta
poblacién (35). Dentro del adulto fragil se puede tener un adulto que tenga
influencia de otros sindromes geriatricos como la inmovilidad, los desequilibrios y
caidas, deterioro cognitivo, entre otros. Lo anterior evidencia una correlacion

directa con funciones motoras y cognitivas (64,65).

A su vez, la literatura muestra una relacion entre este sindrome geriatrico
con la sarcopenia (36). No se han separado ya que la sarcopenia esta
considerada en la literatura como la piedra angular de la fragilidad (28). Los
cambios cualitativos y cuantitativos musculares, conllevan una disminucién de la
fuerza y rendimiento en la realizacion de las funciones, que a su vez infieren en el

deterioro funcional (36,66) (Figura 3).
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Figura 3. Sarcopenia y perpetuacion del deterioro. Fuente: Guia de buena practica clinica en

Geriatria SEGG, (2014) (35).

Por estos motivos la fragilidad no se puede desligar de la sarcopenia,

puesto que ambos términos se superponen, asi como ambas condiciones no se

pueden desligar de los efectos motores y fisicos con los cuales se evidencian (67)

(Figura 4). Sin embargo, se debe tener presente que la fragilidad no estd solo

relacionada con factores fisicos, sino que también esta ligada a aspectos

cognitivos y sociales (28).

Envejecimiento musculoesquelético
Genética

Estrés oxidativo, inflamacién de bajo grado
Disregulacién neuroendocrina e inmune

Habitos de vida. Enfermedades

Sensacion de fatiga

[ Evitacion del ejercicio ]

Desuso

Aterosclerosis

Hospitalizacion

SARCOPENIA

[ Deterioro funcional }\{ Discapacidad y dependencia }

En color M: ciclo principal de la fragilidad.

[Anorexia del envejecimiento

Hormonas (leptina, grelina, Colecistoquinina)]

Deterioro cognitivo

‘\[ Depresion

Comorbilidad

Figura 4. Relacién de la sarcopenia y fragilidad. Fuente: Manual Terapéutico en Geriatria de la

SEGG (2017) (28).
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En la actualidad existen varias formas para identificar la fragilidad en el
adulto mayor, las cuales se diferencian por su clasificacion y parametros incluidos
en su diagnostico (65,68—73). La literatura corrobora que en la fragilidad se ven
afectadas funciones motoras y cognitivas, evidenciandose que la valoracion de
parametros de velocidad de marcha, movilidad, actividad fisica y cognitiva, son
utiles para identificar los ancianos en estado de fragilidad o prefragilidad
(63,74,75). Asi mismo, este sindrome puede tener un efecto de reversibilidad

influenciado por la actividad fisica como tratamiento (35,39).

Se puede predecir la influencia de la actividad fisica, si se tiene en cuenta
que los criterios de fragilidad mas prevalentes son: la debilidad, la baja actividad,
la lentitud, el agotamiento y pérdida de peso (35,76). La relevancia que tiene el
sindrome de fragilidad, es la de funcionar como un importante predictor de eventos

adversos graves que lleven a la dependencia (73) (Figuras 5 y 6).
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Figura 5. Trayectoria clinica asociada a la fragilidad. Fuente: Tratado de geriatria de la SEGG,
(2008) (19).
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Evento clinico

Reversibilidad potencial
Procesos agudos o crénicos

Condicion fisico-psiquica Alteraciones de Alteracion Alteracio
Envejecimiento biolégico homeostasis, FUNCIONAL AeBr\z/aSP 0
Desuso (proteccion, | actividad...) resistencia y INCIPIENTE, DEPENDE'NCI A
Estilos de vida, Inactividad reservas AVD*

Factores socio-econémicos

FASE PRECLINICA

FRAGILIDAD (PERSONA
MAYOR DE RIESGO)

* AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria); ABVD (actividades basales de la vida diaria)

Figura 6. Evolucion de la capacidad funcional y fragilidad en el adulto mayor. Fuente: Documento
de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor (2014) (77).

1.2. Control motor y equilibrio

El término control motor (CM) esta definido como la capacidad de regular o
dirigir los mecanismos esenciales para que se produzca movimiento. Es necesario
comprender la naturaleza del movimiento y la influencia que generan diversos
factores como: el individuo, la actividad y el entorno, dado que la exclusién de

alguno de los factores contribuye a una visién incompleta del movimiento (78).

Por este motivo, resulta basico tener en cuenta la interaccion que generan
los factores individuales de la tarea y entorno, puesto que estas demandas

determinaran la capacidad de funcionamiento del individuo (Figura 7).

Individuo

(1

M
Entorno Tarea

(E) (M)

M= Movimiento

Figura 7. Factores que intervienen en el control motor. Fuente: realizacion propia.
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Factores del individuo en el control motor

El' movimiento a nivel individual es consecuencia de diversas
intervenciones, de procesos de recepcion (sensorial y perceptivo), procesamiento
de la informacién (cognitivo) y control de la ejecucion (motor o de la accion)
(78,79). La interaccion de los diferentes procesos mencionados puede estudiarse
de forma individual, pero es necesario agruparlos para la comprension de la
naturaleza del CM (78,80) (Figura 8).

Sistema
cognitivo

Sensorial/

perceptivo Motor/accién

I=Individuo

Figura 8. Interaccion de factores individuales en el control motor. Fuente: realizacién propia.

Factores de la tarea en el control motor

De forma habitual, se realiza a diario gran cantidad y variedad de tareas
funcionales, en las que, participan diversas estrategias de movimiento. Se pueden
dividir las tareas como: de movimientos abiertos, en las cuales el entorno siempre
cambiante y en algunos casos imprevisible, requieren de una atencion o vigilancia
constante a las aferencias que se necesitan para modificar, y regular las
respuestas motoras de tareas que son cambiantes. En contraposicion se
encuentran las tareas de movimiento cerradas, en las cuales su entorno es
relativamente fijo y anticipable, necesitan menos atencion o vigilancia a las
aferencias, porque el movimiento o adaptacion a la tarea sera poco o nulo, puesto
que la tarea es mas uniforme (78). La comprension de las tareas y la influencia
que pueden conllevar segun la dificultad, es indispensable a nivel clinico para
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agruparlas de forma progresiva con una gradacion que implique la evolucion del

movimiento funcional, para la recuperacion o entrenamiento de actividades (78)

Factores del entorno en el control motor

La realizacion de diversidad de tareas en diferentes entornos puede
influenciar el movimiento y CM. Es necesario dividir los atributos del entorno en
reguladores y no reguladores, siendo los primeros aquellos atributos como, por
ejemplo, tamano, forma o tipo de superficie, los cuales exigen un ajuste del
movimiento a estas caracteristicas del entorno. Y los atributos no reguladores
como, el ruido ambiental o las distracciones, que pueden influir en la realizacion

del movimiento, pero que no exigen una adaptaciéon del movimiento a ellos (78).

El CM y la naturaleza del movimiento ha suscitado diversidad de estudios y
teorias que buscan la comprensién de la ejecucidn motriz y de la influencia del
equilibrio y la postura. Siendo importante resaltar que, el concepto de CM es
multidimensional, existiendo una relacion con el aprendizaje motor (80), y a su
vez, este concepto cuenta con una jerarquizacidon que va desde movimientos
simples y unicos, a comportamientos motores ricos en multiples tareas (81). A
continuacion, se busca desarrollar los conceptos de CP y equilibrio, directamente
relacionados con el CM.

1.2.1. Control postural

El control postural es un concepto que no tiene consenso en su definicién,
existiendo diferentes formas de definirlo, siendo posible relacionarlo con el control
de la posicion del cuerpo en el espacio para proporcionar estabilidad y una
adecuada orientacion del cuerpo mientras se lleva a cabo una tarea (79) (Figura
9). Desde esta interpretacion del CP, se puede relacionar con diferentes factores
como es la postura, refiriéendose a la habilidad de mantener una adecuada relacion
entre los segmentos corporales y la orientacion del cuerpo frente a su entorno

(82), al igual que el factor de equilibrio o estabilidad postural.
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Control Postural

Factores individuales Tarea Entorno

Sistema Sistema .
. Sistema
perceptivo efector o o
L cognitivo
o sensitivo motores

Figura 9. Factores que influyen en el control postural. Fuente: Glieita-Rodriguez, J., et al (2012).
(83).

Las interacciones de multiples sistemas como el sensorial, vestibular,
propioceptivo, visual, motor y cognitivo, requieren una integridad para el CP
(78,84,85). Este control requiere de un sistema de entrada (aferencia) que recoge
la informacion dirigiéndola a nivel central. Funcionando a niveles superiores como
un sistema de integracion de las diferentes informaciones, donde se discriminan y
se elabora la respuesta mas adecuada, que es trasmitida a un sistema de salida
(eferencia), a través de los sistemas efectores, llevando a cabo la accion
elaborada, permitiendo asi el mantenimiento de la postura (86).

El CP es un concepto que conlleva una gran complejidad, pudiéndose decir
que dentro del comportamiento postural existen dos objetivos como son la
orientacion postural y el equilibrio postural (86,87). Esta orientacion postural,
implica la necesidad de multiples mecanismos neuronales encargados de la
alineacion de tronco y cabeza con respecto a la gravedad, a la alineacién postural
que exija la tarea (bipedo, sedestacién, etc), y demas informaciones externas e
internas. Mientras que el equilibrio postural, implica la coordinacion de estrategias
sensoriomotoras, que estabilizan el centro de masa del cuerpo durante las

perturbaciones que producen los movimientos o fuerzas externas (88,89).

La estrategia de mantenimiento del CP seleccionada depende no solo del
movimiento externo, sino de expectativas, objetivos y experiencia previa. Como
resultado no solo se requiere del sistema perceptivo y efector para su adecuado

funcionamiento, sino que se requiere del control del sistema cognitivo superior,
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que incluye en aspectos de atencidn, motivacién, intencion y experiencia. Lo cual
permite generar respuesta anticipada y adaptada a la situacion que se presente
(79,83,86).

La cantidad de procesamiento cognitivo necesario para el CP dependera
tanto de la dificultad de la tarea postural como de la capacidad intrinseca del
sujeto (86,89). En consecuencia, la capacidad de mantener una adecuada relacion
de las partes del cuerpo con respecto al entorno es indispensable para realizar
cualquier tarea o actividad. Sumado a que cada tarea necesita de una adecuada

orientacion, equilibrio y estabilidad (79).

1.2.2. Equilibrio

El equilibrio se puede entender como un término amplio, que describe lo
relativo a la postura corporal tanto en estatico y dinamico para evitar la caida
(82,90). Definiéndolo como el mantenimiento del centro de masa (CDM) del
cuerpo dentro de la base de sustentacidon. Considerando este limite, como el limite
de la estabilidad, formando la barrera dentro de la cual el cuerpo puede mantener
la estabilidad sin modificar la base de sustentacién. Para comprender de forma
adecuada el concepto de estabilidad se debe considerar la posicion del CDM vy la
velocidad en relacion con la actividad que se esté realizando (79).

Equilibrio estatico

Es definido como el estado en que todas las fuerzas que se ejercen sobre el
cuerpo permiten permanecer en una posicion estatica como la sedestacién o la
bipedestacion, en las cuales no se modifica la base de sustentacion (79). Es
importante aclarar, que aunque se hable de equilibrio estatico, aun en el
mantenimiento de una postura erguida en el mismo sitio, esta postura implica una
serie de contracciones musculares, puesto que el CDM constantemente oscila en
los diferentes planos del espacio, necesitando un complejo sistema de accién para
mantener la estabilidad (91). Estas oscilaciones pueden deberse a factores como
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la falta de propiocepcién absoluta y a movimientos internos de las dinamicas

respiratoria y cardiaca (92).

Equilibrio dinamico

Es definido como el estado en el cual la suma de las fuerzas que actuan
sobre un cuerpo en movimiento se contrarresta, permitiendo el movimiento y
manteniendo una estabilidad del cuerpo. Este equilibrio se produce en cada
actividad que genera desplazamientos grandes de pesos, cambios de base de
sustentacion y actividades funcionales. Movimientos que generan inclinaciones
antero posteriores y laterales, lo cual produce constantes desequilibrios,
requiriendo de movimientos voluntarios y adaptaciones automaticas para no caer
(91).

De forma general, es comun encontrar que muchos autores/autoras
contemplan que el mantenimiento del equilibrio depende mayoritariamente de tres
aspectos basicos, como la sensibilidad profunda, el aparato vestibular y la vista
(79,91-93), visto de esta forma el equilibrio resulta un concepto que se queda
corto. Sin embargo, se sabe que el equilibrio parece un fenémeno en el cual
influye todo el cerebro, por lo que se entiende conlleva una alta complejidad (94).
Mas recientemente se ha descrito, que coexisten diversos sistemas involucrados

en el equilibrio, los cuales no se contemplaban o describian antiguamente (86).

1.2.3. Sistemas subyacentes de equilibrio

Como se ha mencionado, el equilibrio es una funcion compleja que requiere
la interaccion de multiples componentes, lo cual genera contribuciones al CP
(86,94-96). Diferenciar cada elemento permite un analisis del equilibrio mas
minucioso, y la prediccion de inestabilidad en un contexto especifico para cada
individuo, por esta razon cabe explicar cuales son los sistemas subyacentes del
equilibrio que han sido descritos por Horak y colaboradores (cols) (97,98) (Figura
10).
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Figura 10. Sistemas subyacentes de equilibrio. Fuente: Horak, FB., et al. (2009) (97).

Restricciones biomecanicas

El primer paso para evaluar el CP y equilibrio, es valorar la postura,
evaluando el sistema musculoesquelético, el cual en ocasiones tiene limitaciones
impuestas por dolor, pérdida del rango articular, pérdida de fuerza y resistencia al
mantenimiento de una posicién que permita tener un equilibrio (99). Dentro de las
limitaciones biomecanicas para estar en pie es importante tener en cuenta, la
calidad de la base de apoyo del pie, la alineacion postural, la capacidad
generadora de fuerza en tobillo y cadera para mantener la bipedestacion, y la

capacidad de ponerse de pie desde el suelo (97).

Limites de la estabilidad / verticalidad

Los limites de la estabilidad estan marcados por el area en la cual un sujeto
puede mover su CDM sin necesidad de cambiar la base de sustentacion (79). La
capacidad de inclinarse hacia adelante con los ojos cerrados puede dar una
medida de los limites de la estabilidad, y la capacidad de realinearse de la
verticalidad percibida.

De esta forma, se podria asumir que los limites de la estabilidad son como
un cono, dado que el equilibrio esta influido por el tamafo de la base de
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sustentacion, las limitaciones de movilidad articular, fuerza y percepcion
disponibles para detectar los limites de la estabilidad, marcados por ese espacio
conico, determinando para cada sujeto sus limites de estabilidad y verticalidad
(97).

Ajustes posturales anticipatorios (APA)

Se definen como activaciones musculares previas, segun Kibler y cols son
preprogramadas, permitiendo resistir las perturbaciones de equilibrio que pueden
causar las fuerzas externas e internas presentes antes del movimiento de alguna
extremidad (100). Cuando una persona planifica un movimiento, el sistema
nervioso central (SNC) anticipa cuales seran los desplazamientos del CDM, y
facilita la informacion de hacia donde y cuanto tiene que ajustar el tono postural. A
través de estas activaciones musculares se compensa el peso desplazado y se
mantiene el equilibrio (79).

Durante el movimiento o actividad pueden continuar las modificaciones del
CDM vy, por lo tanto, el sistema informara y continuara adaptando el tono postural
para mantener el equilibrio. Por esta razéon podemos decir que los APA son de dos
tipos; los APA preparatorios (APAp), que preceden a los movimientos de las
extremidades (100 milisegundos antes del movimiento) y también los APA
acompanantes (APAa), que acompafian al movimiento (79,88). Los APA son
resultado de la interaccion del cuerpo en el entorno y de la informacion sensorial
(visual, vestibular y propioceptiva) que ayudan a adaptar a las condiciones
externas e internas, y dan respuesta con el sistema efector (83).

Respuestas posturales reactivas
Se definen como acciones posturales automaticas en reaccidn a

perturbaciones externas, estos ajustes posturales son sinergias musculares que

se producen de forma rapida ante un desequilibrio inesperado (79). Estan
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organizadas por un repertorio limitado de programas centrales y se las puede

dividir en tres tipos de estrategias (101,102).

- Estrategia de tobillo: es una respuesta que en un desequilibrio en bipedestacion,
se comienza con activacion de los musculos de la articulacion del tobillo y luego
irradia en secuencia al muslo y musculos del tronco, dorsal o ventral en funcion de
la direccion del desequilibrio (101). En perturbaciones posteriores, la activacion
muscular es anterior, mientras que en las perturbaciones anteriores, la activacion
es posterior, en aquellos desequilibrios laterales la activacion puede ser lateral o
combinada, produciendo una oscilacién en péndulo invertido que vuelve el CDM a
un equilibrio mediante el uso de torsiones compensatorias alrededor del tobillo,
con minimos movimientos superiores (79). Esta estrategia, presente en
desequilibrios leves y cuando el sujeto esta en superficies de apoyo firme, requiere

de una amplitud de movimiento intacta de tobillo para que sea eficaz (78,79).

- Estrategia de cadera: se produce mediante extensién o flexion de cadera en
desplazamientos mas grandes del centro de gravedad, generada en una
secuencia de distal a proximal, opuesta a la estrategia de tobillo, viendose que a
nivel de tobillo se produce poca o ninguna respuesta, activando principalmente
musculatura de tronco y muslo. La direccion de la perturbacion provoca una
activacion de la musculatura anterior, posterior o lateral, en funcion de la direccion
del desplazamiento. Esta estrategia aparece cuando se requiere restaurar el
equilibrio en una perturbacion rapida y larga, o cuando el soporte es pequefio o la
base inestable (101,102).

- Estrategia de paso: son necesarias cuando el desequilibrio es lo
suficientemente grande para desplazar la base de apoyo. La respuesta ante un
desequilibrio mayor es un descenso del centro de gravedad y un desplazamiento
de un pie, generando una nueva base de sustentacion, que busca recobrar el
equilibrio con el CDM dentro de esta nueva base de sustentacion. Esta estrategia
se presenta, cuando las dos anteriores son ineficaces para equilibrarse (103).
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En condiciones normales, estas tres estrategias se activan segun la
desestabilizacion que se presenta, en condiciones patolégicas o en adultos
mayores con algunas restricciones biomecanicas habituales en tobillo y cadera, se
pueden producir de forma retrasada e ineficiente o incluso observarse la abolicion

de alguna estrategia (103,104) (Figura 11).

Tobillo Cadera Paso

4

Poligono de sustentacion

Figura 11. Estrategias motoras de equilibrio. Fuente: Duclos, N., et al. (2017) (105).

Orientacion sensorial

La informacion sensorial que tiene interaccion en el equilibrio proviene de

tres sistemas sensitivos ampliamente conocidos:

- Sistema Somatosensorial: las aferencias cutaneas propioceptivas (articulaciones
y musculos) constituyen este sistema, que proporciona al SNC cuando se esta en
una superficie firme informacién sobre la posicién y el movimiento del cuerpo con
respecto al apoyo, pero también la informacion sobre la relacion de los segmentos
del cuerpo (106). A su vez, cuando se esta en una superficie que se mueve
mientras no hay movimiento, es necesaria la informacion de otros sistemas, pues

el somatosensorial no resulta suficiente (102).
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- Sistema Vestibular: se encuentra en el oido interno, se conforma por el utriculo,
saculo y canales semicirculares. El utriculo y saculo son sensibles a la posicion de
la cabeza y la aceleracion lineal, mientras los canales semicirculares son sensibles
a las rotaciones de cabeza y la aceleracion angular (107).

El sistema vestibular genera aferencias, que se dirigen a los nucleos vestibulares
en el tronco del encéfalo y cerebelo. La convergencia de estas aferencias junto
con las visuales produce los reflejos vestibulooculares, encargados de estabilizar
la vision en el desplazamiento. Luego, los reflejos vestibulooculares influyen en el
tono muscular y el movimiento durante los desequilibrios, siendo importantes para
la adaptacion de la postura cuando se producen cambios de la velocidad del
movimiento. Al igual que el sistema somatosensorial, el vestibular por si solo no
resulta suficiente (107,108).

- Sistema Visual: las aferencias visuales contribuyen a la mejora del equilibrio,
aunque la mayoria de las personas son capaces de mantener el equilibrio con los
ojos cerrados. En casos donde las aferencias de los otros sistemas se ven
disminuidas, permanecer estable se hace dificil, y la visibn comporta un papel
fundamental. La visidbn es una fuente importante de informacidon, que permite
identificar los objetos, distancias, movimiento y demas sucesos 0 aspectos
relevantes que suceden en el entorno, permitiendo organizar el movimiento y

modificarlo en funcion de las necesidades (108).

Estabilidad en la marcha

El requerimiento de la integridad de todos los componentes descritos,
influiran en el desarrollo de una marcha con una estabilidad que permita
seguridad. La marcha humana tiene dos grandes componentes, un componente
de estabilidad que lo proporciona el apoyo, y un componente de movimiento dado
por el balanceo, la sincronia de ambos componentes da como resultado una

marcha adecuada y estable (109).
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A diferencia de una postura estable en una persona sana, el CDM durante
la marcha no esta dentro de la base de sustentacion, sino que va cambiando
constantemente. La estabilidad en la marcha proviene de colocar el CDM bajo la
extremidad que se balancea, mientras que la estabilidad lateral, es dada por la
combinacion del control lateral del tronco y de la colocacion de los pies (110). Es
por lo tanto el CP y equilibrio humano una funcion compleja, que requiere de la
integracion de multiples sistemas, que con los cambios de la edad se vuelven
menos eficaces apareciendo paulatinamente problemas de estabilidad, equilibrio y
marcha (86).

1.3. Envejecimiento y equilibrio

Como ya se ha planteado existen cambios relacionados con la edad, que
pueden comportar deficiencias a nivel estructural, morfoldgico y funcional de todos
los sistemas, y estos cambios determinan los déficits motores en los adultos
mayores (111). Déficits que afectaran la capacidad de regular o dirigir los
mecanismos esenciales para que se produzca movimiento, es decir el factor del
individuo en el CM, a su vez se presenta perdidas de eficacia en el CP, que
repercuten en el equilibrio tanto estatico como dinamico (86).

1.3.1. Equilibrio y control postural en el adulto mayor

Las modificaciones en la postura normal en los adultos mayores se pueden
asociar a la presencia de alteraciones del CP, refiriéendonos al control de la
posicion del cuerpo en el espacio, con el propdsito de mantener el equilibrio y la
orientacion. Aunque los efectos sumatorios del envejecimiento no son los mismos
para todos, (clasificacion de los adultos mayores Tabla 1), se sabe que, dentro los
cambios que van interfiriendo en el CP y equilibrio se encuentran, los relacionados
con la disminucién de la fuerza muscular que puede llegar a ser de un 40-50% en
miembros inferiores, y la disminucion de la resistencia muscular definida como la

capacidad de contraerse en continuo (111).
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Asi mismo, el aumento de problemas articulares, incluyendo problemas a
nivel de la columna y demas articulaciones que disminuyen la capacidad de
extension, cambiando la alineacion postural y modificando el CDM, constituyen
algunos de los cambios estructurales y funcionales a nivel osteomuscular (111).
Sumado a ello, la disminucién de aferencias sensoriales presentes en el adulto
mayor, como son las alteraciones o disminuciones de: la sensibilidad tactil,
presidn, propioceptiva, de la funcidon vestibular, de agudeza y campo visual, las
cuales provocan que exista un deterioro del equilibrio y aumento del balanceo en
posiciones estaticas, asi como alteraciones en la organizacion y respuestas

posturales inadecuadas, hasta llegar a insuficientes (112,113).

Estos cambios a nivel motor y sensitivo (periféricos), resulta indispensable
asociarlos con los cambios a nivel central. A nivel del CP y movimiento se requiere
un enfoque y comprension mas holistica del envejecimiento, intentando abarcar
todos los aspectos que influyen. A nivel central, la presencia de atrofias de
regiones corticales motoras y el cuerpo calloso, han mostrado coincidencia con las
disminuciones motoras a nivel de equilibrio, marcha, coordinacion y velocidad de
movimiento. A diferencia de los jovenes, los adultos mayores muestran una
participacion mas extensa para el CM de regiones de la corteza como la regién
prefrontal y redes de ganglios basales (114).

El aumento de la duracion de los movimientos hasta un 15-30% en gran
cantidad de tareas, es un aspecto que infiere que un procesamiento mas lento
también puede afectar el rendimiento motor de una manera global, debido al
aumento del ruido neuronal y los cambios sinapticos. Este enlentecimiento se da
como una estrategia, en la cual el SNC escoge la precision del movimiento a costa
de la velocidad (114).

Los adultos mayores presentan deficiencias en el rendimiento temporal y
espacial en la coordinacion de movimientos, por lo cual se puede observar una
mayor variabilidad de movimiento espacial y temporal para realizar una tarea, o

simplemente mantener el equilibrio (114). La presencia de balanceo postural en
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posturas estables, la incapacidad de ejecutar respuestas de pasos efectivas, la
dificultad de controlar los desplazamientos del CDM y la disminucién de los limites
de la estabilidad, dan como resultado acciones menos consistentes en
comparacion con las personas mas jovenes. Por consiguiente, el CP se ve
afectado con aparicion de deficiencias en el equilibrio y aumento del riesgo de
caidas (114,115).

En consecuencia, el mantenimiento del CP y equilibrio depende de las
capacidades individuales y las exigencias de la tarea. En el adulto mayor, estas
capacidades disminuyen, pero continuan siendo compatibles con la funcionalidad.
Se encuentra en los adultos mayores mas dificultad en el CP y equilibrio, en la
realizacion de tareas que conlleven varios procesamientos al tiempo, doble tarea
(DT) o multiple tarea, lo cual resulta ser un aspecto necesario en el funcionamiento
cotidiano (116).

1.3.2. Marcha en el adulto mayor

La marcha es una caracteristica importante de la independencia del ser
humano, dado que la marcha autonoma es un requisito para la mayoria de las
actividades diarias en comunidad. Los factores que influyen en la marcha estan
integrados por el control nervioso, la funcion muscular, el CP y equilibrio, sin
embargo, se tiene evidencia que cambios en el funcionamiento de otros sistemas

como el cardiaco, respiratorio y cognitivo, pueden influir en la marcha (117,118).

El ciclo de la marcha se divide de forma amplia en dos grandes
componentes, la fase de apoyo y fase de oscilacion. El periodo de apoyo tiene una
duracion de un 60%, se divide en 40% de apoyo unipodal, y 20% de apoyo
bipodal, mientras que el periodo de oscilacion tiene una duracion de un 40%.
Dentro del ciclo de la marcha el CDM esta en constante movimiento, provocando
que el desplazamiento sea una continua busqueda de estabilizar el CDM. Todo
ello va acompanado de una cinematica articular y parametros especificos de
cadencia, longitud de paso, longitud de zancada y velocidad de marcha,
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permitiendo una marcha funcional y normal, que puede verse afectada en la edad

adulta mayor (119).

Segun las condiciones de salud y funcionalidad, durante la marcha en el
adulto mayor se puede encontrar, una marcha normal o una marcha que comienza
a presentar anormalidades, las cuales pueden deberse a condiciones neurologicas
0 no neuroldgicas. Las anormalidades neuroldgicas de la marcha son aquellas que
provienen de lesiones focales o difusas que afectan el SNC y los sistemas
neuromusculares periféricos. Las anomalias no neurolégicas suelen deberse a
cambios morfologicos y estructurales del sistema musculoesquelético; que
ocasionan una marcha lenta, a pasos cortos, que se puede denominar marcha
cautelosa, antes considerada normal en el adulto mayor, pero ahora se reconoce

como indicador de enfermedad y fragilidad (119,120).

El estudio de Verghese y cols, en adultos mayores que viven en comunidad,
informo6 de un 35% de marchas anormales, asociadas con la institucionalizacion y
la muerte (120). De igual forma, se establece en la literatura actual que el deterioro
de la marcha puede ser multifactorial, pudiendo encontrar diferentes problemas,
algunos habituales, como desplazamientos laterales del CDM mas grandes de lo
normal, y apoyos mas irregulares del pie sobre el suelo (114). Asimismo, los
cambios posturales por la pérdida de extension a nivel de todo el cuerpo, pueden
ocasionar flexion de tronco, caderas y rodillas, recolocando el CDM mas abajo de
lo habitual y con una reparto de pesos inadecuado (119,121).

También es habitual encontrar un aumento del tiempo de doble apoyo, que
determinara junto con la longitud de los pasos, la velocidad de la marcha. Se
estima que a partir de los 65 afios hay una disminucion de un 15-20% de la
velocidad de la marcha por década, encontrandose a su vez una pérdida de la
longitud de paso, mientras que el ancho del paso aumenta (122,123). Otros datos
sobre la velocidad de marcha en sujetos de edad avanzada, indican que existe
una reduccion de un 1% por afo, desde una media de 1,30 m/s en la séptima
década de vida a una media de 0,95 m/s en los mayores de 80 afos (124).
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Ademas, una velocidad de marcha de menos de 1 m/s, puede indicar
ancianos/ancianas que estan en alto riesgo de sufrir eventos relacionados con la
salud (125).

Es posible asociar estos cambios al descenso de funcion muscular, dando
asi prioridad a la estabilidad sobre la velocidad (123). Dicha disminucion de la
velocidad se asocia a la longitud de paso, mas que a la cadencia. A nivel de
miembros superiores, también se puede observar una disminucién en el balanceo

durante el desplazamiento (122,123).

No solo existe una pérdida de la funcion motora asociada a la marcha, sino
también una disminucion cognitiva que afecta la marcha, el CP, el equilibrio y la
coordinacion motora (123). Sugiriendo que, hay una incapacidad para realizar una
respuesta postural apropiada mientras se realizan una actividad dual cognitiva y
motora. Lo cual puede deberse a la competencia de los recursos atencionales,
entre la funcion motora y la tarea cognitiva, evidenciando un aumento del riesgo
de caidas en adultos con un CP y equilibrio deficiente (126—129). Como se puede
ver las alteraciones del CP afectan al equilibrio y a su vez a la marcha, razén por
la cual aunque en algunos estudios las separan, las alteraciones del equilibrio se

asocian con las de la marcha (121).

1.3.3. Influencia de la cognicién en el equilibrio y la marcha

Las actividades funcionales efectivas requieren la interaccién adecuada de
los sistemas motores, sensitivos y cognitivos. La literatura indica que este ultimo
componente, no es menos importante en su influencia en el movimiento que los
sistemas siempre estudiados como fundamentales (54). Resulta necesario
comprender el papel de la cognicion en el movimiento, dado que existe evidencia
de que el movimiento puede ser un predictor de patologias cognitivas en edades
mas tempranas (130,131).

El estudio del papel que juega la cognicibn en la planificacién del

movimiento mediante la interpretacion de informacién, utilizacion de mecanismos
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atencionales requeridos segun las necesidades de la actividad realizada, toma de
decisiones, flexibilidad cognitiva que permita modificar y adaptar el movimiento
segun las demandas del medio, etc., sustenta la premisa de considerar acciones
como la marcha y mantenimiento del equilibrio, como actos motores complejos,
dejando de lado los conceptos antiguos que los catalogaban como actos
automaticos o motores simples. Por lo tanto la coordinacion necesaria entre los
sistemas sensitivo-motores y la cognicion, para las acciones funcionales que
impliqguen mantenimiento de equilibrio y marcha, toman especial importancia en el

adulto mayor y el deterioro cognitivo (Tabla 3) (132).

Estos procesos de integracion de multiples procesamientos cerebrales, en
actividades cotidianas como hablar y caminar, se denominan procesamientos de
DT y son indispensables en las actividades funcionales del ser humano.
Evidenciando que el movimiento tiene un componente cognitivo, y en el adulto
mayor con el declive a nivel de funciones cognitivas superiores, tiene influencia en

la actividad motora global (133).

En la realizacion de dos tareas que implican una baja dificultad, las
diferencias entre personas jovenes y adultos mayores pueden no evidenciarse o
ser minimas. Sin embargo, cuando la complejidad de las tareas aumenta, se
refleja menos eficacia en la capacidad de realizarlas de forma simultanea en los
adultos mayores, debido a una competicion por los recursos atencionales que

resultan insuficientes (134-136).

En condiciones normales tanto adultos jovenes como mayores, tienden a
priorizar la estabilidad del acto motor sobre la prueba cognitiva (seguridad sobre
desempefio de ambas tareas), pudiendo ser una estrategia para prevenir caidas.
Sin embargo, llega un momento en el cual, la capacidad de priorizacion se afecta
en ancianos, por lo que se cree que la capacidad de priorizar es una herramienta

importante en el riesgo de caer (137).
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Procesos Definicion Implicacion en el
cognitivos movimiento (cuando esta
afectada)
Atencién Sostenida: permite mantener la
atencién durante un periodo prolongado de
tiempo.
Atencién Selectiva: permite seleccionar el
estimulo de interés, e ignorar los irrelevantes.
Atencién Incapacidad de seleccionar,
Atencién Alternante: permite cambiar de foco sostener, alternar o de
la atencion de un estimulo a otro. priorizar para desarrollar
adecuadamente acciones
Atencioén Dividida: permite atender y simples o simultaneas.
responder dos tareas de forma simultanea.
Memoria Espacial: necesaria para orientacion  Déficit en el orden motor.
y direccién del cuerpo en el espacio
Memoria Procedimental: almacén de
habilidades motoras adquiridas. No requiere Déficit en la planificacion y
Memoria procesamiento consciente. ejecucion de movimientos
adecuados
Memoria Prospectiva: permite orientacion Déficit en acciones realizadas
temporal y sirve para retener informacion para  esporadicamente
acciones futuras.
Voluntad: capacidad comportamiento Perdida de movilidad por falta
intencionado de motivacion. No confundir
con bradicinesia
Conciencia de uno mismo: habilidad de Movimientos descuidados
situarse en el ambiente fisico y situacion
Funciones

ejecutivas (FE)

Planificacion: identificar y organizar lo
necesario para realizar un acto

Inhibicién de respuesta: habilidad de ignorar
estimulos irrelevantes y distractores, para
resolver adecuadamente

Monitorizacién de respuestas: comparar
acciones con el plan y detectar errores.
Facilita decision.

Déficit de toma de decisiones y
secuenciacion de la accion.

Déficit de priorizacion.

Déficit en modificacion de
acciones.

Fuente: Adaptado de Casas-Herrero y Montero-Odasso (2010)(137).

Se estima que otro factor importante en la capacidad motora funcional de

DT en el adulto mayor, es la alteracion de las FE, que son los procesos cognitivos

que usando informacion de multiples redes corticales mayoritariamente anteriores,
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modulan o generan determinado comportamiento, como tareas efectivas a la
situacion que se presenta (137,138). Sumado a ello hay evidencias en las cuales
no solo las alteraciones de las FE y atencién en adultos mayores con deterioro
cognitivo leve, resultan de importancia en la capacidad de desarrollar dos acciones
simultaneas. Puesto que también esta involucrada la memoria, especificamente la

memoria de trabajo (139-141).

En la actualidad existe evidencia en la que, la disminucion de la velocidad
de la marcha en adultos sanos atribuida a un envejecimiento “normal”, puede ser
un marcador precoz, preclinico de enfermedades y deterioro cognitivo (142,143).
Evidenciando como los trastornos del equilibrio y marcha, asociados a déficit

cognitivos pueden conllevar un riesgo de caida mayor.

1.3.4. Consecuencias de la alteracion del equilibrio y marcha sobre la

autonomia del adulto mayor

Los problemas de equilibrio que comienzan a repercutir a su vez en la
marcha, generan que el adulto mayor tenga tendencia a una disminucion en la
motivacion de acudir a lugares publicos concurridos, puesto que se sienten cada
vez con mas inseguridad (144). Los entornos con muchos estimulos pueden
convertirse en conflictivos en los ancianos/ancianas que experimentan disfuncion
en uno o varios de los sistemas del equilibrio. Esto a su vez, genera que aquellos
que no logran compensar la inseguridad, disminuyan su interaccion en lugares
antes habituales (144).

La aparicidon de inseguridad y miedo a caer, repercute en las actividades de
la vida cotidiana y social, y a su vez genera que poco a poco la persona se
involucre en menos actividades de las que solia realizar, e influencia en el grado

de autonomia del adulto mayor (54).

Cuando en un entorno comunitario aumentan las caidas en el adulto mayor,
y estas generan algun tipo de lesién, comienza a su vez, la necesidad de utilizar

productos de apoyo, o buscar ayuda en un cuidador para realizar las actividades
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en las cuales ha perdido autonomia fisica. Valorar adecuadamente al adulto mayor
y buscar las estrategias para un envejecimiento activo y saludable, puede

contribuir a la preservacion o mantenimiento de la autonomia de la persona.
1.3.5. Valoracién del equilibrio y marcha en el adulto mayor

La evaluacion del equilibrio y la marcha es abordada en numerosas
ocasiones de forma conjunta, por este motivo se ha decidido explicarlas en un
mismo apartado, debido a la relacidn e influencia directa del equilibrio en la
marcha. El rendimiento del equilibrio se considera un indicador de funcionalidad en
los adultos mayores, siendo una medida que sirve para cuantificar las limitaciones
funcionales, ayudar a determinar las necesidades de rehabilitacion y asistencia,

asi como una medida de los cambios clinicos y como predictor de salud (145).

Existen dos formas de valorar el equilibrio y la marcha, una forma
instrumental en laboratorios, la cual ofrece un analisis mas preciso quitando la
variabilidad de los métodos clinico-observacionales y la subjetividad humana, sin
embargo, no es una alternativa de facil acceso en el dia a dia e implica un alto
coste. Por otro lado, se encuentran las escalas observacionales, que pueden ser
influenciadas por la experticia del profesional. No obstante, existen escalas que
reportan buenos parametros psicométricos, que son sensibles a las alteraciones

del equilibrio y la marcha, siendo estas las descritas en este apartado.

Escalas de valoracion del equilibrio en geriatria

El equilibrio en el adulto mayor se ha evaluado con frecuencia utilizando la
escala de equilibrio de Berg, la prueba de Timed Up and Go (TUG) y la evaluacion
de Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA) o Tinetti (145,146).

La escala de Berg es una medida de equilibrio estatico y dinamico, que se
caracteriza por ser la mas usada a nivel de investigacion, siendo muy usual
encontrarla en estudios relativos al ictus, y también es frecuente en la evaluacion

de problemas de equilibrio en edad adulta mayor. Valora 14 actividades
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necesarias en la vida diaria con una escala de 0 a 4 por cada item, pudiendo tener
una puntuacion maxima de 56 que indica un equilibrio funcional adecuado.
Puntuaciones por debajo de 45, denotan que el individuo presenta riesgo de
caidas, se la considera una escala fiable y valida (147-149). Sin embargo, existe
evidencia que aplicada a individuos con problemas leves de equilibrio, al no incluir
tareas desafiantes en la valoracion del equilibrio dinamico, reporta un efecto techo
(150) y una pobre validez de constructo o convergencia, en comparacion con los
adultos mayores que no tienen riesgo de caidas (151).

El TUG es una prueba valida de equilibrio dinamico, en la cual se pide al
sujeto que esta sentado, ponerse de pie, caminar hacia adelante 3 metros, que
gire y vuelva a la posicion inicial, no se brinda asistencia fisica. Si el sujeto
presenta riesgo de caida, el examinador debera seguir al sujeto medio paso atras,
ajustandose al ritmo de marcha de este. Es una prueba en la cual se ha reportado
excelente fiabilidad intra e interevaluador en sujetos de edad avanzada e incluso
en el ictus (147). El rango de tiempo reportado para sujetos mayores sanos es de
7 a 10 segundos, cuanto mas corto es el tiempo mejor equilibrio se estima (152),
no se reporta efecto techo, pero si un bajo efecto suelo (153,154). Esta prueba
tiene una capacidad limitada para predecir caidas en personas mayores que viven
en comunidad (155).

La prueba de POMA, creada por Tinetti, para la deteccién de problemas de
equilibrio estatico y dinamico, busca determinar el riesgo de caidas en los adultos
mayores. Esta compuesta por dos subescalas: una para el equilibrio y la otra para
la marcha. Se valora 9 items en la subescala de equilibrio con un maximo de 16
puntos, y 7 items en la subescala de marcha con un maximo de 12 puntos, para
un global de 28 puntos (156). Puntuaciones entre 19 a 24 equivalen a un
moderado riesgo de caida, mientras que puntajes inferiores a 19, un alto riesgo de
caidas (157). Es una escala ampliamente usada tanto a nivel clinico como en
investigacion, se considera una escala fiable y valida, que no presenta efecto
suelo, pero si un pobre efecto techo (158).
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Fuera de las tres pruebas mencionadas, existen innumerables escalas de
valoraciéon para equilibrio, pero se presentan tres de uso habitual tanto en
investigacion como en la clinica. Estas pruebas han sido desarrolladas para
adultos de 65 anos y mas. A su vez han sido usadas en medicion de problemas de
equilibrio en patologias identificables como en ictus, problemas vestibulares,

Parkinson, entre otras (159).

Los tres instrumentos mencionados no requieren mucho equipamiento, ni
tiempo para su implementacidon, las tres pruebas miden equilibrio durante
movimientos voluntarios, auto iniciados, y pueden usarse a nivel comunitario o0 a
nivel institucional. POMA y Berg miden mayor variedad de aspectos del equilibrio
durante el movimiento, con maniobras como estirarse, agacharse para coger un
objeto, girar y moverse de pie a sentado. Todos estos items evaluados
corresponden a acciones cotidianas, ademas, POMA también mide equilibrio
durante la marcha. La prueba del TUG mide la capacidad de movimiento general
en segundos, mediante cambio de posicion de sedente a bipedo y viceversa,
caminar y girar (159). Es importante remarcar que los instrumentos difieren en su
confiabilidad y validez, contando con diferentes estudios que evidencian dichas
discordancias (150,151,153,154,158,160).

Los aspectos de sensibilidad al cambio en alteraciones leves del equilibrio
con las escalas mencionadas fueron tenidos en cuenta por Horak y cols, quienes
han creado el Balance Evaluation Systems Test (BESTest), en el cual se
contempla la valoracion de todos los factores influyentes en el equilibrio, cosa que
falla en las escalas habituales. EI BESTest fue desarrollado para evaluar el
equilibrio en los 6 contextos del CP o sistemas subyacentes de equilibrio
(restricciones biomecanicas, limites de estabilidad, APA, respuestas posturales,
orientacion sensorial y marcha) (97). Esta escala ha sido probado en diferentes
grupos poblacionales, mayoritariamente en Ictus, Parkinson, esclerosis multiple,
pero también se ha implementado en estudios realizados en adultos que viven en

comunidad con y sin disfuncion del equilibrio (161-165).
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Los estudios con el BESTest sefialan que, para los adultos mayores una
puntuacion de corte de 69% sirve para diferenciar a los que caen de los que no
caen y también a los que presentan patologia neuroldgica. Se indica que presenta
buena capacidad para detectar caidas, con una adecuada sensibilidad,
especificidad y precisidén (97,166,167). Sin embargo, la escala necesita un tiempo
de implementacion que esta sobre los 30 minutos. La necesidad de una escala
con buen nivel de sensibilidad y de realizacion mas corta, han generado una
escala reducida que se llama el Mini Balance Evaluation Systems Test
(MiniBESTest).

En la busqueda de mejorar su utilizacién clinica, el MiniBESTest aborda 4
aspectos del equilibrio (ajustes posturales, CP reactivo, orientaciéon sensorial y
marcha), contiene 14 items que se valoran de 0-2, pudiendo tener una puntuacién
maxima de 28 puntos. EI MiniBESTest presenta una excelente consistencia
interna, asi como validez y sensibilidad (168,169). Hasta el momento no se ha
encontrado o reportado efecto suelo, ni techo (170). Por lo tanto, el instrumento
del MiniBESTest resulta una herramienta interesante y pertinente, para la
poblacién adulta mayor que vive en comunidad y presenta alguna alteracion

inespecifica de equilibrio.

En este punto es importante anotar como el riesgo de caida es un factor
relacionado con el equilibrio, el cual ha sido estudiado y existen indicaciones para
identificarlo. Segun las escalas mencionadas, coinciden en que, a menor
puntuacion mayor riesgo de caida presenta el adulto mayor. De estas escalas,
aquellas que incluyen la valoracion de equilibrio estatico y dinamico, como las
escalas de POMA y MiniBESTest son algunas de las indicadas para detectar no

solo problemas de equilibrio y marcha, sino el riesgo de caidas (99,171).

Escalas de valoracion de la marcha en geriatria

La valoracion de la marcha en el adulto mayor en ocasiones se ve estimada

con una escala de valoracion conjunta del equilibrio y marcha. De las escalas
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mencionadas anteriormente, 4 valoran la marcha (TUG, POMA, BESTest, Mini-
BESTest), solo una de ellas no la contempla (Berg). Ademas de las herramientas
mencionadas, también existen otras valoraciones muy usadas en el contexto tanto
clinico como de investigacion en adultos mayores, siendo la resistencia y la
velocidad de la marcha dos medidas importantes en la valoracion geriatrica (172).

De las cuales se pueden destacar las siguientes.

El Dynamic Gait Index (DGl), califica el rendimiento de la marcha en ocho
tareas diferentes, tiene una puntuacion de 0 (pobre) a 3 (excelente) para cada
item. Su calificacion global puede ir de 0 a 24 (173). Resulta una escala adecuada,
para valorar el rendimiento de la marcha, en sujetos sin trastornos vestibulares,
dado que en esta poblaciéon se reporta efecto techo. Este hecho generd su
modificacion, con la generacion de la prueba Functional Gait Assessment (FGA),
la cual esta indicada para la valoracion del rendimiento de marcha y puede incluir
personas con problemas vestibulares (174).

Las pruebas de 6 Minute Walking test (6MWT) y 2 Minute Walking test
(2MWT), (175), de uso comun para la valoracion de la resistencia durante la
marcha en enfermedades cardiovasculares, en patologias neurolégicas, al igual
que en el adulto mayor (175,176). EI 10 Meter Walking test (10MWT), evalua la
velocidad al caminar en metros por segundo (m/s), en una distancia corta. Sin
embargo, se debe tener presente que los métodos actuales son aplicados de
manera diferente, en especial, en lo referente a la distancia, donde se pueden
encontrar, como distancias comunes para el 10MWT, 4, 6 y 10 metros, para un
total de distancia de 10 y 14 metros. La forma de cronometraje, también se realiza
de diversas formas, donde puede ser, desde un comienzo estatico (tiempo total
desde que inicia a caminar y finaliza en la distancia exacta), o desde un comienzo
en movimiento (medir el tiempo de una distancia que se concreta, dentro de los 10
metros, dejando los primeros y ultimos metros, de aceleracion y desaceleracion,

respectivamente) (177,178).
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Las valoraciones mencionadas, miden parametros diferentes de la marcha
en una tarea, por lo que resulta importante tener presente la valoracion de la
marcha en DT, con la escala Walking While Talking Test (WWT)(126) y con la
escala de TUG en DT (179). Dado que, al centrarse en el analisis de la marcha de
la poblaciéon adulta mayor, resulta importante contemplar la influencia de la DT,
para comprender los cambios que se generan en la marcha. Influidos por el
procesamiento de una tarea motora y cognitiva, que segun las caracteristicas y
capacidades individuales, pueden repercutir en la disminucion de la velocidad de
la marcha, en la priorizacion de una tarea sobre otra, asi como en la prediccion de

pérdidas de equilibrio y caidas (127,128).

Como se ha visto hasta el momento, algunos factores implicados en los
problemas de equilibrio y marcha no son susceptibles de modificacién. Sin
embargo, existen estrategias de intervencion, con indicacion para mejorar
caracteristicas fisicas que influyen a su vez en el equilibrio y velocidad de marcha.
Las cuales junto con estrategias de tipo ambiental y de educacion, pueden
contribuir a la modificacion del riesgo de caidas.

1.3.6. Abordaje de las alteraciones de equilibrio y marcha en el adulto mayor

Al igual que los problemas de equilibrio son multifactoriales, existen
diversos enfoques terapéuticos para su abordaje, entre los que se encuentran
estrategias de adaptacion del contexto, modificacion de calzado, utilizacion de
productos de apoyo para la marcha, enfoques farmacolégicos, entre otras (180).
Se puede resaltar entre las estrategias las intervenciones de ejercicio fisico
disefiadas de forma adecuada, ya que cuentan con fuerte evidencia de su
influencia positiva en la reduccién del riesgo de caidas, incluso teniendo un efecto
similar a intervenciones de diferentes enfoques como el farmacolégico y

adaptacion del medio (181).

Una revisidon Cochrane, resaltdé que los programas de ejercicio fisico

redujeron la tasa de caidas, asi como el riesgo de caer en personas que viven en
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comunidad; evidenciando que dichas mejoras se encontraron tanto en
intervenciones grupales como en intervenciones individuales (180). Sherrington y
cols, en un metaanalisis del 2011, realizaron un grupo de recomendaciones para
la mejora de la practica clinica, dentro de los cuales destacan: 1) el ejercicio debe
tener un desafio, de moderado a alto del equilibrio; 2) la dosis debe ser adecuada
para generar efecto, recomendando un minimo de dos horas a la semana; 3) el
entrenamiento de la marcha muestra efecto positivo en la prevencion de caidas,
pero su efecto es menor, por lo cual no debe ser de enfoque unico y no debe
reemplazar el entrenamiento del equilibrio; y 4) las intervenciones pueden
contener ejercicios de fuerza, dado que la fuerza muscular es un factor importante

en el riesgo de caidas (182).

Los ensayos clinicos con intervenciones de ejercicios en adultos mayores,
son heterogéneos y utilizan en algunos casos diferentes enfoques o tipos de
ejercicio, diferentes dosis, y periodos de seguimiento (180), aun asi, existen
programas de ejercicios especificos para prevencion de caidas, como es el
programa de ejercicios de Otago, el cual es individualizado, en casa e incluye
ejercicios de fortalecimiento de miembros inferiores y equilibrio (183). De igual
forma, se encuentra la herramienta de Fallproof, como un programa de equilibrio y
movilidad en el cual se contemplan diferentes componentes fisicos como fuerza,
resistencia, flexibilidad, equilibrio y ejercicios multisensoriales (184). Otro tipo de
programa de entrenamiento del equilibrio que se encuentra en los estudios, es el
Thai Chi como actividad en grupo, en la cual se reporta una disminucion del riesgo
de caidas (185,186), pero comparado con otros enfoques de ejercicio es menos
eficaz (180).

Cabe nombrar el programa multicomponente Vivifrail, que esta indicado
para la prevencion de la fragilidad, al igual que las caidas en el adulto mayor de 70
anos. Este programa esta estratificado en cuatro niveles, se inicia segun el nivel
de capacidad funcional determinado en una valoracion inicial. Cada nivel trabaja
en diferentes intensidades y dificultades, la fuerza y potencia muscular, el
equilibrio y la marcha, la flexibilidad y la resistencia cardiovascular (187).

Tesis doctoral 67 Luz Adriana Varela Vasquez



Introduccion

Los autores/autoras concuerdan en sefalar que las intervenciones de
componentes multiples son las mas indicadas, teniendo especial énfasis en tres
tipos de ejercicios; fuerza, resistencia aerdbica y equilibrio, resultando que este
tipo de intervenciones disminuyen el riesgo de caidas, coincidiendo con mejoras

en las pruebas de velocidad de marcha y equilibrio (188,189).

De igual manera se encuentra un creciente interés en el uso de tecnologias
como la Nintendo Wii, Xbox Kinect, SensBalance Fitness Board, entre otras, para
el entrenamiento del equilibrio y prevencién de caidas. Choi y cols, en una
revision del 2017, reportan que los estudios con estas tecnologias muestran
mejoras a nivel de equilibrio. Aunque anotan que no hay aun un protocolo
consensuado, ni dosis para la utilizacion de estas tecnologias (190), requiriendo

mas evidencia para su indicacidon en adultos mayores con problemas de equilibrio.

Dentro de los abordajes de las alteraciones del equilibrio y velocidad de
marcha, también se ha indicado el uso de la DT, la cual constituye una
herramienta adecuada que deberia incluirse dentro de un programa
multicomponente, puesto que contrarresta el declive de la FE (191,192),
involucrada en la generaciéon de acciones y de dobles acciones, usuales en la

cotidianidad.

1.4. Doble tarea como herramienta de intervencion en el equilibrio y

marcha en el adulto mayor

Muchas actividades de la vida diaria implican la realizacidon de multiples
tareas, lo cual desafia al sistema nervioso a realizar de forma simultanea el
procesamiento de ellas. Segun sea el tipo de procesamiento se clasifica de forma
diferente la DT; existen actividades con procesamiento motor-motor, en las que
podemos encontrar, ir caminando mientras abrimos un paraguas, caminar
mientras sostenemos o transportamos un objeto como una bandeja con alimentos,

etc. Por otro lado, se encuentran actividades con procesamiento cognitivo-motor,
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como caminar mientras se realiza una tarea mental concurrente, como puede ser

hablar, realizar una operaciéon matematica, etc. (133,193,194).

Esta capacidad de procesamiento de dos actividades se ve disminuida en
los procesos de envejecimiento (195), por lo que adquiere un papel relevante su
entrenamiento y con ello la incorporacion de la DT como herramienta de
intervencion, ya que muestra una influencia en la prevencion de caidas mediante
el trabajo de equilibrio y marcha en DT (196). Esta herramienta de intervencion es
ampliamente conocida y usada en estudios con tecnologia como la realidad virtual,
en musicoterapia y en programas con ejercicios que se pueden considerar mas

cotidianos y no requieren de recursos tecnologicos, ni musica (197-199).

La DT como herramienta de intervencion, se define como la realizacion de
forma simultanea de dos actividades con objetivos distintos e independientes, que
busca la integracion de multiples sistemas de procesamiento cerebral (191,200).
La capacidad atencional, memoria y funciones ejecutivas juegan un papel
importante en los procesamientos multiples (195,201), por lo cual la DT no se
puede desligar del conocimiento de los mecanismos de funcion cognitiva,

desarrollada en el apartado 1.3.3.

En la realizacién de un ejercicio de DT o multiples tareas, estas competiran
por los recursos atencionales disponibles, cada una de las acciones podra cumplir
el papel de tarea primaria o secundaria (195,201,202). Sumado a esto se describe
que el doble procesamiento implicado en la DT puede ser usado con priorizacion
fija, lo cual implica que la atencion esta repartida de igual forma en ambas tareas,
0 con priorizacion variable, que determina que hay una alternancia de mayor

atencion de una tarea a otra (203).

Se pueden observar disminuciones significativas en el rendimiento motor
mientras se realiza otra tarea, estas disminuciones se denominan interferencias de
la DT y comunmente se evaluan como la diferencia entre el rendimiento unico (de
la tarea de caminar por si sola), y el rendimiento de la marcha en DT (191,194). En

la prueba de TUG realizada en adultos mayores que viven en entorno comunitario,
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se ha descrito que, al afiadir una tarea secundaria, sin importar que esta fuera
manipulativa o cognitiva, se observa un aumento del tiempo de ejecucion de la

prueba del 22-25%, lo cual reporta la disminucion del rendimiento en DT (179).

La evidencia sefala que el entrenamiento fisico y cognitivo contrarresta el
deterioro relacionado con la funcion fisica y mental, induciendo efectos positivos
sobre la funcion ejecutiva en el envejecimiento, lo cual respalda el uso del
entrenamiento de DT (191,204). En investigacion la DT ha sido utilizada para
diversos objetivos como son; estudiar su influencia en la mejora de la marcha, del
equilibrio y prevencion de caidas (205), e incluso para analizar su efecto en la
eficacia cognitiva en el envejecimiento (196,199).

Las mejoras evidenciadas en estudios realizados con DT indican que, con
los programas de ejercicio aplicados, todos los sujetos de investigacion
presentaban mejoras, tanto los participantes que realizaron los programas
enfocados en una sola tarea como los de DT. Sin embargo, los resultados del
entrenamiento de DT fueron superiores al de una sola tarea en cuanto a la mejora
de la velocidad de marcha (206—208).

La capacidad de rendimiento en DT se ha sefialado que disminuye en
adultos mayores, debido al impacto de la corteza prefrontal mientras se llevan a
cabo multiples tareas (195). A pesar de esto los estudios indican, que la capacidad
de rendimiento en DT puede mejorarse con el aprovechamiento de la plasticidad
cerebral que comprende la base del aprendizaje (141). Asi mismo, se debe tener
presente un principio importante del aprendizaje motor como lo es el
entrenamiento de conceptos especificos, usando repeticiones frecuentes de tareas
concretas para mejorar su desempefio (78).

En el 2009 Silsupadol y cols concluyen, que los adultos mayores pueden
mejorar su rendimiento al caminar en condiciones de DT, solo después de un
entrenamiento concreto (205), esta premisa se corresponde con el principio de
entrenamiento de conceptos especificos. Sacando a la luz que el entrenamiento

en una sola tarea puede no ser generalizable para observar una mejora de dicho
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rendimiento de la marcha en el contexto de DT (205). De forma general, los
abordajes de DT presentan variabilidad en la literatura, tanto de los ejercicios
usados como de la dosis, especificacion y clasificacion de la dificultad de la tarea
secundaria. Aun asi, las investigaciones parecen consistentes en mostrar cambios
en el equilibrio y la marcha en DT (193,196,205).

La busqueda de estrategias efectivas, que conlleven una mejora o
mantenimiento de la autonomia funcional del adulto mayor, constituye uno de los
intereses a nivel cientifico con una amplia generacion de estudios vy literatura,

dentro de los cuales la herramienta de la DT se encuentra presente.
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2. JUSTIFICACION

Hoy en dia por primera vez en la historia, la mayoria de las personas
pueden aspirar a vivir hasta entrados los 60 afios y mas. Segun la OMS, el
envejecimiento de la poblacion representa uno de los aspectos sociales y
sociologicos mas importantes de este siglo, ya que provoca modificaciones en los
habitos sociales y repercute directamente en los sistemas econdmicos y sanitarios
de los paises (6). Se conoce que este envejecimiento de la poblacion en la
actualidad afecta mayoritariamente a paises desarrollados, dentro de los cuales se
encuentra el territorio espafiol (13).

El envejecimiento conlleva entre otros, cambios fisicos y cognitivos en el
adulto mayor, cambios que influyen en el control del equilibrio, velocidad de la
marcha y riesgo de caer, lo cual afecta directamente su autonomia y, por
consiguiente su calidad de vida (39). Estos cambios coinciden con reportes, donde
la tasa de incidencia de caidas y lesiones asociadas aumenta en los ancianos y
genera una situacion de gran impacto social, con un coste sanitario elevado, que

muestra una tendencia al aumento (26).

Se conoce que algunas alteraciones fisicas y cognitivas son susceptibles de
intervencion y mejora, con programas de ejercicio fisico. Por lo cual se convierte
en una estrategia conveniente en la preservacion y mejora de funcionalidad, la
implementacion de programas de prevencion y mantenimiento fisico en el adulto
mayor que vive a nivel comunitario, en busca de incentivar la realizacion de

actividad fisica programada y adecuada a las necesidades.

Este interés en el ejercicio fisico ha generado una fuerte evidencia de los
beneficios que conlleva en el adulto mayor la implementacion de programas de
ejercicios con indicaciones especificas, que incluyen entrenamiento de multiples
componentes como fuerza, equilibrio, flexibilidad, entre otros (188,189), dentro de
los cuales se destaca la necesidad de dar importancia al enfoque de DT (204). En

la mayoria de los programas de ejercicio fisico existentes en la literatura, no se
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incluye el entrenamiento de DT, aunque este evidencie un potencial beneficioso
para el equilibrio y la marcha en DT, acciones que resultan indispensables en la
funcionalidad. Sin embargo, en gran parte de los estudios que incluyen la DT, esta

se investiga como una herramienta aislada.

En el contexto de lo expuesto, se ha observado la falta de un programa de
ejercicios de DT protocolizado y progresivo que pueda servir como complemento a
otros enfoques de ejercicios. En consecuencia, se planteo el propdsito de disefiar
un programa de DT para el entrenamiento del equilibrio y marcha (DualPro) que
pueda ser complementario a enfoques de intervencidn que realizan ejercicios de
componentes multiples. Con la finalidad de validarlo por consenso de
expertos/expertas, y valorar el impacto que el programa pueda generar en el
equilibrio, marcha, riesgo y miedo de caidas, calidad de vida, al igual que analizar

la adherencia y satisfaccion con el programa.
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3. HIPOTESIS

En la presente tesis se plantean las siguientes hipétesis.

Hipotesis 1:

Sera posible crear con los ejercicios de doble tarea reportados en estudios
previos, un programa de ejercicios progresivo en dificultad, enfocado en el
entrenamiento del equilibrio y velocidad de la marcha, que se validara mediante
consenso entre expertos/expertas en geriatria y/o neurorehabilitacion.

Hipotesis 2:

La implementacion de un programa de ejercicios que incluya la doble tarea
en el adulto mayor que viven en comunidad, tendra influencia en el aumento del
equilibrio y la velocidad de la marcha, y por consecuencia disminuira el riesgo y
miedo a caer, influyendo en la calidad de vida, en comparacidén con un programa

de ejercicios sin utilizacién de la doble tarea.

Hipotesis 3:
El nivel de adherencia y participacion durante las sesiones del estudio sera
mayor en el grupo que realiza ejercicios de doble tarea en comparacion al grupo

control.
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4. OBJETIVOS

En consecuencia, a nuestras hipotesis, los objetivos planteados son:

4.1. Objetivos principales

e Disefar un programa de ejercicios de doble tarea para el entrenamiento de

equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto mayor.

e Evaluar si la aplicacion de un programa de ejercicios de doble tarea
sumado a los ejercicios habituales en adultos mayores que viven en
comunidad tiene mayor influencia en el aumento del equilibrio y velocidad
de la marcha, y a su vez disminuye el riesgo y miedo a caer, en

comparacion de los que solo realizan los ejercicios habituales.

4.2. Objetivos secundarios

1. Identificar en la literatura existente los ejercicios de doble tarea aplicados en
estudios previos en poblacion adulta mayor para la mejora del equilibrio y
velocidad de la marcha, para posteriormente redactar un programa protocolizado y

progresivo.

2. Validar el programa de ejercicios de doble tarea para el entrenamiento de
equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto mayor por juicio de

expertos/expertas en neurorehabilitacion y/o geriatria.

3. Analizar si el programa obtenido sumado a los ejercicios habituales se asocia

con la mejora de la percepcidn de calidad de vida

4. Valorar la tasa de adherencia y cumplimiento a la realizacién del programa de
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ejercicios.

5. Evaluar la aceptabilidad que genera la intervencion a través de la satisfaccion

con la intervencion recibida.

6. Obtener el calculo de la muestra adecuada para la realizacion de un ensayo
clinico aleatorizado (ECA).
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5. MATERIALES Y METODOS

Al fin de dar respuesta a los objetivos planteados, la presente investigacion
se ha dividido en dos etapas.

En la primera etapa, se disefid el programa de ejercicios de DT para el
entrenamiento del equilibrio y velocidad de marcha en el adulto mayor (DualPro),
mediante una revision bibliografica sistematizada (209) y se validé6 mediante el
método Delphi. Dicho programa se fundamenté en las teorias de doble
procesamiento (210), consta de 11 ejercicios, divididos en 5 etapas. Todos ellos
con efectividad en la rehabilitacion de parametros como equilibrio, velocidad de
marcha y CP clinicamente probados.

En la segunda etapa, se evaluo el programa DualPro para el entrenamiento
del equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto mayor, mediante un estudio
piloto aleatorio. La evaluacion se centr6 en analizar de forma preliminar, si la
aplicacidn del programa generaba mejoras a nivel de equilibrio, aumentaba la
velocidad de la marcha y disminuia el riesgo y miedo a las caidas, del adulto

mayor que vive en comunidad.

5.1. Primera etapa. Diseino y validacion del programa de doble tarea
para el entreno del equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto

mayor

El programa DualPro nace con el objetivo de tener una herramienta de facil
implementacion, que ofrezca un instrumento uniforme de DT abordando las
posibilidades de su realizacion de forma protocolizada y creciente en dificultad,
que pueda ser complemento a programas de ejercicios habituales para el
entrenamiento del equilibrio y marcha, para la implementacion en personas que

viven en comunidad.
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5.1.1. Diseio del programa inicial, mediante una revisidon bibliografica

sistematizada.

Son muchos los autores/autoras que han estudiado y analizado la
importancia de la DT en el equilibrio y la marcha de los adultos mayores, por lo
que el programa inicial de ejercicios de DT se disefia como resultado de una
revision bibliografica sistematizada, de estudios de intervencion que incluyeron

actividades de DT en el adulto mayor.

Las bases de datos revisadas fueron: Pubmed, PEDro, CINAHL y Web of
Science, el periodo de revision se comprendié entre los afios 2009 y 2019. Se
definieron como estrategias de busquedas, para cada base de datos, las

presentes en la Tabla 4.

Tabla 4. Estrategias de busqueda segun la base de datos.

Base de datos Estrategia de busqueda
Pubmed ("Task Performance and Analysis"[Mesh] OR dual-task OR "multiple
task") AND (older OR elderly OR aging OR "Aged"[Mesh]) AND
(balance OR "postural stability" OR "Postural Balance"[Mesh])

PEDro Busqueda avanzada:
Abstract & Title: dual-task* balance*
Subdiscipline: gerontology
Method: Clinical trial
CINAHL dual-task* aged* postural balance
Web of Science (dual task AND aged AND balance)

Ademas, se analizaron las referencias bibliograficas de los articulos
seleccionados con el fin de rescatar los estudios que fueran potencialmente de

interés. No se realiz6 exclusién por lengua.

La seleccién final fue realizada por un revisor, mediante la lectura del
contenido de los articulos. Se incluyeron estudios de intervencién que usaron

ejercicios de DT en adultos mayores tanto con patologias o sin ellas, estudios que
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incluian al menos una medida de resultados relacionada con el equilibrio y
velocidad de la marcha y que hubiesen descrito los ejercicios de DT utilizados. Se
excluyeron todos aquellos estudios que, aun teniendo resultados significativos no
describieron los ejercicios utilizados de DT.

5.1.2. Validacion por expertos/expertas a través del método Delphi.

Una vez disefiada la primera version del programa DualPro, se procedio a
su validacion mediante un grupo de expertos/expertas en neurorehabilitacion y/o

geriatria, siguiendo la metodologia especifica del método Delphi.

La direccion del proceso de validaciéon fue moderada por la propia autora
del presente trabajo de investigacion, cumpliendo con parametros como; seguir los
mismos requisitos para la seleccion del panel de expertos/expertas, cumplir con
los tiempos propuestos para envidé de cada cuestionario, asi como mostrar

rigurosidad por el método escogido.

Uno de los objetivos mencionados en el estudio fue el validar por consenso
de expertos/expertas, ratificando de esta forma el programa de ejercicios DualPro.
Para ello después de la seleccion de los integrantes del panel se generé un
cuestionario, el cual se respondidé via on-line de forma andnima para evitar la
influencia o contaminacion dentro del grupo. Se aplicaron los cuestionarios de
forma sucesiva hasta obtener dicho consenso. A cada instancia del cumplimiento
del cuestionario se Illamo6 ronda. Tanto para la seleccion del panel de
expertos/expertas como para la validacién se siguieron las cuatro fases que se
describen a continuacion (211,212).

Fases del método Delphi
En una primera fase se formul6 el objetivo de la consulta que en este caso

era la valoracién del programa de ejercicios de DualPro para la mejora de
equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto mayor.
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En la segunda fase se llevdo a cabo la conformacion del grupo de
expertos/expertas. Se seleccionaron profesionales fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, psicélogos y meédicos rehabilitadores, de habla castellana con mas
de 5 afnos de experiencia clinica, cuyo ambito de especializacién fuera la
neurorehabilitacion y/o geriatria. Tras identificar a los profesionales que
cumplieran con dicho perfil, se les envidé un correo electronico (Anexo 1) con un
documento adjunto explicandoles en qué consistia el proyecto (Anexo 2). En este
primer correo se les envidé 4 preguntas, conforme contestaron se establecio su

voluntad de participacion, asi como su disponibilidad y compromiso.

Se form6 un grupo de expertos/expertas mediante la construccion del
biograma del experto, teniendo en cuenta datos tales como su formacion, afos de
trabajo, cargos ocupados, etc. La seleccion final se realiz6 afiadiendo el calculo
del coeficiente de competencia experta (K), que se realiza mediante la formulacion
de preguntas de autoevaluacion para determinar su calidad y validez como
experto/experta incluido en el estudio(213).

El coeficiente de competencia experta se define como la media del
coeficiente de conocimiento (Kc) y el coeficiente de argumentacion (Ka), para su
calculo se formularon 4 preguntas. En la primera se solicitd que valoraran de 0 a
10 su nivel de conocimiento acerca de las tematicas que intervienen en el estudio
(Kc), considerando 0 como no tener absolutamente ningun conocimiento, y 10
pleno conocimiento del estado actual del tema (213,214), la puntuacion
establecida por el experto/experta, se multiplica por un factor 0,1, para darnos

como resultado el valor Kc.

Las siguientes 3 preguntas fueron para el Ka, se les pidi6 que valoraran
como: Bajo (1), Medio (2) o Alto (3), la influencia que cada una de las siguientes
fuentes habian tenido en su conocimiento y criterios sobre las tematicas

abordadas.

a) Experiencia obtenida a través de su actividad y practica clinica (Exp).
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b) Conocimiento sobre la evidencia del estado del tema a nivel nacional e

internacional (Con).

c) Intuicion sobre el tema abordado y conocimiento sobre herramientas

tecnologicas aplicables (Int).

Con base a dichas valoraciones se calcul6 el coeficiente de competencia
experta (K), que se define como la media ponderada entre el coeficiente de
conocimiento (kc) y el coeficiente de argumentacion (ka) (213,214).

kg + ke
2

En donde ka, es la media ponderada de los 3 items valorados como las
fuentes que establecen su conocimiento (Exp, Con e Int). Siguiendo las
indicaciones de Cabero y Barroso (213), y tras valorar la influencia de cada uno de
los items (influencia alta para todos los items Ext, Con e Int), los pesos que se
consideraron fueron 0,5 para Exp, 0,4 para Con, y 0,1 para Int.

_Expx05+Con*04+Int+0.1
¢ 0.5+ 0.4+0.1

En la tercera fase se elabord el cuestionario inicial del programa, y via
correo electronico se presentd a todos los expertos/expertas, seleccionados con el
coeficiente K. El cuestionario enviado constaba de 11 preguntas. En cada una de
las preguntas se explicaba en que consistia un ejercicio, y se mostraba una
ilustracion como apoyo a la explicacion, se solicitd que valorase la claridad del
ejercicio y adecuacion de cada uno, en el contexto de todo el programa, es decir,
del propio ejercicio, valorando el nivel de dificultad y progresion en que estos se
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describieron en el programa, teniendo en cuenta la poblacién a la cual esta

dirigido.

El experto/experta debia puntuar mediante una escala de Likert de 7 puntos
(1= Totalmente en desacuerdo; 2= Bastante en desacuerdo; 3= En desacuerdo;
4= Ni en acuerdo, ni en desacuerdo; 5= De acuerdo; 6= Bastante de acuerdo; 7=
Totalmente de acuerdo). Ademas, se adjunté un espacio en blanco para que
pudieran sugerir modificaciones o dar su opinion sobre los puntos débiles o fuertes
del ejercicio.

Se selecciono la utilizacion de la escala de Likert de 7 puntos, puesto que la
literatura describe que en este tipo de estudios realizados via online, es mas
adecuado la utilizacion de una escala Likert de 7, que la de una escala de Likert
de 5 puntos (215), puesto que se sefala que los cuestionarios que usan un Likert

de 7 puntos, muestran mejor consistencia interna (216).

El cuestionario fue enviado tantas veces como fue necesario hasta
conseguir consenso. Las respuestas obtenidas en la primera ronda conformaron el
punto de partida de la siguiente ronda. Tras la primera ronda se informé a los
participantes de los resultados obtenidos en la ronda anterior, mediante graficos
que ensefaban el comportamiento de las respuestas y los comentarios realizados
por los expertos/expertas, solicitando, la revaloracion de su posicion, o su
ratificacion. Esto se realizé con la preservacién del anonimato sobre quien daba

las respuestas, a fin de no influenciar en las posteriores rondas.

En la cuarta fase, se analizaron los datos obtenidos en cada ronda. Se
realizé un registro de cada una de las respuestas obtenidas en cada ronda, en una
base de datos de Excel, para permitir el calculo de: valor minimo, el valor maximo,
la media, la desviacion estandar, el cuartil 1 (Q1), la mediana (Me), el cuartil 3
(Q3) y el rango intercuartilico (RIQ), asi como la tabla de frecuencias absolutas y

relativas.
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A partir de los indices estadisticos mencionados, se consideré que habia
consenso en cada una de las preguntas si habia convergencia entre los valores
del cuartil 1 y 3, es decir que el RIQ (RIQ=Q3-Q1) tienda a 0 o si el Rango
Intercuartilico Relativo (RIR= (Q3-Q1) *100/Me) era inferior al 15% (217,218).

Sumado al analisis anterior se calcul6 el coeficiente de Kappa de Fleiss (g),
al fin de evaluar el grado de concordancia (fiabilidad) entre las respuestas de los
expertos. La interpretacion de este coeficiente se baso en los siguientes criterios
(219):

a) Si g < 0,40: fiabilidad débil o pobre

b) de 0,40 < g < 0,60: fiabilidad moderada
c) de 0,60 < g < 0,80: fiabilidad buena

d) g > 0,80: fiabilidad excelente

Se considero el final del Delphi una vez se llegd a consenso en todas las
preguntas planteadas, con lo cual se obtuvo la version definitiva del programa
DualPro, el cual refleja las opiniones de los expertos/expertas. Una vez finalizada
la cuarta fase se elabor6 un informe de los resultados obtenidos. En la Figura 12
se muestra el resumen de las fases que se han seguido en la validacién del

programa de ejercicios DualPro, a través de una metodologia Delphi.
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S Expertos
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Andlisis estadistico de la
primera ronda de preguntas y
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de preguntas con aplicacién
de comentarios

Seleccién del grupo de
expertos

Respuestas del
segundo cuestionario

|

Realizacion del Andlisis estadistico final de
informe de las respuestas de los
validacion expertos

Figura 12. Planificacion del método Delphi.

5.2. Segunda etapa. Evaluacion del programa de ejercicios de doble
tarea para el entreno de equilibrio y velocidad de la marcha del adulto

mayor

Para la valoracién del programa de ejercicios de DT, se planteé un estudio

de intervencion siguiendo las indicaciones que a continuacion se plantean.
5.2.1. Diseino del estudio

Estudio piloto aleatorio con dos grupos de intervencion en paralelo a simple

ciego.

5.2.2. Poblacion y muestra
La poblaciéon diana fueron adultos de 65 afios y mas, sin exclusion de

sexo/género, que vivian en comunidad y conservaban la capacidad de marcha.
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Criterios de Inclusion

e Personas mayores de 65 afios y mas.

e Personas mayores muy en forma, en forma, con buen manejo, viviendo con
fragilidad muy leve, y con fragilidad leve, segun la Clinical Frailty Scale
(220) (Anexo 3)

e Personas mayores que conserven la capacidad de la marcha, con y sin
productos de apoyo.

e Personas mayores que no presenten impedimentos médicos para la

realizacion de ejercicio.

Criterios de exclusion

e Paciente con patologia neuroldgica
e Adulto con deterioro cognitivo moderado a severo segun la escala MoCA
(221) (Anexo 3)

Calculo y tamaino de la muestra

Se plante6 un estudio piloto, en el que se probd una intervenciéon nueva
(programa DualPro), que permitid comprobar la viabilidad de los procedimientos

de valoracion e intervencion, y a su vez posibilitdé su ajuste para un ECA futuro.

Ademas, no se encontraron los datos de comportamiento de las variables
principales del estudio, medidas con las escalas propuestas en una poblacion
similar. Segun la literatura, la busqueda de los datos iniciales para la medida de
resultado principal, esta indicado como una de las principales razones, para

plantear un estudio piloto (222,223).

Se tuvo en cuenta que no existe consenso sobre el tamafo de la muestra
para estudios pilotos, y que la decisidon puede depender de la naturaleza y
circunstancias del estudio (223,224). Por lo cual se planted reclutar 15 personas

por grupo, para un total de 30 participantes.
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Reclutamiento de los participantes del estudio

Los participantes fueron reclutados en el casal de Centelles (Barcelona),
con la ayuda de la oficina de Bienestar Social. Se realiz6 una convocatoria para
una charla sobre la importancia del ejercicio para el equilibrio y la marcha en la
edad adulta mayor (Anexo 4), en el marco de la charla se plante¢ el estudio, y se
realizé la identificacién de los posibles candidatos/candidatas a participar. Dicha
charla se llevo a cabo el 11 de marzo del 2020, siendo declarado el estado de
alarma el dia 14 de marzo, por lo que, la intervencion se tuvo que detener y se

conservaron los contactos obtenidos de las personas interesadas.

Con los cambios constantes en las normativas y la prohibicion de
actividades grupales, se realizé una enmienda al comité de ética de la UVic-UCC,
solicitando valorar que, ante la situacion del momento y el aislamiento de los
adultos mayores, lo cual generd una disminucién de la actividad no solo social,
sino fisica en muchos casos, era pertinente realizar la implementacion del estudio
de forma individual, en el domicilio de los voluntarios/voluntarias, siguiendo todas
las normativas sanitarias de bioseguridad. Tras la admision de dicha enmienda, se
reanuda contacto con el listado obtenido a través del casal y se envia al aula de
extension universitaria de Centelles de la UVic-UCC una infografia (Anexo 4),
invitando a participar en el estudio a los integrantes de dicha aula.

Si el adulto mayor cumplia con los requisitos de elegibilidad, la
investigadora principal entregaba una hoja de informacion al participante (Anexo
5) con la informacion detallada, adicional a la explicacion y solucion de dudas que
surgieran. En caso de que el adulto mayor aceptara participar en el estudio, se
procedio a la firma del consentimiento informado (Cl) (Anexo 6). De igual forma,
se redacta un documento de renuncia y se les informa de la posibilidad de no

continuar en el estudio si fuera su voluntad (Anexo 7).
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Enmascaramiento

Con el objetivo de disminuir los posibles sesgos, se utilizé un simple ciego.
En el cual, el personal evaluador (externo a la investigacion), no conocia la

asignacion de los participantes.

No fue posible cegar a los participantes, debido a que fueron informados de
los objetivos y metodologia del estudio, por lo tanto, no se podia garantizar el
cegamiento de estos. De igual manera, la fisioterapeuta que realizé las

intervenciones no pudo ser cegada.
Asignacion a los grupos de estudio

La asignacion a los grupos de estudio se realizé de manera aleatoria. Una
investigadora externa a la investigacion generd una secuencia aleatoria, mediante
el programa informatico EPIDAT 4.1., dicha secuencia indicaba a que grupo debia
asignarse cada voluntario/voluntaria. Con la secuencia se generaron sobres
opacos numerados del 1 al 30, colocando dentro del sobre la palabra “control” o
‘intervencidn” segun el tratamiento que debian realizar al participante. La

asignacion en caso de matrimonios, se acordo realizarla con un solo sobre.

Tras descubrir el grupo de aleatorizacion al que pertenecia el
voluntario/voluntaria reclutada, la fisioterapeuta debia anotar el nombre completo e
introducirlo dentro del sobre, para proceder a guardarlo. Tras finalizar la fase de
reclutamiento y aleatorizacién, los sobres fueron trasladados a la oficina de
investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud y el Bienestar, de la UVic-
UCC, donde seran custodiados durante los proximos 10 afios.

5.2.3. Variables del estudio

Durante la valoracién inicial se registraron las siguientes variables:
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Variables sociodemogréficas: edad (afios), sexo (femenino, masculino),

nivel de estudio, adaptado del ISCED, juntando categorias (sin estudios,

primaria, secundaria, superior) (225).

Variables clinicas o de discusion:

- Antecedentes patologicos

- Historia de caidas en los ultimos 6 meses

- Medicacion

- Informacion sobre diagnostico COVID-19 en los meses previos al estudio

- Actividad fisica: se estima la actividad fisica previa al comienzo del estudio
mediante la escala de Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (226).

Todas las variables sociodemograficas y de discusion, exceptuando la escala

PASE, fueron recogidas a través de la hoja de registro (Anexo 8).

Variables resultado o de analisis:

- Intervencién control

- Intervencion experimental

- Equilibrio: Se evalu6 mediante la escala de POMA (Anexo 3) y Mini
BESTest (Anexo 3).

La escala de POMA, es una herramienta que valora el equilibrio con una
subescala de 16 puntos, y la marcha con una subescala de 12; la
puntuacion oscila entre 0 y 28 puntos (171,227). Esta herramienta también
sirve para detectar el riesgo de caidas en adulto mayor, tiene un tiempo
estimado de aplicacion de 8 a 10 minutos. Es una escala de facil y rapida
utilizacion, lo cual es una de las caracteristicas determinante en el momento

de elegirla, al igual que su pertinencia para el estudio y poblacion.

La escala de Mini BESTest, evalua el equilibrio dinamico en un tiempo

estimado de 10 minutos, convirtiéndose en una escala de rapida
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implementacion. Se conforma de cuatro sub-escalas con un total de 14
items: a) Subescala anticipatorio (3 items), subescala CP reactivo (3 items);
subescala orientacion sensorial (3 items) y la subescala de marcha
dinamica (5 items).

Las puntuaciones de cada item se basan en la calidad del movimiento,
siendo 2 puntos, si es normal; 1 punto, si se evidencia un déficit moderado
y 0 puntos, si el déficit es severo. Si el evaluado necesita soporte externo,
se resta un punto sobre la puntuacién obtenida y si necesita ayuda del
evaluador, la puntuacion es 0. El rango de puntuacion del instrumento es de
0 a 28, en el que a mayor puntuacion mejor equilibrio. Esta escala nos
permite tener un conocimiento mas detallado de los sistemas que pueden
estar alterando el equilibrio en los participantes, constituyendo una de las
principales caracteristicas para su eleccion (228).

- Velocidad de marcha: se estimdé mediante la velocidad de caminata en una
distancia de 10 metros (229).

- Miedo a las caidas: se valor6 con la herramienta Falls Efficacy Scale-
International (FES-I) (Anexo 3). Escala que valora la seguridad o confianza
del adulto en la realizacién de dieciséis actividades, sobre una puntuacion
de 1 a 4, donde 1 es que el adulto tiene confianza en el desarrollo de la
actividad y 4 que no tiene confianza. Encontrando que la puntuacién menor
es de 16, que indica que no existe miedo o preocupacion por caer en las
actividades consultadas y 64 como puntuacion mayor. Se interpretd que a
puntuaciones mas altas indica mayor miedo a caer (230).

- Calidad de vida: se estim6 mediante la escala WHOQOL-BREF, la cual
produce un perfil de calidad de vida derivado de las puntuaciones de 26
preguntas, agrupadas en 4 dominios. El dominio 1 que corresponde a salud
fisica y AVD, el dominio 2 a imagen y apariencia corporal, el 3 a relaciones

sociales y relaciones personales y, por ultimo, el dominio 4 que
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corresponde a medio ambiente. Ademas, el instrumento contiene dos
elementos que se valoran de forma independiente, que corresponden a la
pregunta 1, sobre la percepcion general de calidad de vida, y la pregunta 2,
sobre la percepcion general de salud fisica (231) (Anexo 3).

Los resultados se transformaron en un rango de 0 a 100 por dominio, y se
interpret6 en una escala de direccion positiva, en la cual a mayor puntaje

mayor percepcion de calidad de vida.

- Adherencia y cumplimiento, la adherencia al programa de intervencion se
realiz6 mediante un registro semanal de participacion (Anexo 8). En el cual
se establecié como el minimo aceptable, el cumplimiento de un 80% del
programa. El programa de intervencion fue dos veces por semana, durante
8 semanas, por lo cual el minimo de participacion aceptado fue de 12

sesiones, y el maximo de 16.

- Satisfaccion con el programa de intervencion de fisioterapia: se valoré con
el instrumento de MedRisk. El instrumento comprendié 13 preguntas,
valoradas en una escala de Likert de 5 puntos, que generé un rango de
puntuacion de 5 a 65. Se considerd que una puntuacién mas alta implica un

nivel de satisfaccion mayor con los items consultados. (232) (Anexo 3).
Todas las variables resultado, exceptuando la satisfaccion y adherencia, fueron
valoradas en tres tiempos (valoracion inicial, final de intervencion y de
seguimiento) como se encuentra mas adelante.

Cronograma del proceso de evaluacion y recogida de datos

Tras la firma del Cl por el participante, se procedio a realizar la valoracion

inicial, la cual se volvid a realizar a las 8 semanas, es decir a la finalizacion del

programa de intervencion y se repitio la valoracién a las 16 semanas de la
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valoracion inicial o 8 semanas de la finalizacién del programa, la cual fue una

valoracion de seguimiento.

Todas las valoraciones fueron realizadas por una evaluadora externa a la
intervencién, de profesion fisioterapeuta con mas de 5 afios de experiencia. Aun
con el conocimiento y experiencia de la evaluadora, en referencia a las escalas
usadas, se realizd una reunién previa al comienzo del reclutamiento para el
entrenamiento en la valoracion. A continuacion, se muestra el esquema del

proceso de recogida de las variables (Figura 13).

Valoracion inicial

POMA
MiniBESTest Valoracién final intervencién
10MWT (8 semanas)
FES-I POMA . -
WHOQOL-BREF MiniBESTest Valoracién seguimiento
10MWT (16 semanas)
POMA
X FES-I -
Comprobacién WHOQOL-BREF MiniBESTest
criterios de |.n'clu5|on Adherencia y cumplimiento 10MWT
y aceptacion al MedRisk FES-I
estudio (CI) WHOQOL-BREF
A 4
INTERVENCION
\ A J
| |
8 semanas 8 semanas

Figura 13. Cronograma del proceso de evaluacion y recogida de datos.

5.2.4. Descripcion de la intervencién

La intervencion del estudio fue implementada por una fisioterapeuta con
mas de 10 afos de experiencia en la utilizacion del ejercicio fisico como

herramienta de intervencion y tratamiento en neurorehabilitacidon y geriatria.

El tratamiento de fisioterapia previsto para todas las personas participantes

de este estudio, tuvo una duracion de 8 semanas, con una frecuencia de 2
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sesiones/semana y una duracion de 60 minutos, se realizé de forma individual y
domiciliaria. La diferencia entre el grupo control y el grupo intervencion, residio en

las caracteristicas del programa de ejercicios.

En ambos grupos la hora de intervencion se dividid con los siguientes tres
componentes: 1) calentamiento que consiste en ejercicios ritmicos y de movilidad
articular (10 minutos); 2) intervencion grupo control (ejercicios habituales 40
minutos) o intervencion grupo experimental (ejercicios habituales 20 min + 20 min
DualPro) y 3) enfriamiento y estiramientos (10 minutos). A continuacion, se explica

en qué consisten los dos programas de ejercicios, el “control” y el “experimental’:

5.2.4.1. Programa de ejercicios grupo control

La intervencion del grupo control estuvo integrada por actividades de una
sola tarea. Los 40 minutos de intervencidon, restando los 20 minutos de
calentamiento y enfriamiento, fueron dedicados a la realizacion de ejercicios de
mantenimiento de movilidad articular, ejercicios de fortalecimiento de los diferentes
grupos musculares en miembros inferiores, ejercicios de mantenimiento de
equilibrio y marcha en una sola tarea. Actividades que habitualmente forman parte
de los programas de ejercicios para adultos mayores.

5.2.4.2. Programa de ejercicios grupo experimental

La intervencion del grupo experimental estuvo conformada por 20 minutos
de ejercicios habituales de mantenimiento de movilidad articular, fortalecimiento de
diferentes grupos musculares en miembros inferiores, sumado a 20 minutos de
ejercicios de DT, con el programa DualPro, para un total de 40 minutos de
realizacion de ejercicio. Los 20 minutos restantes eran los estipulados para

calentamiento y enfriamiento.

Dicho programa consta de 11 ejercicios, divididos en 5 niveles segun su

dificultad. Los primeros niveles comienzan con un entrenamiento de priorizacion
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fija, para terminar en ejercicios de mayor complejidad con la priorizacion variable
(Anexo 9).

5.2.5. Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevdo a cabo con el programa estadistico SPSS
V27. En primer lugar, se realiz6 el analisis descriptivo de las caracteristicas
demograficas y clinicas. A su vez, se determind el p-valor para evaluar si los
grupos eran comparables segun estas variables. Se utilizaron el test Exacto de
Fisher para variables cualitativas y la prueba U de Mann-Whitney para las

cuantitativas.

Seguidamente se procedidé a realizar un analisis para las variables
estimadas, para cada escala. El cual se dividi6 en dos tiempos. El primero
consiste en el analisis de las variables resultado, de la valoracion inicial y
postratamiento, para posteriormente realizar el analisis postratamiento vy
seguimiento. Esta division se justifica en la diferencia de participantes para la
valoracion postratamiento (n = 29) y seguimiento (n = 25), y son coherentes con
los objetivos del estudio, que buscan principalmente el efecto postratamiento.

Durante el analisis de la valoracion inicial al postratamiento (n=29), se
realizé una descripcion para cada variable, donde se calculé la media (m),
desviacion estandar (DE), el intervalo de confianza (IC 95%), mediana (Me) y el
rango intercuartilico (RIQ) para las variables cuantitativas, y la frecuencia y
porcentaje en el caso de las variables cualitativas.

Seguidamente a su descripcion, se analizé mediante la prueba de Shapiro-
Wilk, la distribucion de los datos, y la comparabilidad que tenian ambos grupos en
la medida basal. Una vez se comprobd que ambos grupos eran comparables en
cada medida, se procedio a realizar las comparaciones intragrupos de la medida
basal con el post-tratamiento, para las cuales se uso, segun la distribucion de los
datos la prueba de Wicolxon o el test t-student para muestras dependientes. Para
las comparaciones intergrupos, segun el comportamiento de cada variable, se
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utilizé la prueba U de Mann-Whithey o el test t-student para muestras

independientes.

Ademas, para ambos grupos se calculdé el incremento postratamiento
respecto al inicial (A), el cual nos permite evidenciar la cantidad de mejora para
cada grupo después de la intervencién. De igual forma, se calcularon datos como
la diferencia de medias entre grupos (control- experimental), que sumados al
tamano del efecto segun el 3-Cohen, nos permitié analizar si el tamafio del efecto

de un grupo es superior al otro.

Seguidamente se realizd el analisis de las medidas postratamiento vy
seguimiento (n=25), siguiendo el mismo procedimiento descriptivo, y de analisis
intragrupos e intergrupos en cada variable resultado. En todas las pruebas se
consider¢ el nivel de significancia a= 0,05.

5.2.6. Consideraciones éticas

El estudio presente y los documentos de informacion a expertos/expertas, a
las instituciones colaboradoras, a voluntarios/voluntarias participantes, junto con el
Cl, recibieron un dictamen favorable del Comité de Etica de la investigacion de la
UVic-UCC en la reunion del 3 de junio del 2019, con cdédigo interno 88/2019
(Anexo 10).

El presente estudio de tesis doctoral sufri6 modificaciones en la
metodologia de la intervencién de la segunda etapa de la tesis, necesitando afadir
valoracion de nuevas variables e individualizacion del programa. Dichas
modificaciones fueron dadas directamente por la condiciéon sanitaria de la
pandemia del COVID-19, requiriendo una nueva valoracion por parte del Comité
de Etica de la Investigacién de la UVic-UCC, que consideré cumplia con los

requerimientos para el momento sanitario (Anexo 10).

Todos los voluntarios/voluntarias del estudio fueron informados por la

investigadora principal de forma oral y escrita, mediante la hoja de informacion al
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participante, la cual ha estado disponible en castellano y catalan. En los casos que
el participante acepto ingresar al estudio, se procedid a la firma del Cl del estudio
y a su vez del consentimiento informado para tratamientos de fisioterapia en la
crisis sanitaria del COVID-19 propuesto por el Col-legi de Fisioterapeutes de
Catalunya (Anexo 11).

Durante el desarrollo de todo el proyecto se respetaron los principios de la
declaracion de Helsinki del 2013 (233) para las investigaciones médicas, y la
legislacion espafiola vigente, en cuanto a lo que respecta a la confidencialidad y
proteccion de datos, cumpliendo las garantias dadas por la Ley organica 3/2018,
del 5 de diciembre, de proteccion de datos personales y garantia de los derechos
digitales y el reglamento general UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo, del 27 de abril de 2016, que se hizo efectiva el 25 de mayo del 2018.

Tesis doctoral 105 Luz Adriana Varela Vasquez






6

RESULTADOS






Resultados

6.RESULTADOS

A continuacién, se exponen los resultados obtenidos en el presente estudio
de tesis. El cual se ha dividido en dos grandes fases o etapas: 1) disefio y
validacién del programa de DT para el entreno del equilibrio y velocidad de la
marcha en el adulto mayor, y 2) evaluacion preliminar, del programa resultado a

través de una prueba piloto.

6.1. Resultados de la primera etapa. Diseno y validacion del programa
de doble tarea para el entreno del equilibrio y velocidad de la marcha

en el adulto mayor

Resulta importante anotar que la presenta etapa de tesis se conforma de dos
estudios, por lo que, de igual forma se reportan los resultados de forma separada.
Siendo el primer informe sobre una revision bibliografica (209) que da origen al
primer disefio del programa de DT, y un segundo estudio que implica la validacién
por consenso del programa obtenido en la revision.

6.1.1. Resultados de la revision bibliografica sistematizada que generé el

diseio inicial del programa de ejercicios DualPro

La busqueda inicial en las bases de datos produjo 498 articulos, de los
cuales 92 eran potencialmente elegibles segun los criterios de seleccion.
Finalmente se seleccionaron 11 articulos (Figura 14). Esta busqueda documental
permitié identificar los ejercicios expuestos mas adelante, comunmente usados y
que han sido probados en parametros fisicos como equilibrio y velocidad de
marcha en los participantes de las investigaciones.
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3 Registros examinados por
§ titulo y resumen Regls(tr:o: g:g;mdos
© (n=441)
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)
° Articulos completos para Articulos completos excluidos y razones
- elegibilidad (n=81)
5 (n=92)
o * No reporte de resultados de
w equilibrio y marcha: 10
¢ No estudios de intervencion: 23
¢ No describen ejercicios: 30
¢ Mediciones de doble tarea,
\ pero no intervenciones:12
o e ¢ Estudios de realidad virtual: 6
S Estudios incluidos en la
= sintesis narrativa y andlisis
9 (n=11)

Figura 14. Diagrama de flujo de la seleccion de articulos de la revision bibliografica sistematizada.

Descripciéon conceptual

Mayoritariamente los estudios identificados, cuantificaron como medidas de
resultados el rendimiento de la marcha en DT (206,234-238), muchos a su vez
median el equilibrio estatico y dinamico con diversidad de escalas o pruebas, entre
los cuales se encuentran: soporte en un pie (193,207,237), TUG
(207,236,237,239), tres estudios utilizaron la BBS (206,207,239), en menor
medida fueron usadas otras escalas como la BESTest (208) y la utilizacion de la
escala de POMA (203).
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En cuanto a la estructura de los estudios, todos presentaron por lo menos
un grupo que realizaba DT cognitivo motor, en algunos se determina que se
realiza una DT de prioridad fija, lo cual significa que se le pide al participante que
intente prestar igual atencion a ambas tareas (208). En por lo menos uno de los
estudios, ambos grupos hacian ejercicios de DT, uno con prioridad fija, y otro con
prioridad variable, encontrando mayor mejoria en aquellos participantes del grupo
de prioridad variable (203), se encontraron dos estudios que contaron con tres
grupos, un control y dos grupos de intervencidn con actividades de DT de
caracteristicas diferenciadas (193,206), en menor medida, se determin6é un solo

estudio en el cual el grupo control no realiz6 intervencion (239).

La duracion y tiempo de intervencion fue muy variable, encontrando un
mayor numero de intervenciones que duraron 4 semanas (203,206,207,234,236),
las intervenciones de mayor duracién fueron 24 y 16 semanas (237,239), el resto
de intervenciones tuvieron una duracion dentro de las 6 a 10 semanas (Tabla 5).

Caracteristicas del ambito y la poblacién

Las intervenciones fueron desarrolladas en ambitos diversos, como en
poblacidon que vive en comunidad (205,237), hasta estudios residenciales
(203,235). Respecto a la edad, solo tres estudios aceptaron participantes en edad
adulta media, todos ellos adultos con patologias neurologicas (208,234) vy
esqueléticas (207), el resto de estudios solo tenian poblaciéon adulta mayor. En
cuanto al sexo/género, aquellos estudios que lo describian contaban
mayoritariamente con poblacion femenina (205,207,235,236) (Tabla 6).

Tesis doctoral 111 Luz Adriana Varela Vasquez



Tabla 5. Descripcion del tiempo de intervencion, medidas de resultados, grupos e intervenciones de Doble Tarea.

Estudio Tiempo de intervencion Medidas de resultados Grupos de intervencion DT
LiuY, Yang Y, et al. 2017 30 min, 3 veces/sem, 4 sem. e marcha en una tarea 1. TFC DTC: caminar mientras se
(234) e marchaenDT 2. DTC hacian operaciones
cognitivo-motora 3. DTM matematicas, se repetian
e marchaenDT secuencias de palabras, se
motora-motora. buscaban nombres, etc.
e zancada
e cadencia DTM: caminar, mientras se
Medido con el sistema sostenia, o se realizaban
GAITRite acciones manipulativas.
Konak H, Kibar S, Ergin E. 45 min, 3 veces/sem, 4 sem. e Equilibrio estatico, 1. Grupo equilibrio en Ejercicios DT: posturas en
2016 (207) se valord con la una sola tarea dos pies, semi-tandem,
Individualizado postura sobre una 2. Grupo equilibrio en tandem, soporte en un pie;
pierna DT dinamicos como caminata en
e Equilibrio dinamicoy tdndem o dar giros, soporte
movilidad: BBS, de talén o puntas,
TUG y velocidad de acompanados de tareas
marcha. cognitivas, como contar
e ABC hacia atras, nombrar objetos
que se habian descrito en
detalle antes.
Azadian E, Torbati H, et al. 45 min, 3 veces/sem, 8 sem. e Soporte simple 1. DTC: DT: 6 primeras sesiones,
2015(193) e Soporte doble 2. EF solo tareas motoras (una
e Velocidad de 3. Un grupo control tarea); de la 7 — 12 sesion,
marcha (6 min) tarea motora con una tarea
e Cadencia cognitiva simple; de la 13 —
e Zancada 24 sesion, tareas cognitivas
mas dificiles.
Peirone E, Goria P, 50 min, 3 veces/sem, 7 sem. e BEST 1. Grupo intervencion DT: pararse en superficie
Anselmino A. 2014 (208) Fisioterapia tradicional + 30 e ABC DT inestable con ojos cerrados,
min, 6 veces/sem 7 sem e GAS 2. Grupo control con diferentes bases de

programa DT domiciliario.

apoyo, mas una segunda




min, 6 veces/sem 7 sem e GAS Grupo control con diferentes bases de
programa DT domiciliario. apoyo, mas una segunda
tarea motora manipulativa o
tarea cognitiva.
Bharti, Kumar C. 2014 (203) 45 min, 3 veces/ sem, 4 sem. e TPOMA Grupo intervencion DT: tareas de equilibrio como

de DT con prioridad
fija

Grupo intervencion
de DT con prioridad
variable

mantenimiento de posturas,
actividades de marcha, mas
tareas secundarias como
restas, discriminacion
auditiva y visual.
Priorizacién segun el grupo.

Lemke N, Werner C, Wiloth
S, et al. 2018 (235)

10-15 min, 2 veces/sem, 10
sem.

Rendimiento en DT en 3
condiciones:

e DT entrenada
e DT semi-entrenada
e DT no entrenada

Grupo control
(ejercicios
inespecificos de baja
intensidad)

Grupo intervencion
(entrenamiento
especifico de DT)

DT: marcha mas actividad
aritmética, comenzaron en
marcha de una sola tarea y
cuando se veian seguros, se
afiadié una actividad
aritmética sencilla, que fue
progresando en dificultad.

Plummer-D’Amato P, Cohen
Z, Daee N, Lawson S, et al.
2012 (236)

45 min, 1 vez/sem, 4 sem.

TUG
Velocidad de marcha
en 6 metros en una

Grupo control,
entrenamiento de
una sola tarea

DT: ejercicios de equilibrio y
marcha, mantener posturas,
caminar sobre una viga de

sola tarea Grupo intervencion, espuma, etc, mas
e Velocidad de marcha entrenamiento de DT. aleatorizacién de numeros,
en DT asociacién de palabras,
e ABC recitar y trabajo de memoria.
Cambio de priorizacion.
Andrade LP, Gobbi L, Coelho 1 hora, 3 veces/sem,16 sem. e TUG Grupo control (sin DT: tareas motoras como:
F, et al. 2013 (239) e BBS actividad durante el caminar, hacer rebotar una
e Control postural en estudio) pelota, hacer ejercicio con
DT Grupo intervencion pesas, mas tareas cognitivas

de DT

como: pronuncias nombres
de animales, contar hacia




atras, nombrar figuras y
colores.

Silsupadol P, Shumway-Cook
A, et al. 2009 (205)

45 min, 3 veces/sem, 4 sem.

Velocidad de marcha
en condiciones de
tarea unica

Velocidad de marcha
en condiciones de DT
BBS

ABC

Grupo control
entrenamiento de
equilibrio de una sola
tarea

Grupo intervencion
DT de prioridad fija
Grupo intervencion
DT de prioridad
variable

DT: pararse en una superficie
inestable, pararse en tandem,
caminar con base de apoyo
estrecha, caminar hacia
atras; mas tareas cognitivas
como nombrar objetos,
recordar numeros.

Usando la priorizacion que le
correspondié a cada grupo.

Yamada M, Aoyama T,
Tanaka B, et al. 2010 (237)

50 min, 1 vez/sem, 24 sem.

Velocidad de marcha
en condiciones de
una tarea

Velocidad de marcha
en condiciones de DT
TUG

Equilibrio en 1 pierna
Alcance funcional

Grupo control
entrenamiento con
una tarea

Grupo control

entrenamiento de DT.

DT: sentados, realizaban una
actividad motora de dar
pasos, mas la tarea cognitiva
de fluidez verbal como
nombrar animales, palabras
que comiencen por una
determinada letra, etc.

Strouwen C, Molenaar E,
Keus S, et al. 2019 (238)

Strouwen C, Molenaar E,
Keus S, et al. 2014 (protocolo
de ECA) (240)

30 min, 4 vecessem, 6 sem.

Solo con acompafiamiento
por fisioterapia dos veces por
semana.

Velocidad de la
marcha en DT
ABC

PDQ-39
FOGQ

ETC entrenamiento
de tareas
consecutivas.

IDT integracién de
DT.

IDT marcha mas actividad
cognitiva como: fluidez
verbal, discriminacion y toma
de decisiones, seguimiento
mental y de tiempo de
reaccion.

Tareas funcionales de DT.

BBS = Berg Balance Scale; TUG = Time Up and Go; ABC = Activities-specific Balance Confidence Scale; BEST= Balance Evaluation System Test; GAS= Goal
Attaiment Scaling; TPOMA= Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment; PDQ-39 = Parkinson’s disease Questionnaire for quality of life;, FOGQ =
Freezing of Gait Questionnaire; CTF = Conventional Physical Therapy; DT = Dual Task; DTC = Dual Task Cognitive; DTM = Dual Task Motor; EF = Executive
function; CTT= Consecutive Task Training; DTl = Dual Task Integration.



Resultados

Tabla 6. Descripcion de las caracteristicas demograficas como poblacion, edad, género y tamafio

muestral.

Estudio Poblacion N Edad (aios y DE) Sexo n
LiuY,Yang Y, etal. 2017 Post ictus. 28 50,2+11,2 NR
(234)
Konak H, Kibar S, Ergin Adultos con 42 45-88 3=hombres
E.2016 (207) osteoporosis. 39=mujeres
Azadian E, Torbati H, et Adultos mayores con 30 73,8 No describe
al. 2015 (193) problemas de equilibrio.
Peirone E, Goria P, Adultos con dafio 16 39,62 + 13,89 9= hombres
Anselmino A. 2014 (208)  cerebral adquirido. 7= mujeres
Bharti, Kumar C. 2014 Adultos mayores con 30 +65 NR
(203) deterioro del equilibrio

institucionalizados.
Lemke N, Werner C, Adultos con Demencia. 105 82,7+£6,2 29= hombres
Wiloth S, et al. 2018 76= mujeres
(235)
Plummer-D’Amato P, Adultos mayores. 17 65-83 1=hombre
Cohen Z, Daee N, 16= mujeres
Lawson S, et al. 2012
(236)
Andrade LP, Gobbi L, Adultos mayores con 30 78,6 £7,1 NR
Coelho F, et al. 2013 Alzheimer.
(239)
Silsupadol P, Shumway-  Adultos mayores con 23 76,0 £ 4,65 6= hombres
Cook A, et al. 2009 (205)  deterioro de equilibrio. 17= mujeres
Yamada M, Aoyama T, Adultos mayores. 53 67-97 NR
Tanaka B, et al. 2010
(237)
Strouwen C, Molenaar E,  Adultos con enfermedad 121 65,93 £ 9,22 NR
Keus S, et al. 2019 (238)  de Parkinson.
NR = NO Reportado; DE = Desviacion estandar.
La revision bibliografica sistematizada que ha dado como resultado el

programa inicial DualPro, se describe a continuacion, fue publicada y se puede

encontrar de forma abierta en el buscador de Pubmed (209).

Disefo inicial del programa de ejercicios DualPro

El instrumento propuesto consta de 11 ejercicios, divididos en 5 niveles.

Cada uno de los ejercicios planteados ha mostrado previamente su influencia en el

tratamiento de factores relacionados con el equilibrio y la marcha. Ademas, estos

ejercicios son complementarios entre si y faciles de aplicar.
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Se comenzara con los primeros niveles en un entrenamiento de priorizacion
fija, mediante el cual la atencion se reparte por igual entre ambas tareas, pero el
objetivo es progresar a un entrenamiento de priorizacion variable, durante los
niveles 4 y 5, por lo que la proporcion de atencion dirigida a la marcha y la tarea

agregada variara segun las instrucciones de repeticion a repeticion.

Por ejemplo, en un ejercicio se le pedira al participante que se centre en dar
grandes pasos cuando realiza una tarea de fluidez verbal, mientras que, en la
siguiente vez, se le pedira que se centre en la tarea agregada sin detenerse. La
forma de priorizacion es un factor de progresion importante, en la dificultad del

programa.
Nivel 1

Se empezara en este nivel, con todos los participantes y segun su riesgo de
caidas o desequilibrios se pasara a la siguiente etapa.

Durante este nivel se llevara a cabo 1 ejercicio. Consistente en un trabajo
de DT en sedestacion, los participantes seran instruidos en la realizacién de
ejercicios de pasos sentados usando una silla de comedor estandar. Los usuarios
deben subir y bajar alternando entre la pierna derecha e izquierda lo mas rapido
posible. La altura minima de elevacion sera levantar la superficie plantar del suelo.
Se realizaran en 10 series de 10 segundos. Se les pedira a los participantes una
tarea de fluidez verbal durante el ejercicio motor, esta tarea consiste en nombrar
palabras dentro de una categoria (ejemplo: palabras que comiencen por “A”,
nombres de mujer que comiencen por “M”, nombres de animales, etc). La tarea de

fluidez verbal debe cambiarse en cada sesion (237).
Nivel 2

Para este nivel es indispensable que el usuario/usuaria pueda permanecer
en bipedestacion sin necesidad de soporte o ayuda externa. Dicha etapa esta

compuesta de 3 ejercicios, los cuales se realizan en bipedestacion.
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Este nivel se comienza con un ejercicio sobre una superficie firme con ojos
abiertos, el participante usara una base estrecha o una postura de tandem que
tendra que mantener durante el mayor tiempo posible, mientras realiza una tarea
cognitiva que podra ser en orden de dificultad, nombrar al azar numeros del 100 a
500, asociacion de palabras por categorias faciles (animales, frutas, etc) y
seguidamente mas dificiles (nombres de mujeres que empiecen por alguna letra
concreta, ciudades, etc) (207,236). El segundo ejercicio sera de estabilidad del
cuerpo mas manipulacion manual. Sobre una superficie inestable el sujeto debera
manipular un objeto como sostener una pelota o un recipiente, para mayor
dificultad el sujeto debe agarrar o lanzar el objeto (208). El tercer ejercicio consiste
en estar sobre una superficie inestable de espuma con ojos abiertos o cerrados,
segun la seguridad del usuario, con base estrecha o postura en tandem, debera
realizar actividades cognitivas que consistiran en nombrar de forma aleatoria
numeros pares o impares en un rango determinado, asociacién de palabras

(faciles y mas dificiles) o deletrear al revés palabras cortas (208,236).
Nivel 3

En esta etapa se trabajara desplazamiento corporal mas manipulacion de
un objeto. En esta instancia es necesario que el usuario o usuaria pueda
desplazarse sin necesidad de usar material de apoyo como bastones o

caminadores; en esta fase se tendran presentes 2 ejercicios.

Esta etapa comienza con un ejercicio, caminando hacia adelante junto con
una tarea manipulativa, tales como caminar mientras se levanta un paraguas con
ambas manos, mientras se agita un sonajero, caminar mientras se rebota una
pelota (234,239). En el segundo ejercicio se pedira un desplazamiento con pasos
laterales y las tareas manipulativas seran iguales a las del ejercicio de inicio de la
etapa (235).
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Nivel 4

Durante este nivel se trabaja el desplazamiento corporal mas actividad

cognitiva, introduciéndose la utilizacién de la priorizacion variable.

En esta fase se incluyen 3 ejercicios que consistiran en: diferentes
direcciones de desplazamiento mas actividad cognitiva. Empezando por
desplazamiento hacia adelante, continuando en el segundo ejercicio con
desplazamientos laterales y finalizando con el tercer ejercicio de desplazamientos
hacia atras (193,235).

Las actividades cognitivas sumadas a cada forma de desplazamiento que
se ofreceran, estaran dentro de las 5 categorias de actividades que han
demostrado tener interferencia en la marcha en personas mayores: a) fluidez
verbal (por ejemplo, ciudades que comiencen por a, b, ¢c; nombres de animales
domeésticos, etc) ; b) tareas de discriminacion y toma de decisiones (di si cuando
oigas perro, pero no digas nada cuando oigas cualquier otro animal); c) tareas de
memoria de trabajo (restar de 100 primero pares y luego impares); d) tareas de
seguimiento mental (cuenta cuantas veces oyes la palabra “letras” en la siguiente
historia) y e) tareas de tiempo de reaccion (reacciona lo mas rapido que puedas

dando una palma ante el sonido del silbato) (238,240).
Nivel 5

Durante esta etapa se busca realizar 2 ejercicios de transferencia de la DT

a acciones cotidianas y se continuara realizando el uso de la priorizacion variable.

El primer ejercicio consiste en caminar hacia adelante evitando obstaculos
mientras se realiza una actividad cognitiva de discriminacion auditiva o visual
(203). El segundo consiste en caminar hacia adelante y torcer el tronco hacia un
lado u otro, segun una discriminacion auditiva (cuando oigas el silbido, voltea a

mirar hacia la derecha, cuando oigas una palma voltea hacia la izquierda) (203).
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6.1.2. Resultados sobre la seleccion del grupo de expertos/expertas para la

validacién del programa DualPro por consenso.

Se formd un grupo de 17 profesionales (5 expertos y 12 expertas) mediante
la construccion del biograma profesional, teniendo en cuenta datos tales como, su
formacion, afios de trabajo, cargos ocupados, etc. La seleccion definitiva de los
expertos/expertas se realizé mediante el empleo del coeficiente K (213,214,241).

En este caso se realizd el coeficiente de competencia experta, donde se
considero la ponderacion de los factores de argumentacion (0,50 para Ext, 0,40
para Con y 0,10 para Int) y se realiz6 el calculo del coeficiente de argumentacidn
(ka), exponiendo sus resultados en la Tabla 7, como ultimo se llevd a cabo el
calculo de K teniendo en cuenta los valores resultados de ka y de kc, expuestos
en la Tabla 8, en este nivel el numero de profesionales total incluidos fue de 14

(10 expertas y 4 expertos).
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Tabla 7. Calculo del coeficiente de argumentacion.

Cod. Perfil Pais Exp Con Int Puntuacion Ka

E1 Académicay Espafia M A M 240 0,80
Clinica

E2 Clinica Espafia A M A 2,60 0,87

E3 Clinica Espafia A M A 2,60 0,87

E4 Académicoy Meéxico A A A 3,00 1,00
Clinico

E5 Académica Espana A A M 290 0,97

E6 Académica Ecuador A A A 3,00 1,00

E7 Académicay Espafia A A M 290 0,97
Clinica

E8 Clinica Colombia A A M 290 0,97

E9 Académicay Espafia A A A 3,00 1,00
Clinica

E10 Académico Ecuador A A A 3,00 1,00

E11 Académicay Colombia A A A 3,00 1,00
Clinica

E12 Académicay Espafia A M M 250 0,83
Clinica

E13 Académicoy Chile A A M 290 0,97
Clinico

E14 Académicoy Argentina A A A 3,00 1,00
Clinico

E15 Clinica Argentina M M M 2,00 0,67

E16 Académicay Chile M M M 2,00 0,67
Clinica

E17 Académicoy Espafia M A M 240 0,80
Clinico

Exp = Experiencia obtenida a través de su actividad y practica clinica; Con = Conocimiento sobre la
evidencia del estado del tema a nivel nacional e internacional; Int = Intuicion sobre el tema
abordado y conocimiento sobre herramientas tecnolégicas aplicables; ka= coeficiente de
argumentacion
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Tabla 8. Calculo del coeficiente de competencia experta.

Caodigo Auto Kc Ka K
Valoracion

E1 8 0,80 0,80 0,80
E2 8 0,80 0,87 0,83
E3 8 0,80 0,87 0,83
E4 10 1,00 1,00 1,00
E5 8 0,80 0,97 0,88
E6 9 0,90 1,00 0,95
E7 8 0,80 0,97 0,88
E8 7 0,70 0,97 0,83
E9 9 0,90 1,00 0,95
E10 8 0,80 1,00 0,90
E11 9 0,90 1,00 0,95
E12 8 0,80 0,83 0,82
E13 9 0,90 0,97 0,93
E14 10 1,00 1,00 1,00
E15* 7 0,70 0,67 0,68
E16* 5 0,50 0,67 0,58
E17* 7 0,70 0,80 0,75

kc = coeficiente de conocimiento, ka = coeficiente de argumentacion; K = Coeficiente de
competencia experta; *Expertos excluidos del estudio.

El grupo de expertos/expertas valoro su nivel de experticia en el tema con el
coeficiente de conocimiento (kc) cuya media fue de 0,85 (DE 0,09), y su nivel de
coeficiente de argumentacion (ka) de 0,95 (DE 0,07). Asi mismo la media del
coeficiente de competencia experta (K) fue de 0,90 (DE 0,07).

Se consideraron solo aquellos expertos/expertas cuyo coeficiente K fuera
de 0,80 o superior, teniendo en cuenta los criterios indicados por Cabero y Barroso
(213). El nivel de experticia de los integrantes del panel se situa en el umbral
considerado alto.
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6.1.3. Valoracion del programa de ejercicios por parte del comité de

expertos/expertas: método Delphi

Para la validacidn mediante el método Delphi del programa de ejercicios
DualPro, fueron necesarias dos rondas de preguntas antes de llegar al consenso.
El porcentaje de participacidn en la validacién del programa fue del 100% (n=14)

en la primera y segunda ronda.

En la primera ronda tal como se muestra en la Figura 15, 16, y 17, los
participantes estuvieron “Totalmente de acuerdo” (7 puntos) o “Bastante de
acuerdo” (6 puntos) en 5 de los 11 ejercicios consultados. En estos 5 ejercicios el
porcentaje de “totalmente de acuerdo” fue superior al 60%. De forma mas
detallada se puede observar que ninguno de los ejercicios recibié valoracion de

desacuerdo.

Las preguntas referentes a los ejercicios 1, 3, 6 y 9, fueron los que
generaron mayor discrepancia. Concretamente en el ejercicio 1, el 71,43% (n=10)
se mostraba totalmente de acuerdo, mientras que el 28,57% (n=4) se mostro “de
acuerdo”. Por otra parte, con respecto al ejercicio 3, un 35,71% (n=5) se mostro
“totalmente de acuerdo” y el mismo porcentaje se mostré “de acuerdo”, mientras
que el 28,57% se mostré “bastante de acuerdo”. El ejercicio 6 obtuvo un 42,86%
(n=6) de “totalmente de acuerdo”, un 50,0% (n=7) de “bastante de acuerdo” y un
7,14% (n=1) “de acuerdo. Finalmente, la pregunta 9 que valora el correspondiente
ejercicio, un 42,86% mostro estar “totalmente de acuerdo”, un 35,71% se mostro
“bastante de acuerdo” y un 21,43% (n=3) “de acuerdo”.

Durante la segunda ronda el 71,43% (n=10) se encontré “totalmente de
acuerdo” con el ejercicio 3, 6, 8 y 9; un 85,71% (n=12) con el ejercicio 1y 7; el
92,86% (n=13) con los ejercicios 2, 4, 10y 11; y el 100% (n=14) con el ejercicio 5.

El RIQ de cada ejercicio en ambas rondas se mantuvo estable (ejercicio 7
RIQ=0 y ejercicio 8 RIQ=0,75, en ambas rondas) o disminuyo en el resto de los

ejercicios. Ademas, durante la segunda ronda el RIR fue menor a 15% para todas
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las preguntas (Figuras 18, 19 y 20), lo cual puso en evidencia el consenso entre

los expertos/expertas en cada uno de los ejercicios que conforman el programa.

El indice Kappa de Fleiss para multiples observadores mostré un grado de
concordancia entre los expertos/expertas de 0,72 con un intervalo de confianza
(IC) de 95% de [0,44, 0,89] en la primera ronda. Siendo una concordancia buena,
pero dada por un intervalo amplio, situando el comportamiento de las respuestas
entre débil a excelente (219). Lo que indico un grado de error grande en la primera

ronda.

Por lo contrario, en la segunda ronda el grado de acuerdo fue de 0,84 con
un IC 95% de [0,69, 0,94]. En este caso el grado de acuerdo fue excelente y se
situé en un intervalo entre bueno y excelente. Por lo cual la concordancia entre
expertos/expertas, segun los criterios de Fleiss durante la segunda ronda se
correspondiéo con haber encontrado consenso (219). Finalmente, se redacté el
programa de ejercicios DualPro, Anexo 9.
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Ejercicio 1 Ejercicio 2

100 100
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
o 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo Nideacuerdoni Endesacuerdo  Bastanteen  Totalmenteen Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo  Nideacuerdoni Endesacuerdo  Bastanteen  Totalmenteen
acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo
Ejercicio 3 Ejercicio 4
100 100
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
. 0,00 0,00 0,00 0,00 . - 0,00 0,00 0,00 0,00
Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo Nideacuerdoni Endesacuerdo  Bastanteen  Totalmenteen Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo Nideacuerdoni Endesacuerdo Bastanteen  Totalmenteen
acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo

Figura 15. Porcentaje de respuestas de los expertos/expertas para las preguntas que valoraban a los ejercicios del 1 al 4, formuladas en la
primera ronda del Método Delphi.



Ejercicio 5 Ejercicio 6

100 100
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
. - 0,00 0,00 0,00 0,00 , - 0,00 0,00 0,00 0,00
Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo  Nideacuerdo ni Endesacuerdo  Bastanteen  Totalmenteen Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo Nideacuerdoni Endesacuerdo Bastanteen Totalmenteen
acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo
Ejercicio 7 Ejercicio 8
100 100
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
’ Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo  Nideacuerdoni Endesacuerdo Bastanteen  Totalmenteen Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo  Nideacuerdo ni Endesacuerdo  Bastanteen  Totalmenteen
acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo

Figura 16. Porcentaje de respuestas de los expertos/expertas para las preguntas que valoraban a los ejercicios del 5 al 8, formuladas en la
primera ronda del Método Delphi.



Ejercicio 9 Ejercicio 10

100 100
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0,00 0,00 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo Nideacuerdo ni Endesacuerdo  Bastanteen  Totalmenteen Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo  Nideacuerdoni Endesacuerdo Bastanteen  Totalmenteen
acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo

Ejercicio 11

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Totalmentede  Bastanteen Deacuerdo Nideacuerdoni Endesacuerdo Bastanteen  Totalmenteen
acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo desaccuerdo

Figura 17. Porcentaje de respuestas de los expertos/expertas para las preguntas que valoraban a los ejercicios del 9 al 11, formuladas en la
primera ronda del Método Delphi.



EJERCICIO 1 EJERCICIO 2
7,0 7,0
6,0 6,0 //
5,0 5,0
4,0 4,0
3,0 3,0
2,0 2,0
1,0 1,0
EER 1.1 BJER 1.2 BJER 2.1 EJER 2.2
e Cuartil 1 === Mediana e====Cuarti3 e Cuartil 1 Mediana e==Cuarti3
EJERCICIO 3 EJERCICIO 4
7,0 7,0
6,0 77 60 //
5,0 5,0
4,0 4,0
3,0 3,0
2,0 2,0
1,0 1,0
EJER3.1 EJER 3.2 BIER 4.1 EJER 4.2
== Cuartil1 == Mediana e=——=Cuarti3 e Cuartil 1 Mediana e====Cuarti3

Figura 18. Consenso entre expertos/expertas en ambas rondas, en los ejercicios del 1 al 4. Método Delphi.




EJERCICIO 5 EJERCICIO 6
7,0 7,0
6,0 / 6,0 /
5,0 5,0
40 4,0
3,0 3,0
2,0 2,0
1,0 1,0
EJER 5.1 EJER 5.2 EJER 6.1 EJER 6.2
e Cuartil 1 == Mediana e=——=Cuarti3 e Cuartil 1 === Mediana e====Cuarti3
EJERCICIO 7 EJERCICIO 8
7,0 7,0
6,0 6,0
5,0 5,0
4,0 4,0
3,0 3,0
2,0 2,0
1,0 1,0
BER7.1 EJER7.2 BER81 EJER 8.2
e Cuartil1 e==——Mediana e=——=Cuarti3 = Cuartil1 == Mediana e==—=Cuarti3

Figura 19. Consenso entre expertos/expertas en ambas rondas, en los ejercicios del 5 al 8. Método Delphi.




Figura 20. Consenso entre expertos/expertas en ambas rondas, en los ejercicios del 9 al 11. Método Delphi.

EJERCICIO 9 EJERCICIO 10
7,0 7,0
/

6,0 / 6,0
5,0 5,0
4,0 4,0
3,0 3,0
2,0 2,0
1,0 1,0

EJERS.1 EJER 9.2 EJER 10.1 EJER 10.2

e Cuartil 1 ==———Mediana e=——Cuarti3 e Cuartil 1 === Mediana e==—Cuarti3

EJERCICIO 11

7,0
6,0 /
5,0
4,0
3,0
2,0
1,0

BJER11.1 EJER 11.2

= Cuartil 1 ==——Mediana e=——Cuarti3
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6.2. Resultados de la segunda etapa. Evaluacion del programa de

ejercicios DualPro.

En los siguientes apartados se describen primero, las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas que pueden relacionarse con los objetivos del estudio
y las caracteristicas de la muestra. Posteriormente se reportan los hallazgos, entre
ambos grupos de intervencion con respecto a las variables resultado (equilibrio,
velocidad de marcha, riesgo de caidas, miedo a caer y calidad de vida) teniendo

en cuenta el comportamiento en el tiempo tras haber finalizado la intervencion.

6.2.1. Descripcion de la muestra

La muestra incluida inicialmente fue N=30 participantes, de los cuales, el
grupo control y experimental estuvieron conformados por n=15 respectivamente.
La muestra al final de la intervencion fue n=29 participantes, con una sola pérdida
(femenina) por razones médicas, dicha pérdida se presentd en el grupo control.
Por lo cual, en la segunda valoracion los datos recogidos por grupos estan

representados en el grupo control por n=14 y en el grupo experimental por n=15.

Tras 8 semanas de la valoracién postratamiento, se realiz6 una valoracion
de seguimiento. Donde se perdieron 4 participantes (2 hombres y 2 mujeres). Dos
de las pérdidas se produjeron porqué la semana que correspondia la valoracién de
seguimiento, se encontraban confinados por haber sido contacto estrecho de un
individuo con COVID positivo, otra por problemas médicos por descompensacion
de patologia crdénica y uno porque se encontraba de viaje. Por lo tanto, la medida
de seguimiento fue sobre una n=25 participantes, de los cuales 11 pertenecian al
grupo control y 14 al grupo experimental (Figura 21).

La muestra que finalmente terminoé el programa de ejercicios (29 individuos)
tenia una edad media de 73,45 (DE 6,11) aios, siendo 74,53 (DE 6,83) para el
grupo experimental y 72,29 (5,22) para el grupo control. De estos individuos, el
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72,41% (21) eran mujeres. Tanto hombres como mujeres guardaron similar

porcentaje de participacion en ambos grupos.

o
T
&

s

]
o

Intervencion

Periodo Sin
Intervencion

Figura 21. Diagrama de flujo de la muestra del estudio.

Contactos interesados
en participar
n=45

Evaluaciones
basales n = 30

Aleatorizados

i

No incluidos n = 15
-Secuelas patologias neurolégicas n = 3
-Menores de 65 afios n = 5
-Problemas médicos previos al inicion =3
-Cuidadores de 32 persona que no creian
poder cumplir con el tiempo de estudio n = 4

Grupo experimental

Grupo control

Pérdida causas
médicas n =1

Evaluacion 2
(8 semanas)

Pérdidan=3

-Contacto Covid-19 n =2

-Causas médicas n = 1

Evaluacion 3
(16 semanas)

En la siguiente Tabla 9 se presentan los estadisticos descriptivos y el p-

valor de las principales caracteristicas sociodemograficas y funcionales previas de

la muestra. En la cual no se observan diferencias significativas (p-valor >0,05) con

respecto a ninguna de las variables en ambos grupos, por lo que se determina que

al inicio del estudio los grupos son comparables respecto a estas variables.
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Tabla 9. Caracteristicas basales de la muestra (n=29).

Variable Categoria Experimental Control p-valor
(n=15) (n=14)
Sexo, n (%) Mujer 11 (73,33%) 10 (71,43%) 0,617 2
Hombre 4 (26,67%) 4 (28,57%)
Edad, Media (DE) 74,53 (6,83) 72,29 (5,22) 0,400°
Nivel de estudios, n Sin estudios 1 (6,67%) 0 (0,00%) 0,6002
(%) Primaria 3 (20,00%) 5 (35,71%)
Secundaria 6 (40,00%) 4 (28,57%)
Superior 5(33,33%) 5 (35,71%)
Clasificacion de Muy en forma 1 (6,67%) 1(7,14%) 0,6552
fragilidad, n (%) En forma 4 (26,67%) 6 (42,86%)
Buen manejo 9 (60,00%) 7 (50,00%)
Viviendo  con
fragilidad muy 1 (6,67%) 0 (0,00%)
leve
Necesidad de baston No 12 (80,00%) 13 (92,86%) 0,3262
para caminar en calle, S
n (%) 3 (20,00%) 1(7,14%)
Caidas ultimos 6 No 15 (100,00%) 14 (100,00%) NP
meses atencion :
médica, n (%) Si 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Caidas ultimos 6 No 11 (73,33%) 12 (85,71%) 0,3612
meses NO atencion ,
médica, n (%) Si 4 (26,67%) 2 (14,29%)
MoCA Total, Media (DE) 24,47 (2,61) 24,14 (3,28) 0,621°
PASE Tiempo libre, Media (DE) 39,34 (33,45) 34,25 (25,12) 0,880°
PASE Hogar, Media (DE) 79,60 (43,00) 59,57 (34,34) 0,310°
PASE Total, Media (DE) 118,94 (62,30) 93,82 (43,13) 0,310°

NP = No procede; DE = Desviacion estandar; 2Test F Exacto de Fisher; *Test U de Mann-Whitney

En la Tabla 9 también se puede observar como entre un 50 y 60 % de los
voluntarios/voluntarias de ambos grupos, se encuentra segun la escala de
fragilidad CFS en buen manejo, lo cual significa que son adultos mayores con
problemas médicos bien controlados que ocasionalmente tienen sintomas, pero
que no son activos regularmente mas alla de una rutina de salir a caminar. Solo
una minoria de las personas incluidas se categorizan como muy en forma, al igual
que viviendo en situacion de fragilidad muy leve. ElI resto de los
voluntarios/voluntarias estan catalogados segun la escala CFS como en forma, lo
que significa que son adultos sin sintomas de enfermedad activa, hacen ejercicios

y ocasionalmente son muy activos.
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En cuanto al uso de bastén para caminar en exteriores, un 13,79% de los
participantes lo requerian. Un 20,68% de los participantes habian presentado
alguna caida en los ultimos 6 meses, la cual no habia requerido atencion médica.
El rendimiento cognitivo medio segun la escala de MoCA, se encontré en el grupo
experimental en 24,47 (DE 2,61) similar al grupo control con 24,14 (DE 3,38), para
un rango definido originalmente como normal entre 26 a 30. Ademas, en cuanto a
la actividad fisica reportada en los 7 dias previos al estudio, las personas de
ambos grupos parten de una actividad fisica similar a las reportadas por estudios
previos a la pandemia del COVID-19. De igual forma, durante la valoracion inicial,
se registraron datos de interés clinico como: diagnostico COVID-19 en los meses
previos al estudio, donde no se presentd ningun reporte de haber padecido la
enfermedad.

6.2.2. Descripcion de los datos clinicos relacionados con condiciones de

salud

En la Tabla 10 se describen las caracteristicas clinicas referentes a
condiciones de salud habituales en el adulto mayor y medicaciones. No se llegé a
encontrar diferencias estadisticamente significativas (p-valor >0,05) lo que indica
que ambos grupos son comparables respecto a sus caracteristicas clinicas
basales. Estas comparaciones fueron realizadas con la prueba de la U de Mann-
Whitney, para las variables cuantitativas, ya que ninguna presento una distribucion
normal, y con el test F exacto de Fisher en las variables cualitativas.
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Resultados

Variable Categoria Experimental Control p-valor
(n=15) (n=14)

Ant. Dislipidemias, n (%) No 6 (40,00%) 9 (64,29%) 01752
Si 9 (60,00%) 5 (35,71%) ’

Ant. Cardiopatias, n (%) No 12 (80,00%) 11 (78,57%) 06392
Si 3 (20,00%) 3(21,43%) '

Ant. !-Iipertensién No 8 (53,33%) 9 (64,29%) 04132

arterial, n (%) Si 7 (46,67%) 5 (35,71%) ’

Ant. Diabetes, n (%) No 14 (93,33%) 12 (85,71%) 04733
Si 1(6,67%) 2 (14,29%) ’

Ant. Hipoglicemia n (%) No 15 (100,00%) 14 (100,00%) NP
Si 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Ant. Osteoporosis, n (%) No 13 (86,67%) 13 (92,86%) 05272
Si 2 (13,33%) 1(7,14%) ’

Ant. Respiratorios, n (%) No 15 (100,00%) 12 (85,71%) 02242
Si 0 (0,00%) 2 (14,29%) ’

Ant. Osteomusculares, No 11 (73,33%) 10 (71,43%) 06172

n (%) Si 4 (26,67%) 4 (28,57%) ’

Ant. Visuales, n (%) No 11 (73,33%) 12 (85,71%) 03612
Si 4 (26,67%) 2 (14,29%) ’

Ant. Auditivos, n (%) No 14 (93,33%) 11 (78,57%) 09723
Si 1(6,67%) 3(21,43%) ’

Otros ant, n (%) No 5(33,33%) 7 (50,00%) 02972
Si 10 (66,67%) 7 (50,00%) '

Med. Hipertension, n (%) No 8 (53,33%) 9 (64,29%) 04132
Si 7 (46,67%) 5(35,71%) '

Med. Dolor, n (%) No 13 (86,67%) 10 (71,43%) 02912
Si 2 (13,33%) 4 (28,57%) '

Med. Problemas No 14 (93,33%) 13 (92,86%) 07412

cardiacos, n (%) Si 1 (6,67%) 1(7,14%) '

Med. Dislipidemias, n No 8 (53,33%) 11 (78,57%) 01502

(%) Si 7 (46,67%) 3(21,43%) ’

Med. Respiratoria, n (%) No 15 (100,00%) 12 (85,71%) 02242
Si 0 (0,00%) 2 (14,29%) ’

Otras med, n (%) No 4 (26,67%) 5(35,71%) 04502
Si 11 (73,33%) 9 (64,29%) ’

Ant = Antecedentes; Med = Medicacion; NP = No procede; DE=Desviacion estandar; ®Test F

Exacto de Fisher.

Dentro de las condiciones que destacan, al ser las que se presentan en

mayor proporcion de participantes, se encuentran las dislipidemias con un 48,27%

(n=14), al igual que la hipertension presente en un 41,37% (n=12) de ambos

grupos. De igual forma, se encontré que un 58,62% de la poblacién tenia otro tipo

de antecedente médico.
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Asi mismo, la medicaciéon que resultd mas habitual coincidié con las dos
condiciones mas reportadas en la muestra en general, dislipidemias e
hipertension, con un 34,48% y un 41,37% respectivamente. Cabe destacar, que un
65,51% de los participantes del estudio toman algun otro medicamento, fuera de

los consultados.

6.2.3. Analisis de las variables resultado y su evolucién en el tiempo.

En el presente apartado, se reportan los resultados de las valoraciones de
las diferentes variables de estudio. Se presentaran primero, el comportamiento y
analisis de las valoraciones iniciales y postratamiento (n=29), seguidamente del
analisis en el postratamiento y seguimiento (n=25).

No se plantea un analisis de los tres tiempos de valoracion en conjunto,
puesto que los objetivos de investigacion buscan estudiar principalmente el efecto
de la intervencién obtenida y la viabilidad para un futuro estudio. Motivo de peso
para dividir el analisis con un mayor numero de participantes, que aportan
informacion en un primero momento y no dar por perdidos los datos de los
participantes que finalizando la intervencion no se pudieron valorar en el
seguimiento. Por lo que se distingue el analisis de la fase de tratamiento, del
analisis de la fase de seguimiento.

A continuacion, se presentan los resultados de cada una de las variables de
resultado.

6.2.3.1. Analisis del equilibrio, marcha y riesgo de caidas, mediante la escala de
POMA.

En la Tabla 11 se muestran los resultados de las valoraciones basales, y a
las 8 semanas postratamiento de ambos grupos. Se puede observar que la
mediana basal de la puntuacion total en el grupo experimental se situa en el limite
superior del rango considerado riesgo moderado de caida (entre 19 y 23 puntos), y
a su vez la mediana basal de la puntuacion total del grupo control se situa en el

limite inferior de lo que se considera bajo riesgo de caidas (=24 puntos). De igual
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forma, se encuentra que la mediana tras la intervencion muestra una cercania al

total de la puntuacion de la escala (28 puntos).

Tabla 11. Estadisticos descriptivos del equilibrio, marcha y riesgo de caidas, segun la escala de
POMA, para las valoraciones inicial y postratamiento.

Inicial (n=29) Postratamiento (n=29)

Grupo Media 1C95% Mediana Media IC95%  Mediana

(DE) (RIQ) (DE) (RIQ)

POMA Experimental 13,80 [12,36 - 15,00 15,00 [14,25 - 15,00
Equilibrio (2,60) 15,24] (4,00) (1,36) 15,75] (2,00)
Control 13,93 [12,62 - 14,50 14,93 [13,98 - 16,00
(2,27) 15,24] (3,50) (1,64) 15,87] (2,00)
POMA Experimental 9,27 [8,30 - 9,00 10,80 [9,86 - 12,00
Marcha (1,75) 10,24] (2,00) (1,70) 11,74] (2,00)
Control 9,93 [8,79 - 9,50 10,93 [10,16 - 11,50
(1,98) 11,07] (3,00) (1,33) 11,70] (2,00)
POMA Experimental 23,07 [20,85 - 23,00 25,80 [24,15 - 27,00
Total (4,01) 25,29] (6,00) (2,98) 27,45] (4,00)
Control 23,86 [21,54 - 24,50 25,86 [24,26 - 27,00
(4,02) 26,18] (5,75) (2,77) 27,46] (4,00)

DE = Desviacion Estandar; RIQ = Rango intercuartilico.

Como se puede observar en la Tabla 12, no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos en relacion con los valores de las subescalas de
equilibrio y marcha, ni en relacién con la puntuacion total de POMA.

Tabla 12. Prueba de normalidad de la medida basal y comprobacion de comparabilidad entre
grupos, de la escala POMA (n=29).

Grupo Shapiro-Wilk p-valor
intergrupo
POMA Equilibrio Experimental 0,005 1.0002
Control 0,028 ’
POMA Marcha Experimental 0,112 0.310°
Control 0,034 ’
POMA Total Experimental 0,158
0,600°
Control 0,119

aTest U de MannWhitney. " Test t-student muestras independientes.
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Por otra parte, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el postratamiento de cada grupo, respecto a los resultados de la escala POMA
inicial. En la Tabla 13 se puede observar que, el incremento postratamiento se da
en ambos componentes de equilibrio y marcha, llegando a ser para un incremento
en la puntuacion total de 2,73 (DE 1,98) para el grupo experimental, y 2 (DE 2,00)
para el grupo control. Como se puede observar, ambos grupos mejoran las
puntuaciones al finalizar la intervencién, lo que nos indica una mejora en equilibrio,
marcha y a su vez en la disminucién del riesgo de caidas. Sin embargo, en la
comparacion entre la mejora de ambos grupos (intergrupo), no se encuentra un
resultado estadisticamente significativo, al igual que en el tamafio del efecto segun
la interpretacién del 3-Cohen, indicando que, a pesar de las mejoras obtenidas por
los participantes en cada grupo de intervencion, no se puede indicar que un

tratamiento sea superior al otro.

Tabla 13. Prueba de normalidad a las 8 semanas (postratamiento) y comparacion entre ambos
grupos en la puntuacién de POMA (n=29).

Grupo Shapiro- p-valor A (DE) Diff p-valor -
p Wilk intragrupo (DE) Intergrupo  Cohen
POMA Experimental 0.001 0,011b* 1,20
Equilibrio ’ (1,37) 0.07 0.05
’ 0,8132 ’
Control ooor oot oo (1°0)
’ (1,11)
POMA Experimental 0.001 0,004 b* 1,53
Marcha ’ (141 513 -0.08
’ 0,949:2 ’
" (1,53) ’
Control 0.006 0,011° 1,00
’ (1,11)
POMA Experimental 0.002 0,002 b* 2,73
Total ’ (1,98)  -0,06 0.949° -0,02
(2,88) ’
Control 0,005 0,005 °* 2(2,00)

A= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos
(Intervencién — Control); DE= Desviacion Estandar; 2Test U de MannWhitney; *Test Wicolxon; * =
p-valor <0,05, existen diferencias estadisticamente significativas.

En la Tabla 14 se puede observar los resultados de los valores

postratamiento y seguimiento de los grupos participantes. Se puede destacar en la
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subescala del equilibrio, el grupo experimental tiene una mediana postratamiento
de 15 (RIQ 2,00) que se mantiene tras 8 semanas sin tratamiento, mientras en el
grupo control la mediana postratamiento es de 16 (RIQ 1,00) y se ve disminuida
en un punto en la medida de seguimiento. De igual forma, se observa el
comportamiento de las medianas para ambos grupos en la subescala de marcha,
donde el grupo experimental tiene una mediana postratamiento de 12 (RIQ 2,25) y
se ve disminuida en un punto en la medida de seguimiento 11 (RIQ 3,25), mientras
en el grupo control la mediana de ambas valoraciones permanece estable 12 (RIQ
2,00). Por otra parte, si se observa la puntuacion total de la escala, las medianas

permanecen estables para ambos grupos.

Tabla 14. Estadisticos descriptivos para equilibrio, marcha y riesgo de caidas, segun la escala de
POMA, para las valoraciones postratamiento y sequimiento (n=25).

Postratamiento (n=25) Seguimiento (n=25)

Grupo Media 0 Mediana  Media 0 Mediana
(DE) 1IC95% (RIQ) (DE) 1C95% (RIQ)
POMA Experimental 14,93 [14,13 - 15,00 14,79 [14,00 - 15,00
Equilibrio (1,38) 15,73] (2,00) (1,37) 15,58] (2,25)
Control 15,18 [14,15 - 16,00 15,00 [14,21 - 15,00
(1,54) 16,21] (1,00) (1,18) 15,79] (2,00)
POMA Experimental 10,71 [9,72 - 12,00 10,43 [9,50 - 11,00
Marcha (1,73) 11,71] (2,25) (1,60) 11,35] (3,25)
Control 11,00 [10,05 - 12,00 10,82 [9,62 - 12,00
(1,41) 11,95] (2,00) (1,78) 12,01] (2,00)
POMA Experimental 25,64 [23,89 - 27,00 25,21 [23,58 - 27,00
Total (3,03) 27,39] (4,25) (2,83) 26,85] (4,50)
Control 26,18 [24,33 - 27,00 25,82 [24,05 - 27,00
(2,75) 28,03] (3,00) (2,64) 27,59 (3,00)

DE= Desviacion Estandar; RIQ=Rango intercuartilico.

Como se puede observar en la Tabla 15, no se encuentra diferencia
estadisticamente significativa para ninguna de las subescalas de la prueba POMA,
en las mediciones postratamiento y de seguimiento en ambos grupos. Con lo que
se expone que los cambios obtenidos en ambos grupos de la medicion basal, al
postratamiento, en las variables de equilibrio, marcha y riesgo de caidas; se han

conservado tras 8 semanas sin intervencion.
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Tabla 15. Prueba de normalidad en el seguimiento y comparacion entre grupos, para la escala de

POMA (n=25).
. Diff p-valor -
Grupo V?Iil::plro Intfa‘cj'ltfgos A (DE) (DE) Intergrupos Cohen
POMA Experimental -0,14
Equilibrio 0,015 0,564 ° (0,95) -0,21 07672 -0,16
Control 0009 -0,18  (1,29) ’
’ 0,720° (1,40)
POMA Experimental 0013 -0,29
Marcha ’ 0,340° (1,07) -0,39 04672 -0.22
Control 0001 -0,18  (1,68) ’ ’
’ 0,581° (1,17)
POMA Total Experimental 0016 -0,43
’ 0,389° (1,55) -0,60 06092 -0.21
Control 0007 -0,36  (2,75) ’ ’
’ 0,546° (2,20)

A= Incremento al seguimiento respeto el postratamiento; Diff = Diferencia de medias entre grupos
(Intervencién — Control); DE= Desviacion Estandar; 2Test U de MannWhitney; ® Test Wicolxon.

En la Figura 22 se puede observar la evolucion del equilibrio entre ambos

grupos segun la escala POMA, donde la media del grupo experimental es

ligeramente inferior, y a su vez la pendiente del incremento es ligeramente mayor

entre la medida inicial y postratamiento. De igual forma, es posible observar que la

medida de seguimiento presenta un ligero descenso en la puntuacion sin llegar al

nivel inicial.
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Figura 22. Evolucién de las puntuaciones de la escala POMA.
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6.2.3.2. Analisis del equilibrio y marcha mediante la escala Mini BESTest.

En la Tabla 16 se muestran los resultados de las valoraciones inicial y
postratamiento de 8 semanas de ambos grupos. Se puede observar en la mediana
de la puntuacion total de la medida basal [19,00 (RIQ 7,00) experimental, y 22
(RIQ 8,00) grupo control] que existe una alteracion leve en el equilibrio y la marcha
de ambos grupos, segun la escala de Mini BESTest, en la cual su puntuacion
maxima, se encuentra en los 28 puntos. De igual forma, podemos observar en los
valores de la mediana postratamiento [26,00 (RIQ 7,00) grupo experimental, y
24,00 (RIQ 6,25) grupo control] que se acercan al rango de puntuacién total de la
escala en ambos grupos.

Tabla 16. Estadisticos descriptivos del equilibrio y marcha, segun la escala de Mini BESTest, para
las valoraciones inicial y postratamiento (n=29).

Inicial (n=29) Postratamiento (n=29)
Grupo Media o, Mediana Media o, Mediana

(DE) 1IC95% (RIQ) (DE) 1IC95% (RIQ)

Subescala Experimental 3,67 [2,89 - 4,00 4,93 [4,14 - 5,00
Anticipatorio (1,40) 4,44] (3,00) (1,44) 5,73] (2,00)
Control 4,14 [3,36 - 5,00 5,07 [4,50 - 5,00

(1,35) 4,92] (2,25) (1,00) 5,65] (1,00)

Subescala Experimental 3,73 [2,97 - 3,00 4,73 [3,94 - 5,00
Control — (1,39) 4,50] (2,00) (1,44) 5,53] (2,00)
postural 4,07 [3,21 - 4,00 5,29 [4,81 - 5,50
reactivo (1,49) 4,93] (3,00) (0,83) 5,76] (1,25)
Subescala Experimental 4,33 [3,75 - 4,00 5,20 [4,83 - 5,00
Orientacién (1,05) 4,91] (1,00) (0,68) 5,57] (1,00)
sensorial Control 4,86 [4,36 - 5,00 5,21 [4,70 - 5,50
(0,86) 5,36] (2,00) (0,89) 5,73] (2,00)

Subescala Experimental 7,93 [6,78 - 8,00 9,00 [8,19 - 10,00
Marcha (2,09) 9,09] (3,00) (1,46) 9,81] (1,00)
dinamica Control 8,79 [7,85 - 9,00 8,79 [8,14 - 9,00
(1,63) 9,72] (1,50) (1,12) 9,43] (2,25)

Experimental 19,60 [16,76 - 19,00 23,87 [21,51 - 26,00

Mini BESTest (5,12) 22,44] (7,00) (4,26) 26,22] (7,00)
Total Control 21,86 [19,18 - 22,00 24,36 [22,64 - 24,00

(4,64) 2454]  (8,00)  (2,98) 26,08  (6,25)

DE= Desviacion Estandar; RIQ=Rango intercuartilico.

Segun los datos que se muestran en la Tabla 17, ambos grupos son

comparables para todas las dimensiones de la escala Mini BESTest.
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Tabla 17. Prueba de normalidad en la medida basal y comprobacion de comparabilidad de los
grupos, en la valoracion de la escala Mini BESTest (n=29).

p-valor
Grupo Shapiro-Wilk  intergrupo
Subescala Experimental 0,016
. . 0,354 @
Anticipatorio Control 0,007
Subescala Experimental 0,079 05333
Control postural reactivo Control 0,047 ’
Subescala Experimental 0,092 0.234°
Orientacion sensorial Control 0,003 ’
Subescala Experimental 0,009 0,217°
Marcha dinamica Control 0,001
Mini BESTest Experimental 0,338 0,224°
Total Control 0,149

aTest U de MannWhitney. " Test t-student muestras independientes

Por otra parte, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el postratamiento de cada grupo, respecto a los resultados de la escala Mini
BESTest inicial. En el cual se puede observar que, el incremento postratamiento
se da en ambos componentes de equilibrio y marcha, llegando a ser para un
incremento en la puntuacién total de 4,27 (DE 2,63) para el grupo experimental, y
2,5 (DE 2,14) para el grupo control (Tabla 18). Como se puede observar, los dos
grupos incrementan las puntuaciones al finalizar la intervencion, lo que nos indica
una mejora en equilibrio y marcha. Cabe resaltar que, en la subescala de
orientacion sensorial y marcha dinamica, no se encuentra significancia estadistica
en los cambios de la valoracion inicial al postratamiento en el grupo control, pero si
en el grupo intervencion. Asi como a su vez la cantidad de mejora, dada por el
incremento postratamiento (A) es minima en el grupo control en dichas

subescalas, mientras en la intervencion muestra un incremento mayor.

Sin embargo, en la comparacién entre la mejora de ambos grupos
(intergrupo), no se encuentra un resultado estadisticamente significativo, al igual

que en el tamafo del efecto segun la interpretacién del 5-Cohen, indicando que, a
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pesar de las mejoras obtenidas por las personas participantes en cada grupo de

intervencidn, no se evidencia que un tratamiento sea superior al otro.

Tabla 18. Prueba de normalidad a las 8 semanas (postratamiento) y comparacion entre ambos
grupos en la puntuaciéon de Mini BESTest (n=29).

Grupo Shapiro- p-valor A (DE) Diff p-valor 6-
P Wilk intragrupo (DE) Intergrupo Cohen
Experimental 0.880 0,002 ¢* 1,27
Subescala ’ (0,96) -0,14 011
Anticipatorio (1,25) 0,8802 ’
Control 0,010 0,93
0,000 (1.07)
Subescala Experimental 0425 0,030°¢* 1,00
Control ’ (1,46) -0,55 _0.45
Postural . (1,18) 0,425¢2 ’
Reactivo Control 0,006 °* 1,21
0,002 (1.05)
Subescala Experimental 0,847 0,008 ¢ (8,8;) 001
Crintacion o) om0
Control 0.001 0,190° 0,36
: (1,01)
Subescala Experimental 0,377 0,008 ¢ 1 g;
Marcha (1.33) g1 ]
dinamica 131y 9377 0.16
Control 0010 1,000° 0 '
’ (0,78)
Experimental 0,847 0,001 ¢* 4,27
Mini (2,63) -0,49 013
(3,70) 0,8472 ’
BESTest Control 0002% 25
Total ontro 0,066 ’ ’

(2,14)

A= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos
(Intervencién — Control); DE= Desviacion Estandar; 2Test U de MannWhitney; ®Test Wicolxon; °Test
t-student muestras dependientes; * = p-valor <0,05, existen diferencias estadisticamente
significativas.

En las variables de equilibrio y marcha, durante el postratamiento y
seguimiento se puede observar que (Tabla 19), no hay cambio para ninguno de
los grupos en las medianas de la subescala anticipatorio, ni en la subescala de
orientacion sensorial. Sin embargo, en la subescala de control postural reactivo se

puede observar una disminucion en la mediana para ambos grupos. El grupo
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experimental parte de una mediana inferior en la medida postratamiento, de 5
(RIQ 2,25) a una de 4,5 (RIQ 1,00) en el seguimiento, mientras que el grupo
control parte de una mediana postratamiento de 6 (RIQ 1,00) a una mediana de 5
(RIQ 2,00). De igual forma, se observa en la subescala de marcha dinamica, que
el grupo intervencion se mantiene y se presenta un cambio de mediana en el

grupo control que va hacia el incremento de un punto.

Tabla 19. Estadisticos descriptivos para equilibrio y marcha, segun la escala de Mini BESTest,
para las valoraciones postratamiento y seguimiento (n=25).

Postratamiento (n=25) Seguimiento (n=25)
Grupo Media o Mediana  Media 0 Mediana

(DE) 1C95% (RIQ) (DE) IC95% (RIQ)

Subescala Experimental 4,86 [4,01 - 5,00 4,71 [4,06 - 5,00
Anticipatorio (1,46) 5,70] (2,00) (1,14) 5,37] (2,25)
Control 5,09 [4,33 - 5,00 4,82 [4,23 - 5,00

(1,14) 5,85] (1,00) (0,87) 5,41] (1,00)

Subescala Experimental 4,71 [3,85 - 5,00 4,50 [3,96 - 4,50
Control — (1,49) 5,57] (2,25) (0,94) 5,04] (1,00)
postural 5,45 [4,90 - 6,00 4,91 [4,21 - 5,00
reactivo (0,82) 6,01] (1,00) (1,04) 5,61] (2,00)
Subescala Experimental 5,14 [4,76 - 5,00 5,14 [4,70 - 5,00
Orientacién (0,66) 5,53] (1,00) (0,77) 5,59] (1,25)
sensorial Control 5,45 [4,90 - 6,00 5,27 [4,67 - 6,00
(0,82) 6,01] (1,00) (0,90) 5,88] (2,00)

Subescala Experimental 8,93 [8,07 - 9,50 8,86 [8,01 - 9,50
Marcha (1,49) 9,79] (1,50) (1,46) 9,70] (3,00)
dinamica Control 8,91 [8,15 - 9,00 9,27 [8,32 - 10,00
(1,14) 9,67] (2,00) (1,42) 10,23] (1,00)

Experimental 23,64 [21,15 - 25,00 23,21 [21,21 - 23,50

Mini BESTest (4,33) 26,14] (7,00) (3,47) 25,22] (6,00)
Total Control 24,91 [22,84 - 26,00 24,18 [21,58 - 25,00

(3,08)  26,98] (7,00) (3,87) 26,78  (3,00)

DE= Desviacion Estandar; RIQ=Rango intercuartilico.

De forma general, en el total de la escala, las medianas de la medida
postratamiento disminuyen para ambos grupos en un rango de 1 a 1,5 puntos.
Como se puede observar en la Tabla 20, al comparar las medidas postratamiento
con las de seguimiento en cada subescala a nivel intragrupo, no se encuentra
diferencia significativa para ninguna de las dimensiones de la escala en el grupo
experimental. Mientras que en el grupo control se presenta significancia
estadistica, en la subescala de control postural reactivo, pero no se reporta ningun

otro cambio.
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Este valor, en el cual se presenta un cambio significativo coincide, con el
valor reportado en la Tabla 19, en el que se observa una disminucién de un punto
en la mediana del grupo control para el control postural reactivo. Sin embargo, el
analisis intergrupo muestra que no hay cambios significativos de un grupo a otro
(Tabla 20). Lo cual expone que a pesar de que la disminucion del control postural
reactivo en el grupo control, mostré significancia, esta disminucién no es lo
suficientemente grande para que los cambios obtenidos en ambos grupos de la
medicion basal, al postratamiento, se estimen como perdidos tras 8 semanas sin

intervencion.

Tabla 20. Prueba de normalidad al seguimiento y comparacion entre grupos, para la escala de Mini
BESTest (n=25).

Dane p-valor Diff p-valor -
S Ee S v?,ﬁll:o Intragrupos SlDE) (DE) Intergrupos Cohen
Subescala Experimental 0.025 -0,14
. . ’ 0,577¢ (0,86) -0,10 a -0,10
Anticipatorio Control 0.065 027 (1,03) 0,936
’ 0,408¢° (1,01)
Subescala Experimental 0115 -0,21
b d
Control Control — A31) 041 g3 040
postural ontro 0,079 0,55 (0.99)
reactivo 0,034 ¢* (0,69)
Subescala Experimental 0.008 0,00
Orientacion 1.000 (0.78) -0.13 0,6472 -0,15
sensorial Control 0.001 -0,18 (0,83)
’ 0,480° (0,87)
Experimental -0,07
Subescala 0,002 0,903¢ (1,33) -042 ] 028
Marcha 0,403
dinamica Control 0.000 0,36 (1,44)
’ 0,340°¢ (1,21)
Experimental 0138 -0,43
Mini BESTest ’ 0,435¢ (1,99) -0,97 03172 0.26
Total Control 0023 -0,73 (3,65) ’ '

0,267¢  (2,05)

A= Incremento al seguimiento respeto el postratamiento; Diff = Diferencia de medias entre grupos
(Intervencién — Control); DE= Desviacion Estandar; 2Test U de MannWhitney; *Test t-student
muestras independientes; ¢ Test Wicolxon; “Test t-student muestras dependientes. * = p-valor
<0,05, existen diferencias estadisticamente significativas.

En la Figura 23 se observa la evolucion para ambos grupos, con respecto a
la puntuacion total de la escala Mini BESTest. El grupo experimental comienza en
una media inicial inferior al del grupo control, pudiendo observar que, la pendiente

de las lineas a la valoracion postratamiento es mas pronunciada en el grupo
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experimental que en el control. De igual forma en la medida de seguimiento existe
un descenso para ambos grupos, siendo importante anotar que no llegan a

descender al nivel de la valoracion inicial.

Mini BESTest Total

28,0

26,0 %436 i 24,18

24,0 ' ———

22,0

20,0 ;

180 719,60

o 16,0

. 14,0

E 12,0 = Experimental

S 10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

5%

Control

Inicial (n=29) Postratamiento (n=29) Seguimiento (n=25)

Figura 23. Evolucion de las puntuaciones de la escala Mini BESTest.

6.2.3.3. Analisis de la velocidad de marcha mediante el TOMWT.

En la Tabla 21 se muestran los resultados de las valoraciones, inicial y
postratamiento de 8 semanas de ambos grupos. Se puede observar en la mediana
de la medida basal para ambos grupos [0,77 (RIQ 0,28) grupo experimental y 0,78
(RIQ 0,44) grupo control], presentan una velocidad de marcha considerada baja.
De igual forma se observa que existe un aumento en la velocidad de marcha en
los valores de la mediana postratamiento para ambos grupos [0,93 (RIQ 0,45)
grupo experimental y 1,09 (RIQ 0,33) grupo control].

Tabla 21. Estadisticos descriptivos de la velocidad de marcha, para la valoracion inicial y
postratamiento (n=29).

Inicial (n=29) Postratamiento (n=29)
Grupo Media o, Mediana Media o, Mediana
oE) %% "Rrig) g '°%% “(riq)
Experimental 0,75 [0,63 - 0,77 0,94 [0,80 - 0,93
Velocidad de 022) 088 (0,28  (0,26) 1,09  (0.45)
marcha m/s Control 0,82 [0,69 - 0,78 1,02 [0,91 - 1,09

(0,23)  0,96] (044)  (0,20) 1,14]  (0,33)

DE= Desviacién Estandar. RIQ=Rango intercuartilico.
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Segun la comprobacion de comparabilidad al inicio del estudio reportada en

la Tabla 22, ambos grupos pueden ser comparados.

Tabla 22. Prueba de normalidad en la medida basal, y comprobacion de comparabilidad de los
grupos, en la valoracion de la velocidad de marcha (n=29).

p-valor
Grupo Shapiro-Wilk  intergrupo
Velocidad de Experimental 0,982
a
Marcha m/s ~ Control 0,193 0417

aTest t-student muestras independientes.

Como se puede observar en la Tabla 23, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el postratamiento de cada grupo, respecto a los
resultados de la medida inicial. A su vez, se reporta que el incremento
postratamiento (A) es de 0,19 (DE 0,24) para el grupo experimental y 0,20 (DE
0,22) para el grupo control. Evidenciando que ambos grupos mejoraron al finalizar

la intervencion, lo que nos indica un aumento en la velocidad de la marcha.

Sin embargo, en la comparacién entre la mejora de ambos grupos
(intergrupo), no se encontré un resultado estadisticamente significativo, al igual
que en el tamafo del efecto segun la interpretacién del 3-Cohen indicando que, a
pesar de las mejoras obtenidas por los participantes en cada grupo de

intervencidén, no se evidencia que un tratamiento sea superior al otro.

Tabla 23. Prueba de normalidad a las 8 semanas (postratamiento) y comparacion entre ambos
grupos, en la velocidad de marcha (n=29).

Grupe Shapiro- p-valor A (DE) Diff p-valor 6-
Wilk intragrupo (DE) Intergrupo Cohen
Experimental 0315 0,001 (8,;‘91)
Velocidad de ’ -0,08 b
marcha m/s (0,23) 0,359 0,03
Control 0323 0,002 &* 0,20 ’
’ (0,22)

A= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos
(Intervencién — Control); DE= Desviacién Estandar; @Test Wicolxon; °Test t-student muestras
independientes; *= p-valor <0,05, existen diferencias estadisticamente significativas.
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En la Tabla 24 se puede observar los resultados de los valores
postratamiento y seguimiento de los grupos participantes. Se puede destacar que,
la mediana de la medida de seguimiento se ve disminuida para ambos grupos, en

referencia a la mediana postratamiento.

Tabla 24. Estadisticos descriptivos para velocidad de marcha, para las valoraciones postratamiento
y seguimiento (n=25).

Postratamiento (n=25) Seguimiento (n=25)
Grupo Media o, Mediana Media o, Mediana
(DE) 1IC95% (RIQ) (DE) 1IC95% (RIQ)
Experimental 0,95 [0,80 - 0,99 0,92 [0,75 - 0,90
Velocidad de (0,26) 1,10] (0,49) (0,29) 1,08] (0,60)
marcham/s  Control 1,03 [0,88 - 1,06 0,99 [0,82 - 0,93
(0,21) 1,17] (0,36) (0,26) 1,16] (0,53)

DE= Desviacién Estandar. RIQ=Rango intercuartilico

Sin embargo, en la Tabla 25, no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas, en las mediciones postratamiento y de
seguimiento. Con lo que se puede exponer que los cambios reportados en las
medianas de la Tabla 24, no son lo suficientemente grandes y aun se conserva un

nivel de mejora obtenido tras la intervencion, después de 8 semanas sin ella.

Tabla 25. Prueba de normalidad al seguimiento y comparacion entre grupos, para la velocidad de
marcha (n=25).

Shapiro-  p-valor A (DE)  Diff p-valor o-

Grupo Wilk intragrupo (DE) Intergrupo Cohen
Experimental 0,079 0 2a3e (—8,;);)
Velocidad de ’ ’ -0,07 0.403° 0.24
marcha m/s (0,28) ' ’

-0,04
0,878°  (0,24)

Control 0,089

A= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos
(Intervencién — Control); DE= Desviacién Estandar; @Test Wicolxon; “Test t-student muestras
independientes.

En la Figura 24 se observa la evolucion de la velocidad de marcha, no
encontrando que exista diferencia en las pendientes entre ambos grupos, aunque

si es importante resaltar que el grupo experimental parte de una velocidad inferior.
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Figura 24. Evolucion de la velocidad de marcha en 10 metros.

Seguimiento (n=25)

6.2.3.4. Analisis del miedo a las caidas mediante la escala FES-I.

En la Tabla 26 se muestran los resultados de las valoraciones inicial y

postratamiento de 8 semanas de ambos grupos. Se puede observar en la mediana
de la puntuacién de la escala de FES-I de la medida basal [19,00 (RIQ 6,00)
experimental y 17,50 (RIQ 6,50) grupo control] que la percepcién de miedo a las

caidas es baja, segun el rango de la escala que va de 16 a 64, en el cual cuanto

mas bajo sea menos preocupacion presenta la persona por caer en las actividades

consultadas en la escala. De igual forma, se puede observar que los valores de la
mediana postratamiento [16,00 (RIQ 4,00) grupo experimental, y 16,50 (RIQ 2,75)

grupo control], disminuyen incluso hasta llegar a la puntacion menor de la escala.

Tabla 26. Estadisticos descriptivos para el miedo a las caidas, segun la escala de FES-I, para las

valoraciones inicial y postratamiento (n=29).

Inicial (n=29) Postratamiento (n=29)
Grupo Media Mediana  Media Mediana
0, 0,

e IC95% o) (bF)  'co5% o

. 20,67 [17,12 - 19,00 18,20 [16,28 - 16,00

FEs. DXperimental o 0oy o409 (6,000  (347)  20412] (4,00)
| Control 20,64 [16,77 - 17,50 18,43 [15,87 - 16,50
671) 2452 (6,50)  (443)  20.99] (2,75)

DE= Desviacion Estandar; RIQ=Rango intercuatrtilico.
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En la comprobacion de normalidad y comparabilidad de los datos iniciales

para la escala FES-I (Tabla 27), se encuentra que los grupos son comparables.

Tabla 27. Prueba de normalidad en la medida basal, y comprobacion de comparabilidad de los
grupos, en la valoracion de la escala FES-I (n=29).

p-

Grupo Shapiro-Wilk  310r
Experimental 0,001

FES-I 0,813
Control 0,001

aTest U de MannWhitney.

Al analizar los datos postratamiento se encuentra significancia estadistica
en las mejoras de ambos grupos (Tabla 28). Dicha cantidad de mejora se ve
reflejada en el incremento postratamiento (A), el cual nos indica que ha habido un
cambio de 2,47 (DE 3,56) para el grupo experimental y de 2,21 (DE 2,49) para el
grupo control, evidenciando que la puntacion total de la escala FES-I disminuyo,
dando como resultado menor puntuacion en la escala, que se interpreta como
menor miedo a caer en ambos grupos de intervencion. Sin embargo, al realizar la
comparacion intergrupos no se encuentra significancia estadistica, indicando que,
a pesar del cambio en cada grupo, no se puede confirmar que una intervencion
sea superior que la otra, coincidiendo con el tamafo del efecto segun el

estadistico de 3-Cohen.

Tabla 28. Prueba de normalidad a las 8 semanas (postratamiento) y comparacion entre ambos
grupos, para la escala FES-I (n=29).

i p-valor Diff p-valor 5-
Grupo Shv?,ﬁto Intragrupos 2 PE)  (DE) Intergrupos Cohen
b* _

Experimental 0,000 0,003 2,47

(3’56) '0,23 a

FESH 0005 221 (396 0983 -0,06

Control 0,000 ; ) ,

(2,49)

A= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos
(Intervencién — Control); DE= Desviacion Estandar; @ Test U de MannWhitney; "Test Wicolxon; *=
p-valor <0,05, existen diferencias estadisticamente significativas.

En la Tabla 29 se reportan los datos descriptivos para las medidas
postratamiento y de seguimiento de la escala FES-I. En ella se observa que la
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mediana de ambos grupos se encuentra por los 16, que coincide con la
puntuacion mas baja de la escala, la cual indica que existe poca preocupacién o

miedo a caer.

Tabla 29. Estadisticos descriptivos para miedo a las caidas, segun la escala FES-I, en las
valoraciones postratamiento y seguimiento (n=25).

Postratamiento (n=25) Seguimiento (n=25)
Grupo Media o Mediana Media o Mediana
(DE) IC95% "R (E)  '°%% “(riq)
Experimental 18,36 [16,31 - 16,50 18,79 [16,32 - 16,00
FES. (3,54) 20.40]  (4,00)  (426) 2125  (6.25)
Control 18,82 [15,49 - 16,00 18,27 [15,85 - 16,00
(4,96) 22,15] (5,00) (3,61) 20,70] (3,00)

DE= Desviacion Estandar; RIQ=Rango intercuatrtilico.

En la Tabla 30 no se observa ningun cambio significativo intragrupo, ni
intergrupo, en la evolucion del miedo a las caidas, analizada en las medidas
postratamiento y seguimiento, se indica que el cambio obtenido en la medida
postratamiento, respecto a la medida basal se ha mantenido en el tiempo.

Tabla 30. Prueba de normalidad al seguimiento y comparacion entre grupos, para la escala de
FES-I (n=25).

Shanios p-valor Diff p-valor -
Grupo W?Ik Intragrupos 2 (PE)  (DE)  Intergrupos Cohen
) 0,43
cEsd Experimental 0,001 0,286° (1,45) 0,51 0.9793 012
-0,55  (3,99) ’ ’

Control 0,001 0,288 (1,63)

A= Incremento al seguimiento respeto el postratamiento; Diff = Diferencia de medias entre grupos
(Intervencién — Control); DE= Desviacion Estandar; 2Test U de MannWhitney; ® Test Wicolxon.

La evolucion de las puntuaciones sobre el miedo a la caida valorados con la
escala FES-I, se observa en la Figura 25 donde se puede destacar que ambos
grupos parten de medias muy cercanas y tienen un descenso en la puntuacion de
la escala con una pendiente similar. A su vez en la valoracion de seguimiento

existe un ligero aumento de la puntacion de la escala, sin que llegue al nivel inicial.
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FES-I
26,0
24,0
22,0
20,0 —— +18,43 18,79
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2100 == Experimental
s 10,
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4,0
2,0
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Inicial (n=29) Postratamiento (n=29) Seguimiento (n=25)

Figura 25. Evolucion de las puntuaciones sobre el miedo a las caidas con la escala FES-1.

6.2.3.5. Analisis de la percepcion de calidad de vida mediante la escala WHOQOL-
BREF.

En la Tabla 31 se pueden observar los resultados de las valoraciones inicial
y postratamiento de 8 semanas de ambos grupos. En donde se muestra que la
mediana de la medida basal para cada uno de los dominios de la escala
WHOQOL-BREF, (Salud fisica y AVD; Imagen y apariencia corporal; Relaciones
sociales y personales; y Medio ambiente), se encuentran en un rango en el cual la
mediana inferior es de 56, coincidiendo en los dominios de Salud fisica y AVD 56
(RIQ 19,00), Relaciones sociales y personales 56 (RIQ 25,00) del grupo
intervencidn. De igual forma, se encuentra una mediana de 63 (RIQ 12,00), en el
dominio de Medio ambiente y de 69 (RIQ 13,00) en el dominio de Imagen y
apariencia personal del grupo experimental. Para el grupo control, la mediana
coincide en todos los dominios, con un valor de 69, siendo este el rango superior
de las medianas en la medida basal. Hay que describir que los valores que se
observan en la medida basal son ligeramente superiores en el grupo control que

en el grupo intervencion.
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De la misma forma, se puede observar el comportamiento de la mediana en
la valoracion postratamiento, el cual indica, que hubo un incremento en todos los
dominios en el grupo intervencion. Mientras en el grupo control, solo hubo un
incremento en el dominio Medio ambiente, asi como se mantuvo el dominio de
Imagen y apariencia corporal 69 (RIQ 6,00), en el dominio Relaciones sociales y
personales 69 (RIQ 22,00), mientras que se observa un descenso en Salud fisica
y AVD 63 (RIQ 9,25).

Tabla 31. Estadisticos descriptivos para la calidad de vida segun la escala WHOQOL-BREF, para
las valoraciones inicial y postratamiento (n=29).

Inicial (n=29) Postratamiento (n=29)
Grupo Media IC95%  Mediana Media 1C95% Mediana
(DE) (RIQ) (DE) (RIQ)
Salud Fisica Experimental 52,73 [42,99 - 56,00 62,27 [59,38 - 63,00
y AVD (17,60) 62,48] (19,00) (5,22) 65,16] (13,00)
Control 64,43 [59,23 - 69,00 64,57 [567,59 - 63,00
(9,01) 69,63] (13,00) (12,09) 71,55] (9,25)
Imageny Experimental 63,93 [58,22 - 69,00 66,80 [62,12 - 69,00
apariencia (10,32) 69,65] (13,00) (8,44) 71,48] (0,00)
corporal
Psicolégica Control 69,71 [65,09 - 69,00 65,43 [61,02 - 69,00
(8,01) 74,34] (9,00) (7,64) 69,84] (6,00)
Relaciones . 59,20 [48,18 - 56,00 65,93 [56,43 - 69,00
socialesy  xperimental  ioo0)  7020]  (25.00) (17.17) 7544]  (19.00)
personales Control 66,14 [61,44 - 69,00 63,86 [63,32 - 69,00
(8,14) 70,84] (14,50) (18,25) 74,39]  (22,00)
Medio Experimental 67,33 [59,76 - 63,00 68,47 [61,40 - 75,00
ambiente (13,67) 74,90] (12,00) (12,76)  75,53] (12,00)
Control 67,57 [57,82 - 69,00 69,71 [61,07 - 72,00

(16,90) 77,33] (32,75) (14,97) 78,36] (21,25)

DE= Desviacion Estandar; RIQ=Rango intercuartilico.
Segun los datos que se muestran en la Tabla 32 para todas las

dimensiones de la escala WHOQOL-BREF, a excepcion del dominio de Salud

fisica y AVD los dos grupos son comparables.
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Tabla 32. Prueba de normalidad en la medida basal, y comprobacion de comparabilidad de los
grupos, para la escala WHOQOL-BREF (n=29).

p-valor

Grupo Shapiro-Wilk  |ntergrupos
Salud Fisicay AVD Experimental 0,050 00342
Control 0,056 ’
Imagen y apariencia corporal Experimental 0,089 0146 @
Control 0,040 ’
Relaciones sociales y personales Experimental 0,439 0400 @
Control 0,007 ’
Medio ambiente Experimental 0,157 0.967 b
Control 0,388 '

aTest U de MannWhitney; PTest t-student muestras independientes.

En cuanto lo que respecta a los datos postratamiento reportados en la
Tabla 33, solo se muestran diferencias significativas en el analisis intragrupo del
grupo experimental, para el dominio de Salud fisica y AVD. Si bien fue solo en
esta variable que, en el inicio del estudio mostré6 no tener comparabilidad entre

grupos.

Si se observa el tamafo del incremento postratamiento (A) en cada uno de
los grupos se puede establecer que, este incremento es superior en el grupo
intervencién. Sin embargo, en la comparacién intergrupos no se obtiene
significancia estadistica, al igual que en la comparacion del tamafo del efecto de

ambos tratamientos, segun la interpretacion del 5-Cohen.
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Tabla 33. Prueba de normalidad a las 8 semanas (postratamiento) y comparacion entre ambos
grupos, para la escala WHOQOL-BREF (n=29).

e p-valor Diff p-valor 6-
S Ee Shvzﬁto Intragrupos il (DE) intergrupos Cohen
Salud Fisica Experimental 0,006 0,035 (19é5230) 230 -0.24
y AVD 7 ; ’ 0,477 ° ’
1,000 0,14 (9,19)
Control 0,238 (9.37)
Imagen y . 0,410°¢ 2,87
apariencia Experimental 0,001 (10,60) 1,37 0422 0,17
corporal Control 0,001 0,172 (1?)%%) (8,07)
Relaciones . 0,1584 7,93
. Experimental 0,071 ’ i
sociales y (14,23) 2,08 0,949 2 0,11
personales 0,692°¢ 4 (17,70)
Control 0,008 (11,77)
d
Medio Experimental 0,336 0.469 (182’4635) 125 -0.09
ambiente 5 ’ ' 0,811° ’
0,210 418  (13,87)
Control 0,154 (13,75)

A= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos
(Intervencién — Control); DE= Desviacion Estandar; 2Test U de MannWhitney. *Test t-student
muestras independientes. ¢ Test Wicolxon “Test t-student muestras dependientes; *= p-valor <0,05,
existen diferencias estadisticamente significativas.

Una vez finalizado el analisis de cada uno de los dominios de la escala
WHOQOL-BREF, resulta importante comentar que esta escala cuenta con
preguntas asociadas por dominio y cuenta con dos preguntas generales (P1=
¢,Como calificaria su calidad de vida?, y P2 = ; Como de satisfecho/a esta con su
salud?), que se deben analizar por fuera de estos dominios, segun las

indicaciones normativas.

Se puede observar el anadlisis de estas preguntas en la Tabla 34. Se
encontré en la medida basal comparabilidad entre los grupos. Se puede destacar
que mas del 60% de ambos grupos en la medida basal calificaron como bastante
bien su calidad de vida (P1). Encontrando un aumento en la proporcion de
respuestas (de 66,67% a 80,00%), en la medida postratamiento para el grupo
intervencidn, mientras que el grupo control se mantuvo en igual proporcion de

respuesta.

Se encuentra en la medida basal, en referencia a lo satisfechos que estan
con su nivel de salud (P2), que mas de un 70% de cada grupo se ve representado
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entre el rango de normal a bastante bien, proporcion mantenida en la medida
postratamiento. Finalizando el analisis, no se encuentran diferencias significativas
entre los dos grupos, con las que se evidencie un cambio en la percepcion de

calidad de vida y salud en general.

Tabla 34. Analisis de las dos preguntas generales que se encuentran fuera de los dominios de la
escala WHOQOL-BREF, de la valoracion inicial y postratamiento (n=29).

Muy Bastante Muy p-valor
Grupo Mal e N Bien Bien Intragrupos
Experimental 0000°/ 13530/ 6617"/ 661607"/ 13530/
Inicial (10 °) ( =1 °) (’4 °) ( ’9 0) ( =0 °) 0,245 2
o1 Control (0,00%) (7,14%) (28,57%) (64,29%) (0,00%)
) 0 0 1 12 2
Postratamionto Experimental | 550y (0.00%) (6,67%) (80,00%) (13,33%) 0775
0 0 5 9 0 ’
Control (0,00%) (0,00%) (35,71%) (64,29%) (0,00%)
) 0 1 6 6 2
nicial Experimental | 550y (6.67%) (40,00%) (40,00%) (13,33%) 00797
0 2 4 7 1 :
o Control (0,00%) (14,29%) (28,57%) (50,00%) (7,14%)
) 0 0 4 8 3
Experimental o o 0 0 0
Postratamiento (o,o(;)/o) (0,020/0) (26,27/0) (53,23/0) (20,20/0) 01845

Control (0,00%) (14,29%) (28,57%) (42,86%) (14,29%)

aTest F Exacto de Fisher; P1 = Pregunta 1 (;Como calificaria su calidad de vida?); P2 = Pregunta
2 (¢ Coémo de satisfecho/a esta con su salud?)

En la Tabla 35 se observa los datos descriptivos en la valoraciéon
postratamiento y de seguimiento, en el que se evidencia el comportamiento de la
mediana de la medida seguimiento para todos los dominios, en ambos grupos tuvo
una tendencia a aumentar en comparacion con la mediana de la medida
postratamiento, lo cual evidencia que la percepciéon de calidad de vida de todos los

voluntarios/voluntarias del estudio mejoro.
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Tabla 35. Estadisticos descriptivos para la calidad de vida, segun la escala WHOQOL-BREF, en
las valoraciones postratamiento y sequimiento (n=25).

Postratamiento (n=25) Seguimiento (n=25)

Grupo Media IC95% Mediana Media IC95%  Mediana
(DE) (RIQ) (DE) (RIQ)
Salud Fisicay  Experimental 62,21 [59,09 - 63,00 65,29 [60,41 - 69,00
AVD (5,41) 65,34] (13,00)  (8,44) 70,16] (13,00)
Control 65,00 [65,76 - 63,00 67,73 [59,88 - 69,00
(13,75) 74241 (19,000 (11,68)  7557]  (12,00)
Imageny Experimental 66,64 [61,60 - 69,00 69,86 [65,59 - 69,00
apariencia (8,74) 71,69] (4,75) (7,39) 74,12] (13,50)
corporal Control 65,64 [60,24 - 69,00 71,55 [63,88 - 75,00
(8,03) 71,03] (6,00)  (11,40) 79,21] (25,00)
Relaciones . 65,71 [65,44 - 69,00 73,64 (63,81 - 72,00
sociales y Experimental 7 g, 7599]  (20,50) (17,04)  83,48]  (28,25)
personales Control 68,18 [61,29 - 69,00 72,18 (66,21 - 75,00
(10,25) 75,07] (19,00)  (8,89) 78,15] (12,00)
Medio Experimental 68,00 [60,43 - 69,00 76,43 (68,45 - 75,00
ambionte (13,11) 7557] (13,75) (13,82)  8441]  (1525)
Control 71,09 [61,35 - 75,00 7527 (66,81 - 75,00

(14,50) 80,83] (18,00)  (12,60) 83,74] (25,00)

DE= Desviacion Estandar; RIQ=Rango intercuatrtilico.

A su vez, en la Tabla 36 se puede observar la prueba de normalidad para
los datos de la valoracion de seguimiento, y su comparacién entre grupos de
tratamiento, con respecto a la percepcion de calidad de vida mediante la escala
WHOQOL-BREF. Después del analisis, no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre el valor de seguimiento y el valor
postratamiento, para ninguno de los dos grupos, a excepcion del dominio de

medio ambiente en el grupo experimental.
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Tabla 36. Prueba de normalidad al seguimiento y comparacion entre grupos, para la escala
WHOQOL-BREF (n=25).

e p-valor Diff p-valor o-
S Ee Shvzﬁuo Intragrupos A (DE) Intergrupos Cohen
. . 3,07
Salud Fisica Experimental 0,272 d ’
y AVD 0,270 (9,97) -2,44 0,550° 024
Control 0,093 273 (9.98)
’ 0,642¢ (18,87)
Imagen y . 3,21
apariencia _xPerimental 0,006 0242°  (10.75) 169  eoge 047
corporal ¢ ntrol 0,133 01214 151’9515) (9,39)
Relaciones . 7,93
socialesy  xPerimental 0,294 0057¢  (1423) 146  [goia oos
personales Control 0014 4 (14,08) ’ ’
’ 0,287¢ (11,77)
Medio Experimental 0,683 0.027 ¢* (182’4635) 116
. ) ’ ; b
ambiente 418 (13,31) 0,831 0,11
Control 0,377

0,337¢ (13,75)

A= Incremento al seguimiento respeto el postratamiento, Diff = Diferencia de medias entre grupos
(Intervencién — Control); DE= Desviacion Estandar; 2Test U de MannWhitney. *Test t-student
muestras independientes. ¢ Test Wicolxon “Test t-student muestras dependientes; *= p-valor <0,05,
existen diferencias estadisticamente significativas.

En la Tabla 37 se encuentra el analisis de las dos preguntas que forman
parte del cuestionario de calidad de vida, la cuales no se incluyen en ninguno de
los dominios, por lo que se realiza un analisis por separado. En la medida
postratamiento, mas del 90% del grupo experimental percibian su calidad de vida
de forma general como bastante bien a muy bien, mientras en el grupo control un
poco mas del 70% la percibian como bastante bien. A su vez, en la medida de
seguimiento el 100% del grupo experimental, percibia su calidad de vida en el
rango de bastante bien, a muy bien, mientras en el grupo control en el rango de
respuestas mencionado se encontré mas del 80% del grupo.

Ademas, en la pregunta referente al grado de satisfacciéon con el nivel de
salud, en la medida postratamiento mas del 70% del grupo experimental se
encuentra en los dos calificativos superiores, mostrando un alto nivel de
satisfaccion. Mientras que en el grupo control, mas de un 50% consideraron su
nivel de satisfaccion, en los calificativos mas altos en la medida postratamiento, de
este grupo solo el 9,09% se considerd poco satisfecho con su nivel de salud en la
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medida postratamiento. En referencia a la satisfaccion con el nivel de salud de
ambos grupos, en la medida de seguimiento, se encuentra que hay una tendencia
a aumentar dicha satisfaccion. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en la percepcién de calidad de vida y nivel de

salud, tras dos meses finalizada la intervencion.

Tabla 37. Analisis de las dos preguntas generales que se encuentran fuera de los dominios de la
escala WHOQOL-BREF, de la valoracién postratamiento a seguimiento (n=25).

Muy Bastante  Muy p-valor
Grupo Mal Poco  Normal Bien Bien Intragrupos
Intervencion 0 0 1 o :
[ o, ) 9 9
postratamiento (O’O(?/o) (0’000/0) (7’1;/0) (78,27/0) (14’39/0) 0.205°
oV Control (0,00%) (0,00%) (27,27%) (72.73%) (0,00%)
P1 Intervencion 0 0 0 i ;
[ o, ) 9 9
seguimiento (0’0(? %) (0’000 4] (0,020 4) (50,20 o) (50’20 & 0.186°
Control (0,00%) (0,00%) (18,18%) (54,55%) (27,27%)
. 0 0 4 7 3
postratamiento Intervencion (0.00%) (0,00%) (28,57%) (50,00%) (21,43%) g79a
0 1 4 5 1 ’
oV Control (0,00%) (9,09%) (36,36%) (45,45%) (9,09%)
P2 Intervencion 0 0 1 ) .
seguimiento (0.00%) (0.00%) (7.14%) (64.29%) (28.57%) 574
0 0 3 5 3 '
Control (0,00%) (0,00%) (27,27%) (4545%) (27,27%)

aTest F Exacto de Fisher; P1 = Pregunta 1 (;Como calificaria su calidad de vida?); P2 = Pregunta
2 (¢ Como de satisfecho/a esta con su salud?)

6.2.3.6. Analisis de la adherencia y cumplimiento con el programa de intervencion.

En la Tabla 38 se observa el numero de sesiones cumplidas por los
participantes de ambos grupos. Resulta importante resaltar, que no hubo pérdidas
por falta de cumplimiento de las sesiones, siendo el minimo de participacion de 13
para ambos grupos. El 80% del grupo experimental participd en el rango de 14 a
15 sesiones, mientras en el grupo control este porcentaje estuvo por encima del
60%. No se encontré diferencia significativa en el nivel de adherencia y
participacion a las sesiones, lo cual indica que el cumplimiento de ambos grupos
ha sido excelente.
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Tabla 38. Datos y analisis de la participacion y adherencia al estudio (n=29).

Variable Sesiones Experimental Control p-valor
(n=15) (n=14)
13 1(6,67%) 4 (28,57%)
Numero 14 6 (40,00%) 3(21,43%)
sesiones, n (%) 15 6 (40,00%) 6 (42,86%) 0,376°
16 2 (13,33%) 1(7,14%)
aTest U de MannWhitney

6.2.3.7. Analisis de la satisfaccion mediante la escala de MedRisk, al finalizar la
intervencion.

Se utilizo la escala MedRisk, en la cual se consultdé sobre diferentes
aspectos que van desde; el contacto inicial, informacion facilitada por la
investigadora principal, limpieza del material usado, trato con la fisioterapeuta,

entre otras.

Se puede observar en la Tabla 39, los datos descriptivos de los resultados
de dicha valoracion. Los cuales, reportan a través de la mediana que el nivel de
satisfaccion con la terapia recibida llega al maximo de la escala. Pasando a la
Tabla 40, no se encuentra diferencia estadisticamente significativa en la
satisfaccion con la terapia fisica recibida en ambos grupos. Mostrando que el nivel
de satisfaccion del grupo control es similar al del grupo experimental.

Tabla 39. Estadisticos descriptivos para la satisfaccion segun la escala MedRisk (n=29).

Grupo Media (DE) 1C95% Mediana (RIQ)
MedRisk  Experimental g4 40(130) [63,68-65,12] 65,00 (0,00)
Total Control 64,71 (0,61) [64,36-65,07] 65,00 (0,25)

DE= Desviacion Estandar; RIQ=Rango intercuatrtilico.

Tabla 40. Prueba de normalidad y comparacién entre grupos en cuanto a la satisfaccion con la
escala de MedRisk (n=29).

. -valor 0-
S Shapiro-Wilk  Diff (DE) Intzrgrupos Cohen
MedRisk Experimental 0,000
-0,01 (0,79 0.9142 -0,02
Total Control 0,000 ( )

Diff = Diferencia de medias; DE = Desviacion estandar; @ Test U de MannWhitney.
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6.2.3.8. Reporte y analisis de caidas durante el estudio.

Durante el periodo de la intervencion se reportaron 4 caidas (Tabla 41). Las
cuales sucedieron 2 en cada grupo, 2 durante el paseo a perros de gran tamario,
otra en la montafia caminando mientras se realizaba una fotografia, y una mas en

una superficie resbalosa. Ninguna de las caidas preciso de atencién médica.

Tabla 41. Reporte de caidas durante el estudio (n=29)

Variable Categoria Experimental Control

(n=15) (n=14)
Caidas estudio, n (%) No 13 (86,67%) 12 (85,71%)
Si 2 (13,33%) 2 (14,29%)

6.2.4. Calculo de la muestra para un futuro ECA

El calculo del numero necesario de individuos a reclutar en un futuro ECA,
se ha basado en los resultados obtenidos en el presente estudio piloto. En este se
han considerado como variables principales de respuesta: equilibrio, velocidad de
marcha, riesgo y miedo de caidas, medidas con POMA, Mini BESTest, 10MWT y
FES-I. Asi mismo, se ha tenido en cuenta que, el objetivo principal es evaluar si
las mejoras en cada una de las variables son superiores en el grupo que realiza el
programa DualPro junto un programa de ejercicios habituales, en comparacion con

el grupo que realiza solo los ejercicios habituales.

La calculadora de tamano muestral usada fue, GRANMO version 7.12 de
abril del 2012, desarrollada por el Institut Municipal d’Investigacio Médica de
Barcelona (242). Para cada una de las variables se ha utilizado la opcion de
comparacion de dos medias independientes, fijando un riesgo a de 0,05, un
contraste unilateral, un riesgo 3 de 0,20 y una razon entre grupos de 1. Con base
a los resultados obtenidos en el estudio piloto se ha determinado una desviacion
estandar comun de 3,64 puntos para la puntuacion total en la escala Mini
BESTest, de 2,83 puntos para la puntuacion total en la escala POMA, de 0,23 m/s

para la velocidad de marcha en 10 metros y de 3,90 puntos para la puntuacién
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total de la escala FES-I, y una diferencia minima a detectar de 2 puntos en cada
una de las tres escalas (Mini BESTest, POMA y FES-I) y de 0,2 m/s para la
velocidad de marcha. Ademas de ello se ha considerado tener en cuenta una

proporcion de posibles pérdidas del 20%.

Se ha obtenido de esta forma que, el numero de individuos necesarios para
la realizacion de un futuro ECA es de 59 participantes por grupo de intervencion,

para un total de 118 adultos mayores.
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7. DISCUSION

En el presente apartado, se presenta la interpretacion y comparacion de los
principales resultados obtenidos. Esta se discute dividiéndose en dos fases: 1)
disefio y validacion del programa de DT para el entreno de equilibrio y velocidad
de marcha en el adulto mayor y 2) Evaluacion de la aplicacion del programa

obtenido mediante una prueba piloto.

7.1. Diseno y validacién del programa de doble tarea para el entreno de

equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto mayor

En este trabajo se ha realizado una busqueda bibliografica de los ejercicios
de DT que han mostrado resultados positivos en la mejora de equilibrio, marcha y
riesgo de caidas. El objetivo principal fue llenar el vacio encontrado, mediante la
creacion y validaciéon de un programa de ejercicios de DT para el entrenamiento
del equilibrio y marcha.

La mayoria de los estudios recopilados y analizados valoraron
fundamentalmente el desemperfio de la realizacion de la marcha en DT, seguido
del equilibrio y algunos valoran caracteristicas de la marcha como la velocidad. Un
aspecto destacable fue que casi todos los estudios utilizaron actividad fisica de DT
cognitivo-motor; algunos comenzaron con la utilizaciéon de ejercicios motor-motor,
progresando a cognitivo-motor (193,207), asi como otros estudios no
contemplaron ejercicios motor-motor, iniciando directamente con ejercicios
cognitivo-motor (203,208).

Los estudios sefalan que la practica de dos tareas simultaneas es
indispensable en la mejora de habilidades de coordinacion de tareas, rendimiento
motor y cognitivo en condiciones de DT (205,243,244), por lo que resulta
importante considerar la transferibilidad del entrenamiento realizado en DT. En
diversos estudios realizados en adultos mayores sanos, la transferibilidad se

comportd de forma heterogénea, encontrando algunas investigaciones en las
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cuales no se mostréo ninguna transferencia (205,245), mientras que en otros
estudios se presentd una transferencia adecuada (244,246-249). Se sefala que
las modalidades de entrenamiento de DT, parecen tener un papel importante en la
transferencia, mostrando que los entrenamientos de priorizacion variable conllevan

mayores efectos de transferencia que aquellos de priorizacion fija (235).

En todos los estudios que describian los ejercicios de DT, se observé una
variabilidad de las tareas y de los enfoques de atencidn usados durante el
entrenamiento. Sin embargo, coinciden al inferir que las estrategias de
entrenamiento de DT son clinicamente relevantes en multiples niveles, siendo los
principales el equilibrio y la marcha (250,251). Dicha variabilidad reafirmé la
necesidad de un programa de ejercicios de DT enfocado al entrenamiento del
equilibrio y la marcha, que proporcione una vision al clinico del tipo de DT que
puede seleccionar a la hora de una intervencion. Es Importante considerar que la
principal fortaleza de la revisidn bibliografica (209), es que se centro en un analisis
descriptivo de los ejercicios usados en las intervenciones centradas en el adulto
mayor con problemas de equilibrio y riesgo de caida, y no solo un analisis de los

resultados, lo cual permitié generar el modelo inicial del programa DualPro.

En lo que respecta a la priorizacion, anotar que el abordaje con el programa
DualPro cuenta con ejercicios de priorizacion fija y variable, organizados de forma
creciente en dificultad, teniendo en cuenta evidencia por la cual se sabe que el
aprendizaje motor requiere una progresion en dificultad o jerarquia (252). Esto
también se ha estudiado, encontrando investigaciones que recomiendan incluir
una instruccion explicita con respecto al enfoque de atencion durante el
entrenamiento del equilibrio en DT (235,246,247,253).

La validacion del programa DualPro se realiz6 mediante el método Delphi
(254), el cual se usa de forma amplia en diferentes disciplinas del conocimiento,
como lo son la educacion (241,255) e incluso en el ambito de las ciencias
meédicas. Es de amplio uso en enfermeria (256), y a su vez en el ambito de la
fisioterapia cada vez es mas usado (257-259).
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En fisioterapia es posible encontrar estudios que usan la metodologia
Delphi, reportando a Alison M, Walker en 1994 como una de las primeras autoras
en usar dicha metodologia. En su estudio queria establecer, cual era la prioridad
de la fisioterapia en la practica clinica (260). Esta metodologia se ha popularizado
en la ultima década, por lo cual es posible encontrar mas estudios concernientes a
diferentes ambitos de especialidad de la fisioterapia que buscan generar consenso
sobre diferentes temas.

Algunos de los aspectos comunmente encontrados son; el desarrollo de
herramientas de toma de decisiones clinicas (261,262), asi como el desarrollo de
intervenciones que se encuentran desde: consenso para la educacion en
neurociencias del dolor en pacientes con dolor cronico (263), consenso para el
tratamiento de fisioterapia respiratoria y manejo de ventilacion mecanica no
invasiva en adultos con neumonia (259), consenso para identificar las categorias
de la clasificacion internacional de funcionalidad (CIF), que describen los
problemas comunes y mas relevantes, manejados por fisioterapeutas en
situaciones agudas de rehabilitacion y de atencion en salud comunitaria (258), por
ultimo se quiere nombrar un consenso para la validacidon de un programa de

ejercicios para problemas de equilibrio en pacientes post ictus (264).

Todos los estudios Delphi referenciados anteriormente siguieron un proceso
via online, en el cual se mantuvo el anonimato de los expertos, con el fin de no
generar influencia de unos sobre otros. Estos parametros también fueron
adoptados en esta investigacion. Resulta interesante resaltar que la metodologia
Delphi usada en fisioterapia, busca mejorar la practica clinica en aspectos
diversos y disminuir la variabilidad de las intervenciones como muestra la

evidencia.

Asi mismo, en la validacion del programa DualPro, se evalud el nivel de
experticia del panel de expertos/expertas o coeficiente K (213). Procedimiento
recomendado para la seleccion de los posibles profesionales participantes, pero
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gue hasta el momento solo se ha encontrado en dos estudios del ambito de la

salud, especificos de fisioterapia (264,265).

El programa de ejercicios inicial que se propuso validar fue cuidadosamente
disefiado como se ha explicado en apartados anteriores. Abordando ejercicios de
DT que fueron estudiados con anterioridad, algunos de forma aislada, mostrando
mejoras en el equilibrio y velocidad de la marcha de adultos mayores, sanos y con
patologias (209). El proceso meticuloso que se llevd a cabo para el disefio y
seleccion del panel experto, podria ser la razon por la que se obtuvo un alto grado
de concordancia en dos rodas de cuestionarios entre los expertos. Se considera
como el primer consenso de expertos generado a través de un procedimiento
Delphi reportado, sobre ejercicios especificos de DT necesarios como parte
indispensable a involucrar en los programas de ejercicios fisicos en el adulto
mayor, que contribuyen al envejecimiento activo. Todo lo indicado permite tener
criterios justificantes de la seleccién final, de un proceso claro y transparente de

investigacion.

7.2. Evaluacion del programa de ejercicios de doble tarea para el

entreno de equilibrio y velocidad de marcha en el adulto mayor

Las intervenciones de DT para adultos mayores suelen tener como objetivo,
mejorar parametros de equilibrio, marcha y eficacia cognitiva. Dentro de este
marco de intervencion el programa DualPro fue creado con objetivos similares a
nivel del equilibrio y la marcha. Se evalu6 de forma preliminar, mediante un
estudio piloto, que nos brinda informacidén sobre una muestra real de personas de
mas de 65 afos, que viven en comunidad y presentan caracteristicas de
independencia funcional, con compromisos de leves a moderado en equilibrio y

marcha.
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7.2.1. Poblacion de estudio y muestra

El estudio llevado a cabo proporciona informacion sobre la poblacién real de
adultos mayores que viven en la comunidad en comarcas como Osona y el
Moyanés. Tal como se muestra en la Tabla 9 del apartado de resultados, la edad
media fue de 73,45 (DE 6,11) afos lo cual muestra similitud y en algunos casos se
presenta inferior a las reportadas en estudios que abordan entrenamiento de DT
para equilibrio y marcha en adultos mayores (193,205,235-239). También se
encontré una participacion superior femenina, al igual que en otros trabajos de

abordajes de DT en adulto mayor que registraron sexo/género (205,236).

Una gran variedad de investigaciones que han evaluado la aplicacion de
ejercicio mediante DT, han sido llevados a cabo en poblacién institucionalizada o
en poblacion que presenta patologias que interfieren en la DT como la enfermedad
de Parkinson, demencias, Alzheimer, o] dafno cerebral
(208,234,235,238,239,266,267). Esto se diferencia con el presente estudio en el
cual se abordan adultos mayores que viven en la comunidad con alteraciones
leves a moderadas del equilibrio e independencia funcional. En los cuales la
afectacion de la DT se debe a condiciones propias de los cambios en el proceso
de envejecimiento, encontrando pocos estudios con similitud poblacional
(205,236,237).

7.2.2. Efectos del programa DualPro sobre las variables principales

(equilibrio, marcha, riesgo y miedo de caidas)

En relacion con el equilibrio y la marcha los resultados muestran que la
intervencidon combinada de un programa de ejercicios habitual con el programa
DualPro, mejoran al finalizar la intervencion, coincidiendo con estudios que
reportan significancia en los cambios tras intervenciones con DT (205,236).
Aunque el grupo control también consigue ganancias a nivel del equilibrio y
marcha, las cuales eran de esperarse al usar ejercicios multicomponente que

tienen evidencia de influir de forma positiva (188,189).
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Esta ganancia se observa en el apartado de resultados en las escalas de
POMA y Mini BESTest en ambos grupos, mostrando un incremento ligeramente
superior en el grupo experimental (menos de un punto para POMA y mas de 2
para Mini BESTest). Esto podria deberse a que, como se prevé un entrenamiento
que aborde los ejercicios habituales mas la DT, sea mas efectivo que los
programas de ejercicios que no la incluyen. Abordar de forma conjunta los déficits
que influyen en el equilibrio y en la marcha, de forma ordenada y sistematizada
podria ser un enfoque prometedor. Hay que anotar que en la velocidad de la
marcha se puede observar una mejoria en ambos grupos, sin reportarse que en el

experimental sea superior.

Las ganancias que se observan en las escalas de equilibrio usadas en la
investigacion, segun la interpretacion de los resultados de los instrumentos de
POMA y MiniBESTest, llevaron a la disminucion del riesgo de caidas. Como se
anoté anteriormente este cambio se presentd6 en ambos grupos, siendo
ligeramente superior en el experimental. Encontrando diferentes estudios que
coinciden en que las intervenciones de componentes multiples que incorporan
elementos fisicos y cognitivos, muestran tener efectos positivos sobre el equilibrio
y la velocidad de marcha en comparacion con un grupo control (205,236,268,269).
Un elemento importante en la interpretacién de los resultados es que, no se
encuentra un consenso sobre la diferencia minima clinicamente relevante para el

equilibrio.

En cuanto a las medidas utilizadas en la variable de equilibrio y riesgo de
caidas, solo es posible comparar el presente estudio con el de Bharti-Chandan
(203), el cual realizd una intervencion de DT en adultos mayores
institucionalizados, ambos grupos de intervencion realizaron ejercicios de DT: un
grupo A, DT de priorizacion fija, y un grupo B, DT de priorizacién variable. Dicho
estudio incluyo un total 30 adultos mayores, con una edad media de 73,63 (DE
5,78), siendo caracteristicas similares con la presente investigacion, al igual que
los criterios de seleccidn usados. Se encuentra que el Unico aspecto diferencial es
la institucionalizacién, lo cual puede indicar que los participantes del estudio de
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Bharti-Chandan, requieran mayor atencion fisica por sus condiciones funcionales.
Esto se ve reflejado en la medida basal de POMA del estudio, grupo A: 21,20 (DE
1,74) y grupo B: 21,53 (DE 1,72). Mientras que, en el presente piloto, la medida
basal del grupo control fue, 23,86 (DE 4,02), y en el grupo experimental de 23,07
(DE 4,01), estos datos concuerdan con un nivel de compromiso del equilibrio
inferior en la presente investigacion, lo cual sefala que parten de condiciones
funcionales superiores. El perfil poblacional descrito en el estudio de Bharti-
Chandan, es ligeramente diferente al que se encuentra en las comarcas de Osona
y el Moyanés, en el que personas de igual rango de edad presentan mejores

condiciones funcionales.

Tras 4 semanas de intervencion Bharti-Chadan, encontr6 cambios
significativos en ambos grupos, concluyendo que el grupo de priorizacion variable
obtuvo mejores resultados que el grupo de priorizacion fija (203). Sin embargo, no
se indico durante el estudio, si las personas residentes recibieron otra terapia que
pueda influir en aspectos relacionados con el control motor y equilibrio, aspecto
que seria de esperar en una residencia. Comparado con la presente investigacion,
se podria decir que los programas de DT usados, parecen tener influencia en el
equilibrio, tanto en personas institucionalizadas con una mayor alteracion del

equilibrio como en personas que viven en la comunidad.

En referencia a la velocidad de la marcha, la presente investigacion ha
encontrado una variacion estadisticamente significativa, tanto en el grupo control
como el experimental, lo cual se puede observar en el apartado de resultados
(Tabla 17-19), estos datos coinciden con el estudio de Plummer-D’Amato y cols
realizado en adultos mayores que viven en la comunidad, que conté con dos
grupos de intervencion (tarea unica y DT), en los cuales se encontré mejoras
estadisticamente significativas en la velocidad de marcha de ambos grupos (236).
Por otro lado, segun Perera y cols, un cambio en la velocidad de la marcha de
0,10 m/s es considerado una variacion clinicamente sustancial (270), siendo

importante sefialar que el incremento para ambos grupos en la presente
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investigacion fue superior a 0,10 m/s, convirtiéendose en un cambio clinicamente

significativo.

Dos revisiones Cochrane del 2011 y 2019, sobre los ejercicios para el
equilibrio en adultos mayores, y programas efectivos para la prevencion de caidas
(271,272), sefialan como necesaria la interpretacion cautelosa de los resultados
disponibles en materia de ejercicios para el equilibrio y programas de prevencion
de caidas descritos en la literatura. Se resalta que en muchos estudios faltan
datos, por lo que se considera que pueden proporcionar alguna evidencia sobre
los programas de ejercicio que implican marcha, equilibrio, coordinacion,
fortalecimiento, ejercicios 3D (Tai-Chi), ejercicios multiples (DT), etc, pero esta no
es definitiva, sin embargo, los estudios de los diferentes tipos de ejercicios
parecen mejorar medidas de equilibrio, a pesar de la duracion y la frecuencia
cambiante (271). Consignas con las cuales coinciden los hallazgos de esta
investigacion, puesto que los estudios previos de DT presentan vacios en cuanto a
informaciones relevantes, asi como también presentan una amplia variabilidad que

dificulta la comparacion.

Se sefiala como evidencia de alta certeza sobre los programas para la
prevencion de caidas, que estos involucran principalmente ejercicios de equilibrio
y funcionales. A su vez, es una evidencia de certeza moderada que también
pueden incluir ejercicios de resistencia (272). Estos datos resultan relevantes si
se tiene presenta que el grupo experimental realiza una combinacion que abordan
las diferentes tipologias de ejercicios que parecen tener influencia positiva, tanto

en el equilibrio como en la prevencion de caidas.

En cuanto al numero de caidas, se detecta la falta de su reporte en gran
cantidad de estudios sobre DT, siendo pocos los que realizan los registros de
caidas. Se encontraron tasas de caidas superiores que las del presente estudio,
en investigaciones que usaron DT en intervenciones con musica y de realidad
virtual (197,198). En otras investigaciones de prevencion y miedo de caidas con

otros programas de ejercicios continué siendo escaso dicho reporte. En una
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revision con metanalisis que incluyo 21 articulos que estudiaban los efectos del
Tai Chi, solo se encontré un articulo que monitorizé las caidas semanales y otro
que utilizé6 un autoinforme o informe de testigos (273), a su vez, se encuentran
programas de ejercicios que registraron las caidas presentadas durante los
periodos de intervencion (274,275). Todos los estudios mencionados de DT o no,
presentaron un registro mayor de caidas que en esta investigacion, lo cual podria
verse explicado por la seleccidn de la poblacion objeto de estudio, que en este
caso incluye sujetos con buen nivel funcional y deterioro de leve a moderado del

equilibrio.

En cuanto al nivel de miedo a las caidas, los resultados mostraron una
disminucién estadisticamente significativa en ambos grupos tras finalizada la
intervencion, pero sin diferencia entre ellos. Estos resultados se ven apoyados por
una revision sistematica, en la cual se evidencia que las intervenciones que
parecen tener influencia en el miedo de caidas, son aquellas de multiples
componentes (276). También se encuentran reportes variados en otra revision
Cochrane, los cuales concluyen que finalizada las intervenciones de ejercicios hay
una reduccién del miedo a caer, sin embargo, se debe tener en cuenta que no
hay pruebas suficientes para establecer si las intervenciones con ejercicio,

reducen el miedo a caer mas alla de la finalizacion de la misma (277).

Se considerd relevante el miedo a las caidas como variable resultado
principal, en una poblacion que vive en la comunidad con buen nivel funcional,
puesto que es un problema comun, encontrando que alrededor del 50% de las
personas mayores que viven en la comunidad y no han caido, pueden presentar
miedo a caer (278). En la actualidad, no existe un acuerdo sobre la relevancia
clinica del miedo a caer en el adulto mayor con alteraciones leves a moderadas de
equilibrio. Se piensa que un grado de temor por caer podria considerarse
saludable, mientras no limite las actividades cotidianas (278).

Existen beneficios publicados sobre el entrenamiento de funciones

cognitivas y motoras, que influyen en el equilibrio, la marcha y el riesgo de caidas
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(268,269). Estos datos coinciden con lo encontrado, en donde la intervencidn
combinada de un programa habitual de ejercicios con el programa DualPro,
implicé una mejora en equilibrio y velocidad de la marcha, con una disminucion del
riesgo y miedo de caidas tras finalizar la intervencion, encontrando en el apartado
de resultados que algunas de estas mejoras fueron superiores en el grupo
experimental que en el control. Sin embargo, no se han obtenido datos que
evidencien que el efecto de la intervencion del grupo experimental sea
significativamente mayor que la intervencion de una sola tarea del grupo control,
hecho que pudiera verse explicado por el numero limitado de la muestra. Por lo
gue se considera que los resultados sefalan que la combinacion de estos tipos de

intervenciones, son una linea de investigacion a seguir.

A nivel del mantenimiento de los resultados, es importante sefalar que en
un plazo de dos meses del cese de la intervencion los efectos beneficiosos para
ambos grupos, no se pierden por completo, conservando cierto beneficio respecto
al momento de la valoracidn inicial. En las variables de equilibrio, marcha, riesgo y
miedo a caer, este efecto beneficioso tiende a tener una disminucion, pero sin
llegar a disminuir al nivel de la valoracion basal; tal y como se muestra en el
apartado de resultados (Figuras 22-25). Esta progresiva pérdida de las ganancias
fisicas tras la finalizacion de la intervencién, plantea la importancia que tiene la
implementacion de programas de ejercicios mas prolongados en el tiempo en los
estudios, asi como el mantenimiento durante el trayecto de vida (180,279). Se
podria considerar intervenciones con mayor numero de sesiones y de mayor
extension en el tiempo, sin embargo, esto puede conllevar a la disminucion de la
adherencia e incluso al rechazo de los voluntarios/voluntarias a la participacion en

un estudio que les requeriria una mayor dedicacion y compromiso.

En cuanto a la duracion del estudio, se establecié que fuera de dos veces
por semana, durante 8 semanas, pudiendo considerarse un estudio de duracion
media al compararlo con estudios previos que buscan beneficios en equilibrio y
marcha, en los cuales las intervenciones mayoritariamente son de 4 semanas
(203,206,207,234,236), 6 semanas (238), y pocas son superiores a las 10
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semanas (235,237,239). Las recomendaciones sobre la duracion de los
programas de ejercicios y dosis, no estan claramente definidas (271). A pesar de
la duracion establecida en el estudio, una intervencion habitual combinada con el
programa DualPro consiguié una mejoria en los parametros clinicos de equilibrio,

velocidad de marcha, riesgo y miedo a caer.

Como se ha podido observar a lo largo de los estudios reportados en la
presente investigacion, es comun en la literatura encontrar trabajos que buscan
favorecer equilibrio y marcha, disminuyendo el riesgo de caidas, mediante
diferentes tipos de intervenciones, dentro de los que se encuentran los programas
de ejercicios de DT, los cuales pueden influir en estas caracteristicas fisicas.
Muchos de estos estudios buscan evidenciar estos beneficios con tiempos de
intervencidn en su mayoria reducidos. A su vez, aquellos que hacen seguimiento
una vez finalizada la intervencién, encuentran que estos beneficios duran poco
tiempo, por lo que se considera relevante la implementacién de estos programas
como rutinas de entrenamiento en el entorno habitual y comunitario, que permita

mantener las mejorias conseguidas inicialmente.

En ambos grupos, el programa de intervencién habitual ha tenido una
intensidad y dificultad determinada por las caracteristicas del propio participante.
Se considerd que, en estudios donde los criterios de inclusion determinan una
muestra con caracteristicas comunes, el factor individual intrinseco al ser humano
genera pequefas diferencias que no permite realizarlo de otra forma. Lo cual
coincide con lo sefialado en una revision sistematica, en la cual se indica que los
programas de ejercicios para el equilibrio, la marcha y prevencién de caidas, se

consideran clinica y estadisticamente heterogéneos (280).

7.2.3. Efectos del programa DualPro sobre las variables secundarias (calidad

de vida, satisfaccion y adherencia)

En los resultados observados respecto a la calidad de vida, no existen
cambios significativos para ninguno de los grupos en el analisis de la medida basal

y postratamiento, al igual que en la valoracién de seguimiento. Estos datos no
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coinciden con lo reportado en otros estudios de ejercicio fisico en adultos
mayores, los cuales sefialan cambios significativos en relacion a la calidad de vida
tras la intervencion entre los grupos (281,282). Este comportamiento puede verse
explicado por la multifactorialidad de aspectos que influyen en la percepcion de
calidad de vida, algunos factores en los que la intervencion no tiene influencia.
Segun la escala WHOQOL-BREF se considera que, en los dominios de medio
ambiente y relaciones sociales y personales, un estudio como el desarrollado no
puede influir, por otro lado, estos dos dominios han podido verse afectados por
factores de la pandemia del COVID-19. De igual forma, no se observaron cambios
significativos en la percepcion de calidad de vida en los dominios de salud fisica y
AVD e imagen y apariencia corporal, los cuales si se consideran como dominios

en los que el ejercicio fisico podria influir.

Sin embargo, la evidencia disponible sugiere que la actividad fisica y el
ejercicio, son intervenciones con pocos eventos adversos que pueden mejorar la
funcién fisica y por consecuencia la calidad de vida (283), encontrando a su vez
informacion que sefiala como evidencia de certeza baja que el ejercicio puede
hacer poca diferencia en la calidad de vida relacionada con la salud (272). Esto
podria indicar la necesidad de medidas con mayor especificidad, que tengan en
cuenta la complejidad y multifactorialidad de la percepcion individual de calidad de
vida.

A nivel de la satisfacciéon con el programa de intervencion recibido, esta
satisfaccion fue alta para ambos grupos. Se considera que la satisfaccion medida
en un estudio de intervencidn como el presente, puede verse directamente
influenciada por la relacién entre la investigadora con el voluntario/voluntaria, y a
su vez por el momento vital en el cual coincida el estudio (284). En este caso se
tiene en cuenta que un factor importante para obtener una alta satisfaccion, puede
haber sido el acompafamiento semanal de dos horas que implicaba la
participacion en la investigacion, puesto que se produjo en un momento con
limitaciones en la socializacion de la poblacion mayor, y la visita dos veces por

semana de una persona como la fisioterapeuta que realizé la intervencién, podria
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ser un factor de permanecer o querer apuntarse como voluntario/voluntaria, y no

solo los beneficios a nivel fisico que podria implicar.

En cuanto al nivel de adherencia y participacion, se ha tenido en cuenta
que, la inactividad fisica es uno de los problemas de la poblacion global en la
actualidad (285,286), y a pesar que se conoce que la realizacion de actividad
fisica y ejercicio sostenido a lo largo de la vida proporciona algunas de las mejores
perspectivas para un buen envejecimiento (287,288). Se estima que la mitad de
las personas que comienzan un programa de ejercicio fisico lo abandona en los
primeros meses (289,290). En la actualidad se han establecido algunas ideas
sobre los programas que han tenido éxito en ayudar a las personas mayores a
mantener su adherencia a una intervencion de ejercicios. Estas ideas contemplan
factores relacionados con el individuo; como personalidad y profesionalismo del
instructor, disefio del programa que sea asequible y adaptable, caracteristicas
sociales relacionadas con sentido de pertenencia, y por ultimo los beneficios
percibidos por los participantes (284).

Existen estudios de ejercicios grupales a largo plazo que muestran un nivel
de adherencia cercano al 70% (291), se tiene conocimiento que las intervenciones
grupales favorecen la interaccion social y a su vez la adherencia a los programas
de ejercicios en los adultos mayores (284). Sin embargo, los reportes sobre el
nivel de participacion y adherencia en estudios individuales en adultos mayores
son limitados para realizar la comparacion con el presente estudio. Teniendo en
cuenta esta informacién, se puede observar que a pesar de ser un estudio de tipo
individual la adherencia fue alta, pero se debe considerar que es un estudio de
una duracion media en comparacion con estudios mencionados sobre DT, pero de

duracion corta en comparacion a estudios de adherencia a largo plazo (291).

Un punto de especial importancia que cabe anotar es que los ejercicios
realizados en el programa DualPro, al igual que los ejercicios habituales, fueron
seguros para todos los participantes, sin que se presentara ningun incidente en las

sesiones a lo largo de la investigacion. Para finalizar, el programa de ejercicios
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DualPro ofrece a los adultos mayores y a otros terapeutas una herramienta
estructurada y reproducible, que incluye el aspecto especifico de la DT para su
influencia en el equilibrio y la marcha. Se esta proponiendo un programa de
ejercicios, que parece tener un efecto positivo en su combinacion con los
ejercicios habituales, sobre aspectos fisicos como el equilibrio, la marcha y el

riesgo de caidas.
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8. IMPLICACIONES EN LA PRACTICA CLINICA,
LIMITACIONES Y LINEAS DE FUTURO

8.1. Implicaciones en la practica clinica
Los hallazgos encontrados en la realizacion de la presente tesis doctoral

tienen implicaciones en la practica de la fisioterapia, a nivel clinico y comunitario.

Los resultados hallados subrayan la falta de estudios de DT enfocados
hacia la poblacion objeto de esta tesis; adultos mayores con buena funcién, o con
problemas de equilibrio y cognitivos leves, quienes al no cruzar la linea de
moderados se sacan del foco de interés. Se puede considerar un error, puesto que
las profesiones sanitarias deberian cumplir el papel fundamental de la educacion y
generacion de intervenciones de caracter preventivo, de mantenimiento y
rehabilitador, aspecto que cobra importancia con las estadisticas y previsiones de
aumento de afos de vida, sin salud y funcionalidad. Por lo que la intervencién del
programa DualPro, creada, validada por consenso y probada de forma preliminar
en esta tesis, es un resultado con implicacion en la practica de la fisioterapia a

nivel clinico y comunitario.

En esta investigacion el programa DualPro, se puede considerar una
herramienta de intervencion guia para el terapeuta, dado que, en el programa se
han tenido en cuenta todas las caracteristicas que sefialan los estudios previos
sobre las necesidades de programacion y adecuacion de la DT para la influencia

en el equilibrio y la marcha

Por otro lado, los resultados sobre las actividades fisicas realizadas previas
al estudio por parte de los adultos mayores, muestran que en general se
consideran personas activas, porque caminan de forma diaria, pero no son
personas que realicen ejercicio programado, con caracteristicas e intensidad

adecuada a las necesidades. El fisioterapeuta, debe jugar un papel fundamental
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en este punto, promoviendo la realizacién de ejercicio adecuado, en el cual se
requiere la incorporacién de actividades que impliquen DT, de actividades que

incentiven la funcionalidad de multiple procesamiento necesaria en el cotidiano.
8.2. Limitaciones y lineas de futuro

En el camino de esta tesis se han detectado ciertas limitaciones, las cuales
han llevado a plantearnos posibles lineas de futuro.

Durante la revision bibliografica se encontraron varias limitaciones, en los
estudios de DT, como la heterogeneidad de los ejercicios existentes, la falta de
especificacion y clasificacion de la dificultad de la tarea secundaria, al igual que
estudios con muestras limitadas (205,208,236). Se considera importante en
futuros estudios de intervenciones con DT, no solo centrarse en los resultados,
sino realizar una descripcidn adecuada de la intervencion, que facilite al clinico la

identificacion de los ejercicios concretos realizados.

A nivel del método Delphi usado para validar el programa DualPro, la
principal limitacion, es que no se puede hablar de que el programa sea viable, ni
de su efectividad, a pesar de obtener validacién por criterio de expertos/expertas,
ya que, para determinar estos dos aspectos, primero seria necesario realizar una
prueba piloto para la valoracion de una herramienta de intervencién nueva, y
posteriormente un estudio ECA para la valoracion de la efectividad. La prueba
piloto que se ha realizado permiti6 comprobar la viabilidad de los procedimientos,
y observar de forma preliminar el mayor efecto beneficioso que parece tener el
programa DualPro en combinacién con los ejercicios habituales. Como linea de
futuro es interesante realizar un ECA para evaluar la efectividad del programa
DualPro en la mejora de parametros como el equilibrio, la marcha, riesgo y miedo

de caidas.

Una de las limitaciones de la tesis se presentd durante la intervencion. Esta
tuvo gran influencia de la situacién sanitaria provocada por la pandemia del

COVID-19. En la cual, la poblacion diana del estudio, tenia mas prohibiciones de

Tesis doctoral 182 Luz Adriana Varela Vasquez



Implicaciones en la practica clinica, limitaciones y lineas de futuro

actividades que implicasen a personas de diferentes burbujas de convivencia,
sociabilizacion y participacion, lo cual es posible que también tuviese influencia en
algunas de las variables principales, puesto que esto pudo haber disminuido la
actividad fisica habitual de algunos adultos mayores. La influencia de la pandemia
del COVID-19 provocé la realizacion de un estudio individualizado, aumentando la
cantidad de trabajo para los recursos humanos disponibles, y una mayor
necesidad de recursos economicos. En futuros trabajos podria ser interesante
realizar la intervencion en pequefios grupos, lo cual facilitaria realizar en menos
tiempo, mayor cantidad de voluntarios. Al mismo tiempo que la realizacion de
programas de ejercicios de forma grupal, tiene reportes de servir como parametro
para incentivar la adherencia al ejercicio (284).

En la misma linea de la limitacion anterior, la cual nos llevo a plantear la
cantidad de recursos humanos y financieros necesarios, seria interesante analizar
el coste de la intervencion con los beneficios para la salud publica (costo-
efectividad) de este tipo de intervenciones, lo cual permitiria plantear una
adecuada estrategia de asignacion de los recursos sanitarios.

Otra de las limitaciones del estudio se encuentra durante la realizacion de la
discusion, al comparar los resultados obtenidos en la variable equilibrio, con los de
otros estudios, se contd con poca investigacion que en una poblacién similar
utilicen las escalas del Mini BESTest y POMA. A pesar de ello, con los reportes
previos sobre la validez de constructo y efecto techo de las escalas mas usadas
en la poblacion objeto de estudio (150,151). Se considera que el uso de las
escalas de MiniBESTest y POMA, no solo eran las mas recomendables, sino que
por las caracteristicas de las escalas resultan adecuadas. Como lineas futuras,
seria interesante plantear la utilizacion de plataformas de perturbacion del
equilibrio, que junto a la utilizacion de escalas con mayor numero de demandas
desafiantes para adultos mayores con alteraciones leves del equilibrio, como las
usadas en el presente estudio, permitan encontrar informacion mas detallada
sobre el equilibrio, asi como el uso sensores portatiles para determinar con mas

detalle el riesgo de caidas (292).
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Dentro del presente trabajo no se plante6 la inclusion de un estudio
cualitativo para explorar las percepciones de los participantes después de recibir o
no la intervencion con el programa DualPro. Como lineas de futuro, seria
adecuado plantear un estudio de tipo cualitativo, que permita recoger
informaciones que en el presente trabajo no se pueden aportar.

Una limitaciéon de la tesis consiste en que, de manera trasversal no se
incluyd un analisis de resultados desde una perspectiva de género, en el cual se
pudiese incluir el estudio de las diferencias y semejanzas por sexo/género,
respecto a los resultados especificos, dada la limitacion del tamano muestral que
comporta un estudio piloto. Como lineas de futuro, seria interesante la realizacion
de un ECA que no solo contemple la valoracién de la efectividad de forma global
en la muestra, sino que incluya de forma transversal la perspectiva de género,
informando de las posibles diferencias y semejanzas en los resultados de las

variables principales de estudio.
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9. ANALISIS, SUPUESTOS Y SESGOS DE GENERO

Se quiere anotar que el presente estudio incluyo la perspectiva de género,
desde un sentido amplio del mismo, en el cual se respetan y reconocen 2
dimensiones. La dimension sexo, hace referencia a caracteristicas determinadas
por la biologia, que clasifica a los seres vivos en macho y hembra; y al género que
hace referencia a la construccion social de mujer y hombre, que varia en el tiempo
y contexto cultural (293,294).

Dentro de la presente tesis se ha informado del sexo/género de
expertos/expertas, asi como de voluntarios/voluntarias, asumiendo un lenguaje
inclusivo o no sexista. No se uso un género gramatical masculino como genérico,
no contribuyendo de este modo al ocultamiento y exclusion de las mujeres y sus
experiencias (295,296). Se realiza este apartado final, dedicado al analisis,
supuestos y sesgos de género observados durante todo el estudio.

Resulta adecuado evidenciar que la validacién del programa DualPro, conto
con mayor numero de expertas (n=10), que de expertos (n=4), tanto en el ambito
académico y clinico en geriatria y/o neurorehabilitacion. El supuesto explicativo de
género que se plante6 fue que algunas de las profesiones incluidas como
fisioterapia y terapia ocupacional, han sido profesiones relacionadas con el

cuidado, que principalmente estudiaban mujeres.

Dentro de la literatura consultada y referenciada en el documento, se ha
observado que, los estudios de intervencion no incluian un analisis de los
resultados por sexo/género. A pesar de que algunos de los estudios reportan
haber registrado sexo/género, no se utiliza para analizar diferencias y semejanzas
en las condiciones estudiadas. Solo fue usado este registro para reportar las
caracteristicas de la composicién de la poblacién. Conllevando que los resultados,
discusion y conclusiones de los estudios estén generalizados a la experiencia del

sexo masculino, en el conjunto de la poblacién de estudio.
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La insensibilidad de género, ignora que el sexo/género es una variable
importante y puede ser explicativa del problema que se investiga (297). Dentro de
la presente investigacion se ha sefalado que, segun indicadores estadisticos
basicos el sexo predominante en la vejez es femenino, puesto que hay un 32,9%
mas de mujeres en vejez que de hombres (13). Resulta un aspecto explicativo por
sexo, de que en nuestro estudio piloto exista mayor numero de voluntarias que de
voluntarios. A su vez, un supuesto explicativo por género, puede ser la tendencia
mayor de las mujeres a participar en actividades de ejercicio fisico dirigido en

comparacion con los hombres.

La investigacion con perspectiva de género invita a garantizar el equilibrio
entre sexo/género en una investigacion (294), cosa que el desequilibrio propio de
la poblacion objeto de estudio, imposibilita, mostrando la necesidad de realizar un
analisis mas detallado de estas condiciones a futuro. En el presente estudio, dicho
analisis resulta inadecuado estadisticamente, dado el tamafo reducido de la
muestra, pero es relevante que a estudios con mayor numero muestral se
incorpore esta observacion, teniendo en cuenta una separacién por sexo/género,

de las condiciones estudiadas.
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10. CONCLUSIONES

A través de los resultados obtenidos en la presente tesis, se pueden

establecer las siguientes conclusiones:

e Segun la revision bibliografia que generé el programa DualPro, los
ejercicios de doble tarea en el adulto mayor pueden presentar una
influencia adecuada en la mejora del equilibrio y velocidad de la marcha,
influyendo a su vez en la disminucion de riesgo de caidas, solo si el
entrenamiento de doble tarea planificado, se realiza en adultos mayores
que conserven un minimo de actividad cognitiva, se tiene en cuenta el nivel
atencional, se incluye la priorizacion variable y se tienen en cuenta las
actividades en las que se pretende tener transferencia.

e Expertos/expertas en neurorehabilitacion y geriatria, consideran que el
programa DualPro, el cual se enfoca en ejercicios de doble tarea para el
entrenamiento del equilibrio y marcha es valido.

e El programa de ejercicios DualPro como complemento a un programa de
ejercicios habituales, parece tener influencia en el rendimiento de funciones
fisicas relacionadas con el equilibrio y marcha en adultos mayores con
problemas leves y moderados de equilibrio.

e El uso del programa DualPro en conjunto con ejercicios habituales, parece
disminuir el riesgo de caidas y de igual forma, el miedo a las caidas en
adultos mayores con riesgo leve y moderado de caer.

e Una intervencion de ejercicios fisicos sumada al programa DualPro de dos
meses de duracion, no parece tener influencia en la percepcion de calidad
de vida.

e Los resultados de este trabajo muestran que es factible llevar a cabo
intervenciones individuales domiciliarias, obteniendo una buena adherencia

al estudio, aunque los participantes tengan buena funcionalidad.
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Conclusiones

e El programa de ejercicios DualPro como complemento a un programa de
ejercicios habituales parece generar un buen nivel de satisfaccion entre los
participantes.

e La prueba piloto genero los datos necesarios que apuntan a que la muestra
necesaria para la realizacion de un ECA es de 59 participantes por grupo
de intervencion.

e Los efectos beneficiosos encontrados en el equilibrio, marcha y riesgo de
caidas, tras la intervencion fisica sumando el programa DualPro de 8
semanas de duracion, se mantienen tras dos meses de haber finalizado la

intervencion.
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12. ANEXOS

Anexo 1. Texto del email enviado a los expertos solicitando su
participacion, con las preguntas realizadas para el calculé de

coeficiente experto.

Luz Colombia
Solicitud de Participacién Técnica Delphi. Tesis doctoral Luz Adriana Varela Vasquez
Para:

Apreciado Colega,

Me pongo en contacto con usted para solicitar su colaboracién en un trabajo de investigacion que realizé como parte de mi tesis doctoral.

El objetivo de este estudio es disefiar y validar un programa de ejercicios de doble tarea para la mejora del equilibrio y velocidad de marcha en el
adulto mayor. Para ello se se ha creado con base en la evidencia un programa de doble tarea, y se tiene la necesidad de establecer un consenso de
expertos que ayude a tener un programa unificado y validado por expertos, dicho consenso se realizard mediante una técnica Delphi.

En el documento adjunto le pongo en antecedentes sobre el tema y el procedimiento planteado.

Ante su trayectoria profesional consideré relevante y de interés su aportacion en calidad de experto en la tematica abordada. Si aceptara participar, le

solicité que conteste a 4 preguntas, a las que puede acceder a través del link, que me servirdn para ver el nivel de experiencia en los ambitos del
estudio https://forms.gle/CQWaA4okwk2moVM49

La respuesta a este email y el cumplimentacién del cuestionario demostrara su voluntad de participacién en el estudio. Si decide participar, después de
su participacion el moderador le informara de los resultados parciales y finales del proceso.

Si tiene cualquier duda estoy a su disposicion para aclardrsela. Puede contactar conmigo mediante el correo que tiene en el remitente o bien a través
del nimero movil +34 722311450.

Agradeciendo de antemano su atencion y quedo atenta a su respuesta, le saluda cordialmente,

Luz Adriana Varela
Physiotherapist, MSc, PhD St.

Professora Associada
Grau Fisioterapia

UVIC

Facultat de Ciéncies de la Salut i el Benestar
Universitat de Vic- Universitat Central de Catalunya
C. Sagrada Familia, 7 08500 Vic

Tel. 938 816 025 (2004)

luzadriana.varela@uvic.cat
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1. De forma global valoré en una escala de O a 10 (considerando O como no tener
absolutamente ningun conocimiento y 10 pleno conocimiento del estado actual de la cuestion)
el grado de conocimiento que usted posee acerca de tematicas como las siguientes: equilibrio y
ejercicios, ejercicios de doble tarea durante la rehabilitacion, problemas de equilibrio en el
envejecimiento, ejercicios para el adulto mayor, aprendizaje y plasticidad cerebral.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
~ e - e - =~ & =~ &
o O O O O O O O O O

2. Autovaloré el grado de influencia que su actividad y practica clinica ha tenido en su
conocimiento y criterio sobre las tematicas de equilibrio y ejercicios, ejercicios de doble tarea
durante la rehabilitacion, problemas de equilibrio en el envejecimiento, ejercicios para el adulto
mayor, aprendizaje y plasticidad cerebral.

Bajo
Medio

Alto

3. Autovaloré el grado de influencia que el estudio sobre la evidencia del estado actual del tema *

a nivel nacional e internacional, ha tenido en su conocimiento y criterio sobre las tematicas de
equilibrio y ejercicios, ejercicios de doble tarea durante la rehabilitacién, problemas de equilibrio
en el envejecimiento, ejercicios para el adulto mayor, aprendizaje y plasticidad cerebral.

Bajo
Medio

Alto

*

4. Autovaloré el grado de influencia que su intuicién sobre los temas abordados y conocimiento
sobre tecnologias aplicables, ha tenido en su conocimiento y criterio sobre las tematicas de
equilibrio y ejercicios, ejercicios de doble tarea durante la rehabilitacion, problemas de equilibrio
en el envejecimiento, ejercicios para el adulto mayor, aprendizaje y plasticidad cerebral.

Bajo

Medio

Alto

Tesis doctoral 228 Luz Adriana Varela Vasquez



Anexos

Anexo 2: Documento con la informacion sobre el proyecto y la

voluntad de participacion, en la validaciéon del programa de ejercicios

de doble tarea en el adulto mayor.

Tesis doctoral

uvIC 10

UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL M Methoddogy Methods
DE CATALUNYA Modesand eathand SeclOutcomes

Hola de Informacion para el comité de expertos (Método Delphi)

Los miembros del equipo de investigacion Research Group on Methodology,
Methods, Models and Outcomes of Health and Social Sciences (Ms0), dirigido
para este estudio como Investigador Principal (IP), por Luz Adriana Varela
Vasquez, llevamos a termino el proyecto de investigacion: “Eficacia de la doble
tarea (dual task) en la mejora del equilibrio y velocidad de marcha en el
adulto mayor”

En el proyecto se busca la elaboracion de un programa de ejercicios de Dual
Task (DT) para la mejora del equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto
mayor. Dicho programa se ha realizado mediante una revision de literatura, en
las bases de datos de Pubmed, PEDro, CINAHL y Web of Science. El programa
se planifico mediante el uso de estrategias de DT que han mosfrado eficacia, en
el deterioro funcional del anciano en diferentes esferas, tales como: equilibrio,
velocidad de marcha, prevencion de caidas, control postural, efc.

El programa resultante de la revision literaria se ha redactado de forma
protocolizada y progresivo en dificultad.

¢ Que finalidad tiene este programa de doble tarea para el adulto mayor?

El descenso gradual que se produce en las capacidades fisicas y mentales
durante el envejecimiento, desde el punto de vista biologico se deben a los dafios
moleculares y celulares que se producen con el paso del tiempo. Estos cambios
de la edad, a nivel del sistema nervioso, conllevan una atrofia cerebral. Dichas
variaciones incluyen la disminucion de la efectividad o rapidez de la funcion
ejecutiva, que resulta basica para el comecto funcionamiento de actividades
cotidianas como caminar mientras hablamos, 0 mientras leemos un anuncio en
el supermercado. Este tipo de acciones se consideran de doble tarea, y se ven
afectadas con los anos, alterando a su vez las actividades basicas de la vida
diaria. Debemos tener presente que el descenso de equilibrio y velocidad de
marcha da un incremento en el riesgo de caidas.

Los estudios presentes hasta el momento evalian la eficacia de la doble tarea
en multiples resultados, dando evidencia que sustenta su utilizacion en el declive
funcional propio de la edad, sin embargo, los programas de ejercicios que se
encuentran disefiados para equilibrio, velocidad de marcha y riesgo de caidas
en el adulto mayor, comprenden actividades que trabajan caracteristicas fisicas,
dejando de lado el sistema cognitivo. De aqui la importancia de generar un
programa que incluya el sistema cognitivo, fan implicado en el comecto
funcionamiento en la vida diaria.
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El proyecto tiene como objetivo, evaluar no solo la eficacia en la mejora de
paramefros como equilibrio, velocidad de marcha, y su influencia en la
disminucion del riesgo de caidas, sino que busca valorar la seguridad y facilidad
de implementacion en el adulto mayor que vive en comunidades rurales,
teniendo en cuenta que la incidencia de caidas y lesiones asociadas se han
reportado que aumenta en ancianos que viven en zonas rurales; de esta forma
se busca favorecer la prolongacion de la independencia en las comunidades
rurales.

Con la finalidad de dar respuesta a los objetivos planteados, se ha propuesto la
realizacion de un ensayo clinico aleatorizado, sobre un N total de 90 aduitos
mayores que vivan en comunidades rurales de las comarcas catalanas de Osona
y el Moyanés (N=45 por grupo, control e intervencion), que se encuentren con
capacidad de marcha conservada, y que cumplan los criterios de inclusion.

Para esto, se disefio mediante la revision de la literatura existente, un programa
de ejercicios de Dual task centrado en la mejora de equilibrio y velocidad de
marcha. La intervencion del estudio se llevara a cabo dos veces por semana,
durante 8 semanas. En el grupo control se implementara un programa de
ejercicios, que solo comprometan una tarea; en el grupo intervencion se
implementara el programa validado. En ambos grupos se realizara una
formacion inicial sobre la importancia de la actividad fisica en el equilibrio y
velocidad de marcha en el adulto mayor, con el fin de concientizar y buscar
adherencia.

La evaluacion del programa se realizara en base a los objetivos planteados, que
se valoraran en tres tiempos, al iniciar el estudio, al finalizar el tratamiento (8
sem), y a un 1 mes después de finalizado el tratamiento.

¢ Que metodologia se necesita para hacer la validacion de este programa?

Se validara a través del método Delphi convencional, dicho método es una
técnica estructurada que busca el consenso profesional, ofreciendo ventajas,
entre las que se destaca: poder contar con la opinion de expertos en diferentes
zonas geograficas sin necesidad de desplazamientos. Es importante resaltar el
anonimato de los participantes, ya que durante el estudio no conocen quienes
conforman el comité, evitando sesgos relacionados por la influencia de la opinion
de los otros experios.

En el contexto de esta investigacion le solicitamos su colaboracion para incluirlo
en el grupo de personas que participan en el método Delphi, ya que usted cumple
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con los requisitos establecidos.

Esta colaboracion implica participar en:

« Primer paso por via telematica (email), recibira en una primera instancia
el programa generado por el grupo investigador, en el cual se pedira que
de un valor numérnco en una escalade 0 a 7, siendo 0 muy en desacuerdo
y 7 muy en acuerdo, su nivel de precepcion de cada ejercicio del
programa, cada ejercicio tendra abajo un espacio, por si usted desea
realizar alguna anotacion a los investigadores (tiempo estimado de
valoracion de 40 minutos).

« Segundo paso, recibira por segunda vez el programa, en el cual podra
visualizar el nivel de acuerdo que se genero en la primera ronda, entre
todos los expertos, y en caso de alguna aportacion de un experto, se dara
a conocer al panel de expertos, sin revelar la procedencia, esperando con
ello que se vuelva a generar una valoracion de 0 a 7, siendo 0 muy en
desacuerdo y 7 muy en acuerdo, buscando de esta forma un consenso o
desacuerdo sobre el ejercicio (tiempo estimado de valoracion de 40
minutos).

Todos los participantes tendran asignado un codigo por el cual es imposible
identificar al participante con las respuestas dadas, garantizando totalmente la
confidencialidad. Estos datos quedaran protegidos mediante la codificacion del
nombre de los participantes y unicamente tendran acceso a estos, el IP Luz
Adriana Varela Vasquez, y los demas miembros de la investigacion, Javier Jerez
Roig, Eduard Minobes Molina.

El fichero de datos del estudio estara bajo la responsabilidad del IP, delante del
cual podra ejercer en todo momento los derechos que establece la Ley organica
3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, del 27 de 2016, de
proteccion de datos y normativa complementaria.

Al finalizado todo el proyecto de investigacion, usted podra solicitar el programa
de ejercicios, si asi lo desea.

Nos ponemos a su disposicion para resolver cualquier duda. Puede contactar
con el IP a través de la direccion de email: Juzadriana varela@uvic.cat.
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CLINICAL FRAILTY SCALE

VERY
AT

AT

MANAGING
WELL

- . = -

I S )
=

VERY MILD
FRAILTY

oy

MILD
FRAILTY

People who are robust, active, energetic
and motivated. They tend to exercise
regularly and are among the fittest for
their age.

People who have no active disease
symptoms but are less fit than category
1. Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g., seasonally.

People whose medical problems are
well controlled, even if occasionally
symptomatic, but often are not
regularly active beyond routine walking.

Previously “vulnerable; this category
marks early transition from complete
independence. While not dependent on
others for daily help, often symptoms
limit activities. A common complaint

is being “slowed up” and/or being tired
during the day.

People who often have more evident
slowing, and need help with high

order instrumental activities of daily
living (finances, transportation, heavy
housework). Typically, mild frailty
progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation,
medications and begins to restrict light
housework.

1&- i
SEVERE
FRAILTY
L)

LIVING

WITH

3 MODERATE
FRAILTY

LIVING

LIVING
WITH VERY
SEVERE
FRAILTY

TERMINALLY
ILL

People who need help with all outside
activities and with keeping house.
Inside, they often have problems with
stairs and need help with bathing and
might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

Completely dependent for personal
care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable
and not at high risk of dying (within ~6
months).

Completely dependent for personal care
and approaching end of life. Typically,
they could not recover even from a
minor illness.

Approaching the end of life. This
category applies to people with a life
expectancy <6 months, who are not
otherwise living with severe frailty.
(Many terminally ill people can still
exercise until very close to death.)

SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA

The degree of frailty g y
corresponds to the degree of

In ia, recent memory is
very impaired, even though they seemingly
can their past life events well.

ia. Common in
mild dementia include forgetting
the details of a recent event, though
still remembering the event itself,
repeating the same question/story
and social withdrawal,

g? DALHOUSIE
UNIVERSITY

They can do personal care with prompting.
In severe dementia, they cannot do
personal care without help,

In very severe dementia they are often
bedfast. Many are virtually mute.

Clinical Frailty Scale ©2005-2020 Rockwood,
Version 2.0 (EN). All rights reserved. For permission
www.geriatricmedicineresearch.ca

Rockwood K et al. A global clinical measure of fitness
and frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495,
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) NOVERe .
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) estudios FECHA:

V|SUOESPAC|AL/EJECUT|VA D|bu]ar un relo] (OI'ICE y diez)
Copiar el
(3 puntos)

Final
Comienzo

® @ g

cubo

: [ ] L ] i i) 1 3 §5

Contorno Numeros Agujas

IDENTIFICACION

/3
Lea la lista de palabras, el
e JETIETETE ostro | seoa | eesa | oave | Aowo [
intentos. :
H:(gnalérdozslglae:;fninutos ler intento puntos
mas tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 — i

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 [ 186 [ 179 [ 172 [ ]6s

4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/ 3

LENGUAJE Repetir: El gato se esconde bajo el sofé cuando los perros entran en la sala. [ ] Espero que él le entregue el mensaje una vez que ella se lo pida.[ ] _/ 2

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P* en 1 min. [ ] (N> 11 palabras) § /14

ABSTRACCION Similitud entre p. ¢j. manzana-naranja = fruta [ ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla _i/2

IR DIVDI[ILHDIE  Debe acordarse de las palabras| ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5

SIN PISTAS

g1 15 [] [] | goverce

Pista de categoria linicamente
Pista eleccion multiple

. D& el ) Dia de | ;
ORIENTACION [ ] la(fe:hrav;es [ ] Mes [ ] Afo [ ] s':m:n: [ ] Lugar [ ] Localidad § /6
© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 TOTAL /30
Www.mocotest.org Aqiadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudioy
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TINETTI BALANCE ASSESSMENT TOOL

Tinetti ME, Williams TF, Mayewski R, Fall Risk Index for elderly patients based on number of chronic dis-
abilities. Am JMed 1986:80:429-434

PATIENTS NAME Dob. _ Wad
BALANCE SECTION
Patient is seated in hard. armless chair;
Date
e Leans or slides in chair =0
Sitting Balance Steady, safe -1
Unable to without help =0
Rises from chair Able, uses arms to help =1
Able without use of anms =2
Unable to without help =0
Attempts to rise Able, requires = 1 attempt =1
Able to rise, 1 attempt =2
Immedia standing Unsteady (staggers, moves feet, trunk sway) =0
Balanc tEIStS ds Steady but uses walker or other support =1
e seconds) Steady without walker or other support =2
Unsteady =0
Standing balance Steady but wide stance and uses support =1
Narrow stance without support =2
Begins to fall =0
Nudged Staggers, grabs, catches self =1
Steady =2
Unsteady =0
Eyes closed Steady =1
Discontionous steps =0
Turnine 360 de Continnous =1
Unsteady (zrabs, staggers) =0
Steady =1
Unsafe (misjudged distance, falls into chair) =0
Sitting down Uses arms or not a smooth motion =1
Safe, smooth motion =2
Balance score /16 16

PTO.
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TINETTI BALANCE ASSESSMENT TOOL

GAIT SECTION

Patient stands with therapist, walks across room (+/- aids), first at usual pace, then at rapid pace.

Date
Indication of gait Any hesitancy or multiple attempts =0
(Tzmediasely after told to “go") No hesitancy =1
Step to =0
Step length and height | Step through R =1
Step throush L =1
Foot drop =0
Foot clearance L foot clears floor =1
R foot clears floor =
Right and left step length not equal =
Step symmetry Right and leftstep length sppear equl -
. Stopping or discontinmity between =
Step continuity Smpsq:p:rcam'mmas o =
Marked deviation =0
Path Mild/moderate deviation or uses w. aid =1
Straight without w. aid =2
Marked sway or uses w. aid =0
Trunk No sway but flex. knees or back or
uses arms for stability =1
No sway, flex., use of amms or w. aid =2
TaTls 3 Heels apart =0
Walking time Heels al hine while walki =1
Gait score 12 12
Balance score carried forward 16 /16
Total Score = Balance + Gait score /28 28
Risk Indicators:

Tesis doctoral
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Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
© 2005-2013 Oregon Health & Science University. All rights reserved.

ANTICIPATORY SUB SCORE: /6
1. SIT TO STAND

Instruction: “Cross your arms across your chest. Try not fo use your hands unless you must. Do not let your legs lean
against the back of the chair when you stand. Please stand up now.”

(2) Normal: Comes to stand without use of hands and stabilizes independently.

(1) Moderate: Comes to stand WITH use of hands on first attempt.

(0) Severe: Unable to stand up from chair without assistance, OR needs several attempts with use of hands.

2. RISETO TOES

Instruction: “Place your fest shoulder width apart. Place your hands on your hips. Try to rise as high as you can onfo your
toes. I will count out loud to 3 seconds. Try to hold this pose for at least 3 seconds. Look straight ahead. Rise now.”

(2) Normal: Stable for 3 s with maximum height.

(1) Moderate: Heels up, but not full range (smaller than when holding hands), OR noticeable instability for 3 s.

(0) Severa: <3s.

3. STAND ON ONE LEG

Instruction: “Look straight ahead. Keap your hands on your hips. Lift your leg off of the ground behind you without touching or
rasting your raised leg upon your other standing leg. Stay standing on one leg as long as you can. Look straight ahead. Lift
now.”

Left: Time in Seconds Trial 1: Trial 2: Right: Time in Seconds Trial 1: Trial 2:
(2) Normal: 20 s. (2) Normal: 20 s.

(1) Moderate: < 20 s. (1) Moderate: <20 s.

(0) Severe: Unable. (0) Severe: Unable

To score each side separately use the trial with the longest time.
To calculate the sub-score and total score use the side [left or right] with the lowest numerical score [Le. the worse side].

REACTIVE POSTURAL CONTROL SUB SCORE: /6
4. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD

Instruction: “Stand with your feet shoulder width apart, arms at your sides. Lean forward against my hands beyond your
forward limits. When I let go, do whatever is necessary, includng taking a stap, to avoid a fall.”

(2) Normal: Recovers independently with a single, large step (second realignment step is allowed).

(1) Moderate: Mora than one step used to recover equilibrium.

(0) Severa: No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously.

5. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

Instruction: “Stand with your feet shoulder width apart, arms at your sides. Lean backward against my hands beyond your
backward limits. When | let go, do whatever is necessary, induding taking a step, to avoid a fall.”

(2) Normal: Recovers independently with a single, large step.

(1) Moderate: Mora than one step used to recover equilibrium.

(0) Severe: No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously.

6. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL
Instruction: *Stand with your feet together, arms down at your sides. Lean into my hand beyond your sideways limit. When |
let go, do whatever is necessary, includng taking a stap, fo avq'da fal.”

Left Right

(2) Normal: Recovers independently with 1 step (2) Normal: Recovers indepandently with 1 step
(crossover or lateral OK). (crossover or lateral OK).

(1) Moderate: Several steps to recover equilibrium. (1) Moderata: Several steps to recover equilibrium.

(0) Severe: Falls, or cannot step. (0) Severe: Falls, or cannot step.

Use the side with the lowest score to calculate sub-score and total score.

SENSORY ORIENTATION SUB SCORE: /6
7. STANCE (FEET TOGETHER); EYES OPEN, FIRM SURFACE
Instruction: “Place your hands on your hips. Place your feet together until aimost touching. Look straight ahead Be as stable
and still as possible, until | say stop.”
Time in seconds:
(2) Normal: 30 s.
(1) Moderate: < 30 s.
(0) Severe: Unable.
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8. STANCE (FEET TOGETHER); EYES CLOSED, FOAM SURFACE
Instruction: “Stap onto the foam. Place your hands on your hips. Place your feet together until almost touching. Be as stable
and still as possible, until | say stop. | will start timing when you close your eyes.”

Time in seconds:

(2) Normal: 30 s.

(1) Moderate: <30 s.

(0) Severe: Unable.

9. INCLINE- EYES CLOSED
Instruction: “Step onto the incline ramp. Please stand on the incline ramp with your toes toward the top. Place your foet
shoulder width apart and have your arms down at your sides. | will start timing when you dose your eyes.”
Time in seconds:
(2) Normal: Stands independently 30 s and aligns with gravity.
(1) Moderate: Stands independently <30 s OR aligns with surface.
(0) Sevare: Unable.

DYNAMIC GAIT SUB SCORE: /10
10. CHANGE IN GAIT SPEED
In,gtrwr;'cﬁon: “Begin walking at your normal speed, when | tell you fast, walk as fast as you can. When | say ‘slow’, walk very
S "
(2) Normal: Significantly changes walking speed without imbalance.
(1) Moderate: Unable to change walking speed or signs of imbalance.
(0) Severe: Unable to achieve significant change in walking speed AND signs of imbalance.

11. WALK WITH HEAD TURNS - HORIZONTAL
Instruction: *Begin walking at your normal speed, when | say “right”, turn your head and look to the right. When | say “left”
turn your head and look to the left. Try to keep yourself walking in a straight line.”

(2) Normal: performs head turns with no change in gait speed and good balance.

(1) Moderate: performs head turns with reduction in gait speed.

(0) Severe: performs head tums with imbalance.

12. WALK WITH PIVOT TURNS
Instruction: “Begin walking at your normal speed. When I tell you to ‘turn and stop’, turn as quickly as you can, face the
opposite direction, and stop. After the turn, your feet should be dose togsther.”

(2) Normal: Tums with feet close FAST (< 3 steps) with good balanca.

(1) Moderate: Turns with feat close SLOW (>4 steps) with good balance.

(0) Severe: Cannot tumn with feet close at any speed without imbalance.

13. STEP OVER OBSTACLES

Instruction: “Begin walking at your normal speed. When you get to the box, step over it, not around it and keep walking.”
(2) Normal: Able to step over box with minimal change of gait speed and with good balance.
(1) Moderate: Steps over box but touchas box OR displays cautious behavior by slowing gait.
(0) Severe: Unable to step over bax OR steps around box.

14. TIMED UP & GO WITH DUAL TASK [3 METER WALK]

Instruction TUG: *When | say ‘Go’, stand up from chair, walk at your normal speed across the tape on the floor, turn around,
and come back to sit in the chair.”

Instruction TUG with Dual Task: “Count backwards by threes staring at___. When | say ‘Go’, stand up from chair, walk at
your normal speed across the tape on the floor, turn around, and come back to sitin the chair. Continue counting backwards
the entire time.”

TUG: seconds; Dual Task TUG: seconds
(2) Normal: No noticeable change in sitting, standing or walking while backward counting whan comparad to TUG without
Dual Task.

(1) Moderate: Dual Task affects either counting OR walking (>10%) when compared to the TUG without Dual Task.
(0) Severe: Stops counting while walking OR stops walking while counting.
When scoring Hem 14, If subject's galt speed siows more than 10% between the TUG without and with a Dual Task the scomr
should be decreased by a point.
TOTAL SCORE: /28
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Mini-BESTest Instructions

Suqma)ndﬂons.Sprdshoddbetesbdwmﬂat-heebdshoeSOHshoeaandsodcsoﬂ

Equipment: TenpetObam(alsocaledeoam 4 inches thick, medium density T41 firmness rating), chair without arm rests or wheels,
incline ramp, stopwatch, a box (9 height) and a 3 meter distance measured out and marked on the floor with tape [from chair].

Scoring: The test has a maximum score of 28 points from 14 Items that are each scored from 0-2.

“0" indicates the lowest level of function and “2” the highest level of function.

If a subject must use an assistive device for an item, score that item one category lower.

If a subject requires physical

assistance to perform an item, score “0" for that item.

For item 3 (stand on one leg) and item 6 (compensatory stepping-lateral) only include the score for one side (the worse score).
For Item 3 (stand on one leg) select the best time of the 2 trials [from a given side] for the score.

For item 14 (timed up & go with dual task) if a person’s gait slows greater than 10% between the TUG without and with a dual task then the

score should be decreased by a point.

Note the initiation of the movement, and the use of the subject’s hands on the seat of the chair, the

1. SIT TO STAND thighs, or the thrusting of the arms forward.
Allow the subject two attempts. Score the best attempt. (If you suspect that subject is using less than full
2. RISE TO TOES height, ask the subject to rise up while holding the examiners’ hands.) Make sure the subject looks at a

non-moving target 4-12 feet away.

3. STAND ON ONE LEG

Allow the subject two attempts and record the times. Record the number of seconds the subject can hold
up to a maximum of 20 seconds. Stop timing when the subject moves hands off of hips or puts a foot
down. Make sure the subject looks at a non-moving target 4-12 feet ahead. Repeat on other side.

4. COMPENSATORY STEPPING
CORRECTION-FORWARD

Stand in front of the subject with one hand on each shoulder and ask the subject to lean forward (Make
sure there is room for them to step forward). Require the subject to lean until the subject's shoulders and
hips are in front of toes. After you feel the subject’s body weight in your hands, very suddenly release
your support. The test must elicit a step. NOTE: Be prepared to catch subject.

5. COMPENSATORY STEPPING
CORRECTION - BACKWARD

Stand behind the subject with one hand on each scapula and ask the subject to lean backward (Make
sure there is room for the subject to step backward.) Require the subject to lean until their shoulders and

hpsamnbedtofﬂmheel&Aﬂeryouleelﬁ\esubpdsbodywmnyourhm very suddenly
release your support. Test must elicit a step. NOTE: Be prepared to catch subject.

6. COMPENSATORY STEPPING
CORRECTION- LATERAL

Stand to the side of the subject, place one hand on the side of the subject’s pelvis, and have the subject
lean their whole body into your hands. Require the subject to lean until the midline of the pelvis is over
the right (or left) foot and then suddenly release your hold. NOTE: Be prepared to catch subject.

7. STANCE (FEET TOGETHER);
EYES OPEN, FIRM SURFACE

Record the time the subject was able to stand with feet together up to a maximum of 30 seconds. Make
sure subject looks at a non-moving target 4-12 feet away.

8. STANCE (FEET TOGETHER);
EYES CLOSED, FOAM SURFACE

Use medium density Temper® foam, 4 inches thick. Assist subject in stepping onto foam. Record the
time the subject was able to stand in each condition to a maximum of 30 seconds. Have the subject step
off of the foam between trials. Flip the foam over between each trial to ensure the foam has retained its

9. INCLINE EYES CLOSED

shape.
Aid the subject onto the ramp. Once the subject closes eyes, begin timing and record time. Note if there
is excessive sway.

10. CHANGE IN SPEED

Allow the subject to take 3-5 steps at normal speed, and then say “fast™. After 3-5 fast steps, say "slow”.
Allow 3-5 slow steps before the subject stops walking.

11, WALK WITH HEAD TURNS-
HORZONTAL

Allow the subject to reach nomal speed, and give the commands “right, left” every 3-5 steps. Score if
you see a problem in either direction. If subject has severe cervical restrictions allow combined head and
trunk movements.

12. WALK WITH PNOT TURNS

Demonstrate a pivot tum. Once the subject is walking at normal speed, say *turn and stop.” Count the
number of steps from *turn” until the subject is stable. Imbalance may be indicated by wide stance, extra
stepping or trunk motion.

13. STEP OVER OBSTACLES

Place the bax (9 inches or 23 cm height) 10 feet away from where the subject will begin walking. Two
shoeboxes taped together works well to create this apparatus.

14. TMED UP & GOWITH DUAL
TASK

UsemeTUGnmewderenmmmedfectsdwataskm The subject should walk a 3 meter distance.
TUG: Have the subject sitting with the subject’s back against the chair. The subject will be timed from the
moment you say “Go” until the subject returns to sitting. Stop timing when the subject's buttocks hit the
chair bottom and the subject’s back is against the chair. The chair should be firm without ams. TUG
With Dual Task: While sitting determine how fast and accurately the subject can count backwards by
threes starting from a number between 100-90. Then, ask the subject to count from a different number
and after a few numbers say “Go”. Time the subject from the moment you say “Go” until the subject
returns to the sitting position. Score dual task as affecting counting or walking if speed slows (>10%)
from TUG and or new signs of imbalance.
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FES-I
Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas con su preocupacion sobre la posibilidad de
caerse. Para cada una de las actividades siguientes, por favor haga un circulo en la frase que mas se
aproxime a su opinién que muestre la medida en que esta preocupado/a que pueda caerse si hiciera esta
actividad. Por favor conteste pensando en la manera habitual que tiene de realizar la actividad. Si Ud. no
realiza actualmente actividad (ej., si alguien compra por usted), por favor conteste en relacién a mostrar
si usted estaria preocupado/a de caerse SI usted realizara dicha actividad.
No preocupado/a Algo Bastante Muy
en absoluto  |preocupado/a | preocupado/a | preocupado/a
1 2 3 4
1 | Limpiar la casa 103 20 30 4 0
(ej.. barrer, pasar la
aspiradora o limpiar el polvo)
2 | Vestirse o desvertirse 10 20 30 4 0
3 | Preparar comidas cada dia 10 20 30 4 0
4 | Banarse o ducharse 1a 20 30 4 0
5 | Iralacompra 13 20 30 4 0
6 | Sentarse o levantarse de una 1 a 20 30 4 0
silla
7 | Subir o bajar escaleras 10 20 30 4 0
8 | Caminar por el barrio (o 1 a 20 30 4 0
vecindad, fuera de casa)
9 | Coger algo alto (por encima 103 20 30 4 0
de su cabeza) o en el suelo
10 | Ir a contestar el teléfono antes 1 a 20 30 4 0
de que deje de sonar
11 | Caminar sobre una superficie 103 20 30 4 0
resbaladiza
(ej.. mojada o con hielo)
12 | Visitar a un amigo o familiar 10 20 30 4 0
13 | Caminar en un lugar con 10 20 30 4 0
mucha gente
14 | Caminar en una superficie 10 20 30 4
irregular (ej., pavimento en
mal estado, sin asfaltar)
15 | Subir y bajar una rampa 1 3d 20 30 4 0
16 | Salir a un evento social (por 1 a 20 30 4
ejemplo, religioso, reunién
familiar o reunioén social)

FES-I translated to Spanish by Dr Ramona Lucas from Yardley L, Todd C. et al. 2005; doi:https://doi.org/10.1093/ageing/afi196
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ESCALA DE CALIDAD DE VIDA
WHOQOL-BREF

Antes de empezar con la prueba nos gustaria que contestara unas preguntas generales
sobre usted:

Nombre:

¢ Cual es su estado civil?

¢ Comparte su vivienda? Sl NO

En caso afirmativo, con cuantas personas convive:

Instrucciones: Este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad de
vida, su salud y otras areas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si no
estd seguro/a de qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas
apropiada. A veces, ésta puede ser la primera respuesta que le viene a la cabeza.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos
que piense en su vida durante las dos ultimas semanas.

Por ejemplo, pensando en las dos Ultimas semanas, se puede preguntar:

Nada Un poco | Moderado | Bastante | Totalmente

¢Obtiene de otras
personas el apoyo que 1 2 3 4 5
necesita?

Rodee con un circulo el nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otras
personas en las dos ultimas semanas. Si piensa que obtuvo bastante apoyo de otras
personas, usted deberia sefialar con un circulo el nimero 4, quedando la respuesta de
la siguiente forma:

Nada Un poco | Moderado | Bastante | Totalmente

¢Obtiene de ofras

personas el apoyo que 1 2 3 @ 5
necesita?

Recuerde que cualquier nimero es valido, lo importante es que represente su opinion.
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Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el numero de la escala que represente mejor su opcién de respuesta.

Muy mala Regular Normal Bastante buena Muy buena
1 ¢ Cémo calificaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
Muy Un poco Lo normal Bastante Muy
insatisfecho/a | insatisfecho/a satisfecho/a satisfecho/a
2 ¢ Coémo de satisfecho/a esta con su salud? 1 2 3 4 5
Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en las dos Ultimas semanas:
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
3 | ¢Hasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le impide 1 2 3 4 5
hacer lo que necesita?
4 | ¢En qué grado necesita de un tratamiento médico para 1 2 3 4 5
funcionar en su vida diaria?
5 ¢ Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
6 ¢Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido? 1 2 3 4 5
7 ¢ Cudl es su capacidad de concentracién? 1 2 3 4 5
8 ¢ Cuanta seguridad siente en su vida diaria? 1 2 3 4 5
9 ¢ Como de saludable es el ambiente fisico a su 1 2 3 4 5
alrededor?
Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las dos Ultimas semanas, y en qué
medida.
Nada Un poco Lo normal Bastante Totalmente
10 ¢ Tiene energia suficiente para la vida diaria? 1 2 3 4 5
11 ¢ Es capaz de aceptar su apariencia fisica? 1 2 3 4 5
12 ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades? 1 2 3 4 5
13 ¢ Dispone de la informacién que necesita para su vida 1 2 3 4 5
diaria?
14 | ¢Hasta que punto tiene oportunidad de realizar actividades 1 2 3 4 5
de ocio?
15 ¢ Es capaz de desplazarse de un lugar a otro? 1 2 3 4 5
Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos Ultimas semanas se ha sentido satisfecho/a y cuanto, en varios aspectos de su vida.
Muy Un poco Lo normal Bastante Muy
insatisfecho/a | satisfecho/a tisfecho/a tisfecho/a
16 ¢ Coémo de satisfecho/a esta con su suefio? 1 2 3 4 5
17 ¢ Coémo de satisfecho/a esta con su habilidad de 1 2 3 4 5
realizar sus actividades de la vida diaria?
18 ¢ Coémo de satisfecho/a esta con su capacidad de 1 2 3 4 5
trabajo?
19 ¢ Coémo de satisfecho/a esta de si mismo? 1 2 3 4 5
20 ¢ Coémo de satisfecho/a esta con sus relaciones 1 2 3 4 5
personales?
21 ¢ Cémo de satisfecho/a esta con su vida sexual? 1 2 3 4 5
22 | ¢Coémo de satisfecho/a esta con el apoyo que obtiene 1 2 3 4 5
de sus amigos/as?
23 ¢ Coémo de satisfecho/a esta de las condiciones del 1 2 3 4 5
lugar donde vive?
24 | ¢Coémo de satisfecho/a esta con el acceso que tiene a 1 2 3 4 5
los servicios sanitarios?
25 ¢ Cémo de satisfecho/a esta con los servicios de 1 2 3 4 5
transporte de su zona?
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La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos sentimientos en las dos ultimas semanas.

Nunca Raramente Moderadamente | Frecuentemente | Siempre
26 | ¢Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos,
tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, o 1 2 3 4 5
depresion?

¢Le ha ayudado alguien a rellenar el cuestionario?

¢ Cuanto tiempo ha tardado en contestarlo?

¢Le gustaria hacer algiin comentario sobre el cuestionario?

GRACIAS POR SU AYUDA.
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MedRisk: MRPS Instrumento para medir la satisfaccion del paciente con la terapia fisica.

Totalmenteen | En Neutral De Totalmente
desacuerdo desacuerdo acuerdo | de acuerdo
1. Larecepcion fue cortés (contacto inicial). 1 2 3 4 5
2. Elproceso de registro fue apropiado (registro inicial, 1 2 3 4 5
explicacion de estudio, etc).
3. Elfisioterapeuta ha sido puntual (cada sesion) 1 2 3 4 5
4. Elhorario ha sido conveniente para mi. 1 2 3 4 5
5. Mifisioterapeuta dedico suficiente tiempo conmigo. 1 2 3 4 5
6. Mifisioterapeuta me trato respetuosamente. 1 2 3 4 5
7. Mifisioterapeuta escuchd lo que me preocupaba. 1 2 3 4 5
8. Mifisioterapeuta respondio a todas mis preguntas. 1 2 3 4 5
9. Mifisioterapeuta me aconseja sobre maneras de como 1 2 3 4 5
evitar problemas futuros.
10. Los instrumentos o material estaban limpios. 1 2 3 4 5
11. Mi fisioterapeuta me dio instrucciones detalladas sobre mi 1 2 3 4 5
programa de ejercicios en casa.
12. En general, estoy satisfechos con los servicios que recibi 1 2 3 4 5
de mi fisioterapeuta.
13. Volverias a contactar con este fisioterapeuta. 1 2 3 4 5
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Anexo 4: Difusién del estudio en Casal y Aula Universitaria de

Centelles

XERRADA

INFORMATIVA:

IMPORTANCIA DE
L’ACTIVITAT FiSICA EN
L’EQUILIBRI | MARXA EN
L’EDAT ADULTA MAIJOR.

Si tens més de 65 anys
t'interessa!

Vine al Casal de la Gent Gran
el proper dimecres 11 de
mar¢ a les 10h

T . -
M WVvIC
‘ ‘ ‘ INIVERBITAT D& W
'''''''' UNIVERSITAT CENTRAL
“““““ IF CATALUINYA
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Copacidd ol

xI}I{ELgTAT DEVIC BUSQUEM LA
universmarcentra. - COL-LABORACIO PER
DE CATALUNYA UN ESTUD)
D'ACTIVITAT FISICA
PER A MAJORS DE 65
M.O ANYS

M3 Methodology, Methods,
Models and Health and Social Qutcomas

Qué hauras de fer?

Fem exercici!

OBJETIVOS: « Sitens més de 65 anys i ets independent per caminar. volem
rREVENIR  MEJORAR MANV!"!I que participis amb nosaltres.

« Durant dos mesos tacompanyarem a fer un programa

d'exercicis. dues vegades per setmana.
* Ens has de permet luar-te al principi. al final i dos mesos
r després de finalitzar el programa d'exercicis

Per la covid-19. no realitzarem l'activitat en llocs publics, es
dura a terme en la seva area de residéncia, pot seracasaoa

Sl Iaire lliure. Els professionals compliran amb totes les normes
A mriete S AR
L de seguretat | portaran desinfectat tot el material necessar

Alleuja l'estrés, influeix & senericosoel T

positivament en la teva bt 4 o
part fisica i cognitiva £ ELCEREBRO ¢
uey -y

— o (——.
N

De manera segura et presentem la possibilitat de SN . g

mantenir-te actiu, i motivar-te a fer exercici a través (Zg

de l'acompanyament v ;::-

Primeros agos | Vi

Quins beneficis esperem?

« Esperem millores dalgunes
caracteristiques fisiques, com l'equilibri. la
velocitat de caminar i la seguretat amb un
menor risc de caigudes,

« A més del benefici fisic, sespera un
benefici cognitiu

"« Esperem motivar-vos a seguir fent exercici

Jmbral de discapocidind® |

Fuurke: Kabaotu y Kicabaawch, 1097,

Per fomentar I'envelliment saludable.
Col-labores amb nosaltres?

No hi ha cap cost per la teva participacié, la qual és voluntaria i només t'ofereix beneficis per la teva
salut.

Si vols participar-hi, posa't en contacte amb mi:

EMAIL: LUZADRIANA.VARELA@UVIC.CAT
MOVIL: 722311450
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Anexo 5: Hoja de informacién al participante (castellano / catalan).

UVIC

UNIVERngAT (D:E vIC MO

UNIVERSITAT CENTRAL Methodology, Methods,

DE CATALUNYA MO~ vethodaloan Methode,  # outcomes

Hoja de informacion a los participantes.

Los miembros del equipo de investigacion Research Group on Methodology,
Methods, Models and Outcomes of Health and Social Sciences (M30), dirigido
para este estudio como Investigador Principal (IP), por Luz Adriana Varela
Vasquez, llevamos a termino el proyecto de investigacion: “Eficacia de la doble
tarea (dual task) en la mejora del equilibrio y velocidad de marcha en el
adulto mayor™.

El proyecto ha de abordar la elaboracion de un programa de ejercicios de Dual
Task (DT) para la mejora del equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto
mayor, y su valoracion practica a nivel de su eficacia y facilidad de implementacion
en la comunidad. En primer lugar, el grupo investigador ha realizado la
planificacion de un programa de ejercicio protocolizado y progresivo de DT, para la
mejora de el equilibrio y velocidad de marcha. Dicho plan ha sido validado por un
comité de expertos en el tema, llegando a la obtencion del programa final, En
segundo lugar, se busca valorar la eficacia y facilidad de aplicacion del plan
obtenido, para lo cual es pertinente realizar un estudio de intervencion. En el
proyecto participan los siguientes cenfros: Universitat de Vic, Casales de las
comarcas de Osonay el Moyanes.

Los participantes del estudio se dividiran en dos grupos de forma aleatoria, grupo
control y grupo experimental. En el grupo control se llevara a cabo un programa de
ejercicios que comprometan una sola tarea, mientras que, en el grupo
experimental, se realizara el programa de DT.

Los beneficios esperados con su participacion en el estudio son una posible
mejoria en el equilibrio y velocidad de la marcha, conllevando a una disminucion
del riesgo de caidas.

No existen riesgos para su participacion.

En el contexto de esta investigacion le solicitamos su colaboracion para incluirio
en el grupo de personas que participaran en el proyecto, ya que usted cumple con
los siguientes criterios de inclusion:

« Adulto mayor de 65 afos.

« Adultos mayores robustos, pre fragiles o con fragilidad leve.

* Adultos que conservan la capacidad de caminar.

* Adultos que no presenta impedimentos médicos para la realizacion de

ejercicio.

Varela-Vasquez Luz, et al. 1
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Esta colaboracion es voluntaria, no tiene coste para los participantes, e implica
cooperar en:

« Una formacion inicial sobre la importancia de la actividad fisica en el
equilibrio y la marcha en |la edad adulta mayor (1 hora).

* Realizacion de un programa de ejercicios, durante un periodo de dos
meses, dos veces a la semana, durante 1 hora.

« Valoraciones, estas se realizaran en fres momentos durante el estudio, Una
valoracion inicial a principio del estudio, una segunda valoracion a la
finalizacion de la realizacion del plan de ejercicios (8 semanas), y una
tercera medicion que se llevara a cabo dos meses después de acabado el
programa. En estas evaluaciones los parametros que incluiremos seran:

a) equilibrio; b) funcionalidad en las actividades instrumentales de la vida
diaria; c¢) velocidad de la marcha; d) miedo a las caidas y e) calidad de
vida.

« Teniendo en cuenta la situacion actual por la pandemia del covid-19, la
valoracion e intervencion se realizara de forma individual y domiciliaria, el
personal sanitario que realizara el estudio cumplira con las normativas de
bioseguridad establecidas por el colegio de fisioterapeutas de Catalunya,
para la atencion de personas en el marco de la crisis sanitaria.

Todos los participantes tendran asignado un codigo por el cual es imposible
identificar al participante con las respuestas dadas, garantizando totalmente la
confidencialidad. Los datos que se obtendran de su participacion no se utilizaran
con otro fin diferente del explicado en esta investigacion, pasaran a formar parte
de un fichero de datos del que sera maximo responsable el investigador principal
(IP). Estos datos quedaran protegidos mediante la codificacion del nombre de los
participantes, que garantizara el manejo de los datos sin la identificacion de las
personas, siendo Unicamente accesibles para el investigador principal vy
administrador del sistema informatico Luz Adrana Varela Vasquez, y los demas
miembros de la investigacion, Javier Jerez Roig, Eduard Minobes Molina, Sandra
Rierola Fochs.

Al finalizar el estudio, usted podra si lo desea, solicitar al IP informacion sobre los
resultados de este, asi como también recibird un informe inicial y final de las
valoraciones que se le han aplicado.

Varela-Vasquez Luz, et al. 2
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El fichero de datos del estudio estara bajo la responsabilidad del IP, delante del

cual podra ejercer en todo momento los derechos que establece la Ley organica

3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, del 27 de 2016, de
proteccion de datos y normativa complementaria.

Nos ponemos a su disposicion para resolver cualquier duda. Puede contactar con
el IP a través de la direccion de email: luzadriana.varela@uvic.cat.

Varela-Vasquez Luz, et al. 3
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Full d'informacio als participants.

Els membres de I'equip de recerca Research Group on Methodology, Methods,
Models and Outcomes of Health and Social Sciences (M30), dirigit per aquest
estudi com a investigador principal (IP), per Luz Adriana Varela Vasquez, portem a
terme el projecte d'investigacio: "Eficacia de la doble tasca (dual task) en la
millora de I'equilibri i velocitat de marxa en I'adult gran ".

El projecte ha d'abordar I'elaboracié d'un programa d'exercicis de Dual Task (DT)
per a la millora de l'equilibri i velocitat de la marxa en l'adult gran, i la seva
valoracio practica a nivell de la seva eficacia i viabilitat d'implementacio en la
comunitat. En primer lloc, el grup investigador ha realitzat la planificacio d'un
programa d'exercici protocol-litzat i progressiu de DT, per a la millora de I'equilibri i
velocitat de marxa. Aquest pla ha estat validat per un comité d'experts en el tema,
armribant a I'obtencio del programa final, En segon lloc, es busca valorar I'eficacia i
viabilitat d'aplicacio del pla obtingut, per aquest fet és adient realitzar un estudi
d'intervencio. En el projecte participen els segients centres: Universitat de Vic i
Casals de les comarques d'Osona i el Moianés.

Els participants de I'estudi es dividiran en dos grups de forma aleatoria, grup
control i grup experimental. En el grup control es dura a terme un programa
d'exercicis que comprometin una sola tasca, mentre que, en el grup experimental,
es realitzara el programa basat en DT.

Els beneficis esperats amb la seva participacio en I'estudi son una possible millora
en l'equilibri i velocitat de la marxa, comportant a una disminucié del risc de
caigudes.

No hi ha riscos per a la seva participacio.

En el context d'aquesta investigacio li sol-licitem la seva col-laboracido en el
projecte, ja que vosté compleix amb els segients criteris d'inclusio:

« Adult major de 65 anys.

« Adults majors robustos, pre fragils o amb fragilitat lleu.

« Adults que conserven la capacitat de caminar.

« Adults que no presenta impediments médics per a la realitzacio d'exercici.

Aquesta col-laboracio és voluntaria, no té cap cost pels participants, i implica
cooperar en:

Varela-Vasquez Luz, et al. 1
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« Una formacio inicial sobre la importancia de I'activitat fisica en I'equilibri i la
marxa en |'edat adulta major (1 hora).

* Realitzacio d'un programa d'exercicis, durant un periode de dos mesos,
dues vegades a la setmana, durant 1 hora.

« Valoracions, aquestes es realitzaran en tres moments durant I'estudi, una
valoracio inicial a principi de I'estudi, una segona valoracio a la finalitzacio
de la realitzacio del pla d'exercicis (8 setmanes), i una tercera mesura que
es dura a terme dos mesos després d'acabar el programa. En aquestes
avaluacions els parametres que inclourem seran: a) equilibri; b) funcionalitat
en les activitats instrumentals de la vida diaria; c) velocitat de la marxa;
d) por a les caigudes i e) qualitat de vida.

« Tenint en compte la situacid actual per la pandémia de la covid-19, la
valoracio i intervencio es realitzara de forma individual i domiciliaria, el
personal sanitari que realitzara I'estudi complira amb les normatives de
bioseguretat establertes pel col-legi de fisioterapeutes de Catalunya, per a
I'atencio de persones en el marc de la crisi sanitaria.

Tots els participants tindran assignat un codi pel qual és impossible identificar el
participant amb les respostes donades, garantint totalment la confidencialitat. Les
dades que s'obtindran de la seva participacio no s'utilitzaran amb altra finalitat
diferent de I'explicat en aquesta investigacio, passaran a formar part d'un fitxer de
dades, del qual sera maxim responsable linvestigador principal (IP). Aquestes
dades quedaran protegides mitjancant la codificacié del nom dels participants, que
garantira el maneig de les dades sense la identificacio de les persones, sent
unicament accessibles per a linvestigador principal i administrador de sistema
informatic Luz Adriana Varela Vasquez, i els altres membres de la investigacio,
Javier Jerez Roig, Eduard Minobes Molina, Sandra Rierola Fochs.

A l'acabar I'estudi, vosté podra si ho desitja, sol-licitar a I'lP informacié sobre els
resultats d'aquest, aixi com també rebra un informe inicial i final de les valoracions
que se li han aplicat.

El fitxer de dades de I'estudi estara sota la responsabilitat de I'lP, davant del qual
podra exercir en tot moment els drets que estableix la Llei organica 3/2018, de el 5
de desembre, de Proteccio de Dades Personals i garantia dels drets digitals i el
Reglament general (UE) 2016/679, de I27 de 2016, de proteccio de dades i
normativa complementaria.

Ens posem a la seva disposicio per resoldre qualsevol dubte. Pot contactar amb
I'lP a través de l'adreca de correu electronic: luzadriana.varela@uvic.cat.

Varela-Vasquez Luz, et al. 2
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Anexo 6: Consentimiento Informado (castellano / catalan).
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Consentimiento Informado

Yo, (nombre y apellidos) ,
mayor de edad, con DNI , actuando en nombre e interés
propio.

DECLARO QUE:

He recibido la informacion sobre el proyecto “Eficacia de la doble tarea (dual
task) en la mejora del equilibrio y velocidad de marcha en el adulto mayor”,
del que se me ha dado la hoja informativa anexa a este consentimiento y por el
cual se solicita mi participacion. He entendido el significado, se me han aclarado
las dudas y me han explicado las acciones que se derivan del estudio. Se me ha
informado de todos los aspectos relacionados con la confidencialidad y proteccion
de datos para el que hace la gestion de datos personales que conlleva el proyecto
y las garantias dadas en cumplimiento de la Ley organica 3/2018, del 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales
y el Reglamento general (UE) 2016/679, del 27 de abril de 2016, de proteccion de
datos y normativa complementaria.

Mi colaboracion en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a
retirarme en cualquier momento, revocando este consentimiento, sin que esto
pueda influir negativamente para mi. En caso de retirarme, tengo derecho a que
mis datos sean cancelados del fichero del estudio.

Por todo esto,
DOY MI CONSENTIMIENTO A:

1. Participar en el proyecto “Eficacia de la doble tarea (dual task) en la
mejora del equilibrio y velocidad de marcha en el adulto mayor”.

2. Que el equipo de investigacion Research Group on Methodology, Methods,
Models and Outcomes of Health and Social Sciences (M:0O) y la
investigadora Luz Adriana Varela Vasquez como IP, puedan gestionar mis
datos personales y difundir la informacion que el proyecto generé. Se
garantiza que se preservara en todo momento mi identidad e intimidad, con
las garantias

Varela-Vasquez Luz, et al. 1
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establecidas en la Ley organica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento
general (UE) 2016/679, de 27 del 27 de abril de 2016, de proteccion de
datos y normativa complementaria.

3. Que el equipo Research Group on Methodology, Methods, Models and
Outcomes of Health and Social Sciences (Ms30), conserve todos los
registros efectuados sobre mi persona en soporte electronico, con las
garantias y los términos legalmente previstos, si estuvieran establecidos y
en falta de prevision legal, por el tiempo que fuera necesario para cumplir
las funciones del proyecto para los datos que fueran recaudados.

Ciudad, a dia /mes/afio

Firma del participante Firma del IP

* se llevara a cabo la firma de dos ejemplares, uno para el participante y el otro
para el grupo investigador.

Varela-Vasquez Luz, et al. 2
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Consentiment Informat

Jo, (nom i cognoms)
major d'edat, amb DNI , actuant en nom i interés propi.

DECLARO QUE:

He rebut la informacio sobre el projecte "Eficacia de la doble tasca (dual task)
en la millora de I'equilibri i velocitat de marxa en I'adult gran”, de qual se m'ha
proporcionat el full informatiu annexa a aquest consentiment i pel qual sol-licita la
meva participacio. He entés el significat, se m'han aclarit els dubtes i m’han
explicat les accions que es deriven de l'estudi. Se m'ha informat de tots els
aspectes relacionats amb la confidencialitat i proteccio de dades per al que fa la
gestio de les dades personals que comporta el projecte i les garanties donades en
compliment de la Llei organica 3/2018, del 5 de desembre, de proteccio de dades
Personals i garantia dels drets digitals i el Reglament general (UE) 2016/679, del
27 d'abril de 2016, de proteccio de dades i normativa complementaria.

La meva col-laboracio en el projecte és totalment voluntaria i tinc dret a renunciar-
hi en qualsevol moment, i revocar aquest consentiment, sense que aixd pugui
influir negativament per a mi. En cas de retirar-me, tinc dret a que les meves
dades siguin cancel-lades del fitxer de 'estudi.

Per tot aixo,
DONO EL MEU CONSENTIMENT A:

1. Participar en el projecte "Eficacia de la doble tasca (dual task) en la millora
de I'equilibri i velocitat de marxa en I'adult gran”.

2. Que I'equip de recerca Research Group on Methodology, Methods, Models
and Outcomes of Health and Social Sciences (Mz0) i la investigadora Luz
Adriana Varela Vasquez com IP, puguin gestionar les meves dades
personals i difondre la informacid que el projecte vagi generant. Es
garanteix que es preservara en tot moment la meva identitat i intimitat, amb
les garanties establertes en la Llei organica 3/2018, del 5 de desembre, de
Proteccio de Dades Personals i garantia dels drets digitals i el

Varela-Vasquez Luz, et al. 1
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Reglament general (UE) 2016 / 679, de 27 del 27 d'abril de 2016, de
proteccio de dades i normativa complementaria.

3. Que l'equip Research Group on Methodology, Methods, Models and
Outcomes of Health and Social Sciences (Mz0), conservi tots els registres
efectuats sobre la meva persona en suport electronic, amb les garanties i
els termes legalment previstos, si estiguessin estableris i en falta de
previsio legal, pel temps que fos necessari per complir les funcions del
projecte per a les dades que fossin recaptades.

Ciutat, dia /mes/any

Signatura del pariicipant Signatura de I'lP

* Es dura a terme la signatura de dos exemplars, un per al participant i I'altre per al
grup investigador.

Varela-Vasquez Luz, et al. 2
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HOJA DE RENUNCIA
Yo, (nombre y apellidos) ,
mayor de edad, con DNI , actuando en nombre e interés
propio.
DECLARO QUE:

Es mi deseo abandonar el estudio en el cual he estado participando: “Doble tarea
(Dual Task) para la mejora del equilibrio y velocidad de marcha en el adulto
mayor”.

No ha habido ninguna presion ni insistencia a dar mis razones personales para el
abandono, de acuerdo con las normas y los procedimientos de inclusion en el
estudio.

Lo he hablado con Luz Adriana Varela Vasquez, quien me ha dado la informacion.

Comprendo que mi participacion era en todo momento voluntaria y es mi deseo
abandonar el estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° En el momento en que asi lo desee,
2° Sin tener que dar ninguna explicacion, y

3° Sin que este hecho pueda repercutr en mi relacion con losflas
investigadores/as ni promotores del estudio

Asi pues, renuncio a sequir participando en este estudio.

Ciudad, a dia /mes/afio

Firma del participante Firma del IP

Varela-Vasquez Luz, et al. 1
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FULL DE RENUNCIA

Jo, (nom i cognoms)
major d’edat, amb DNI , actuant en nom i interés propi.

DECLARO QUE:

Es el meu desig abandonar I'estudi en el qual he estat participant: "Eficacia de la
doble tasca (dual task) en la millora de I'equilibri i velocitat de marxa en
I'adult gran”.

No hi ha hagut cap pressio ni insisténcia a donar les meves raons personals per a
la renancia, d'acord amb les normes i els procediments d'inclusio en I'estudi.

Ho he parlat amb Luz Adriana Varela Vasquez, qui m'ha donat la informacio.

Comprenc que la meva participacio era en tot moment voluntana i &s el meu desig
abandonar l'estudi.

Comprenc que puc retirar-me de I'estudi:

1r En el moment en que aixi ho desitgi,
2n Sense haver de donar cap explicacio, i

3r Sense que aquest fet pugui repercutir en la meva relacio amb els / les
investigadors / es ni promotors de |'estudi

Aixi doncs, renuncio a continuar participant en aquest estudi.

Ciutat, a dia /mes/any

Signatura del participant Signatura de FIP

Varela-Vasquez Luz, et al. 1
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Anexo 8: Hoja de registro inicial y hoja cumplimiento semanal con el

estudio

Hoja de registro
Nombre y apellidos:
Edad:

Sexo:

Masculino
Femenino

Nivel de estudios:

Sin estudios
Primaria
Secundaria
Superior

Antecedentes patoldgicos:

Dislipidemias
Cardiopatias (tipo)
Hipertensién arterial
Diabetes
Hipoglicemia
Osteoporosis
Enfermedades respiratorias
Enfermedades
osteomusculares
Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Otros

¢ Has sufrido alguna caida en los ultimos 6 meses que haya precisado atencion
sanitaria?

¢ Ha sufrido alguna caida que no necesitara asistencia en los Ultimos 6 meses?

¢ Ha sufrido dos o mas caidas en los ultimos 6 meses?
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Medicacion que toma habitualmente:

¢ Ha presentado diagnéstico de COVID-19 previo al estudio?

Fecha de diagnostico, confirmacion con PCR.

Se le realiz6 prueba seroldgica: resultado en caso afirmativo:

¢ Presenté sintomas y no fue confirmado (fecha), pero fue tratado como
sospechoso por los servicios sanitarios?

Cambios presentados en la salud y en la medicacion en el ultimo medio afio.
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Hoja de cumplimiento semanal con el estudio

Hoja de Registro de participacion semanal

Participante (fecha de Grupo Sem 1 Sem2 (Sem3 |(Sem4 |(Sem5 (Sem6 |Sem7 |Sem38
inicio)
1. XXXXXXXXXX Control C C C F C C

Ejemplo de forma de registro de asistencia por semana. C=completado; F=falta.
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Anexo 9: Programa de ejercicios de DT para la mejora del equilibrio y
velocidad de marcha en el adulto mayor, validado por expertos a

través del método Delphi. DualPro

NIVEL 1 - TRABAJO DE DOBLE TAREA EN SEDESTACION

Sé empezara en este nivel con todos los participantes y segun su riesgo de caidas
o desequilibrios se pasara al siguiente nivel. Se tendra en cuenta si existe
reemplazo de cadera a la hora de la realizacién de este ejercicio.

Ejercicio 1 - Doble tarea cognitivo-motora en sedestacion.  Posicion: el adulto
mayor se debera encontrar en sedestacion en una silla de comedor estandar, con
la espalda recta y apoyada correctamente al respaldo.
Ejercicio: el usuario debe subir y bajar alternando entre la pierna derecha e
izquierda lo mas rapido posible. La altura minima de elevacion sera levantar la
superficie plantar del suelo. Se realizaran en 6 series de 15 segundos. De forma
simultanea a la actividad motora se le pedira una tarea de fluidez verbal, esta
tarea consiste en nombrar palabras dentro de una categoria (ejemplo: palabras
que comiencen por “A”, nombres de mujer que comiencen por “M”, nombres de
animales, etc). La tarea de fluidez verbal debe cambiarse en cada sesion.

llustracion 1. Ejercicio 1, trabajo de DT motor-motor, en sedestacion.

NIVEL 2 - TRABAJO DE EQUILIBRIO EN DOBLE TAREA

Para este nivel es indispensable que el usuario pueda permanecer en
bipedestacion sin necesidad de soporte o ayuda externa. Dicho ciclo este
compuesto de 3 ejercicios, los cuales se realizan en bipedestacion.

Ejercicio 2 - Doble tarea en superficie estable.  El adulto mayor sobre una

superficie firme con ojos abiertos, usara una base estrecha (pies juntos) o una
postura de tandem (segun la seguridad que demuestre el participante) que tendra
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que mantener durante 30 segundos, mientras realiza una tarea cognitiva que
podra ser, en orden de dificultad, nombrar al azar numeros del 100 a 500,
asociacion de palabras por categorias faciles (animales, frutas, etc) y continua
mas dificiles (nombres de mujeres que empiecen por alguna letra concreta,
ciudades, etc).

La dificultad de la tarea cognitiva dependera de la seguridad en la bipedestacion
del participante. Se realizaran dos repeticiones, de 30 segundos.

llustracioén 2. Ejercicio 2, trabajo de equilibrio en DT cognitivo-motor, sobre base de estable.

Ejercicio 3 - Doble tarea motora sobre superficie inestable. Sobre una superficie
inestable (cojin de espuma), el sujeto debera manipular un objeto como sostener
una pelota o un recipiente, para mayor dificultad el sujeto debe agarrar o lanzar el
objeto. El ejercicio se realizara durante 30 segundos, dos repeticiones.

llustracioén 3. Ejercicio 3, trabajo de equilibrio en DT motor-motor, sobre base inestable.
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Ejercicio 4 - Doble tarea cognitivo-motora sobre superficie inestable. Sobre una
superficie inestable de espuma, con ojos abiertos o cerrados, segun la seguridad
del usuario, con base estrecha o postura en tandem, debera realizar actividades
cognitivas que consistiran en nombrar de forma aleatoria numeros pares o impares
en un rango determinado, asociacion de palabras (faciles y mas dificiles), deletrear
al revés palabras cortas. Se tendran en cuenta el nivel educativo para las tareas
cognitivas como deletrear, o de operaciones matematicas. El ejercicio se realizara
durante 30 segundos, dos repeticiones.

llustracion 4. Ejercicio 4, trabajo de equilibrio en DT cognitivo-motor, sobre base inestable.

NIVEL 3 - TRABAJO DE MARCHA EN DOBLE TAREA MOTORA

En este nivel se trabajara desplazamiento corporal mas manipulacién de un
objeto. Para esta etapa es necesario que el usuario pueda desplazarse sin
necesidad de usar ayudas mecanicas como bastones o caminadores; en esta fase
se tendran presentes 2 ejercicios.

Ejercicio 5 - Doble tarea motora en la marcha. Caminar hacia adelante, junto
con una tarea manipulativa, tales como caminar mientras se levanta un paraguas
con ambas manos, mientras se transporta una bandeja, o mientras se agita un
sonajero (menor dificultad), caminar mientras se rebota una pelota (mayor
dificultad). Se comenzara con las actividades de menor dificultad, y segun la
seguridad del participante se avanzara a rebotar la pelota. El ejercicio se realizara
tres veces, durante un periodo de 30 segundos cada vez.
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llustracion 5. Ejercicio 5, trabajo de marcha en DT motora-motora.

Ejercicio 6 - Doble tarea motora en la marcha. El sujeto debera realizar un
desplazamiento con pasos laterales, y sumado a ellos tareas manipulativas como
las del ejercicio anterior. El ejercicio se realizara tres veces, durante un periodo de

30 segundos cada vez.
" g 2

llustracion 6. Ejercicio 6, trabajo de marcha lateral en DT motora-motora.

oY

NIVEL 4 - TRABAJO DE MARCHA EN DOBLE TAREA

Durante este nivel se trabaja el desplazamiento corporal mas actividad cognitiva,
introduciéndose la utilizacién de la priorizacién variable.

Las actividades cognitivas sumadas a cada forma de desplazamiento, que se

ofreceran estaran dentro de las 5 categorias de actividades que han demostrado
tener interferencia en la marcha en personas mayores:
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a) fluidéz verbal (por ejemplo, ciudades que comiencen por a, b, c; nombres de
animales domeésticos, etc)

b) tareas de discriminacion y toma de decisiones (di si cuando oigas perro, pero
no digas nada cuando oigas cualquier otro animal)

c) tareas de memoria de trabajo (restar de 100 primero de pares y luego impares)
d) tareas de seguimiento mental (cuenta cuantas veces oyes la “palabra”, en la
siguiente historia) y

e) tareas de tiempo de reaccion (reacciona lo mas rapido que puedas dando una
palma ante el sonido del silbato)

En este nivel de ejercicios es importante considerar que el participante, no coja un
ritmo determinado, de dar un paso y decir una palabra o numero de la actividad
cognitiva; la idea es que dicha actividad sea lo mas fluida posible.

Este nivel se compone de 3 ejercicios.
Ejercicio 7 - Marcha en doble tarea Desplazamientos hacia adelante + actividad

cognitiva. El ejercicio se realizara tres veces, durante un periodo de 60 segundos
cada vez.

llustracion 7. Ejercicio 7, trabajo de marcha en DT cognitivo-motor.

Ejercicio 8 - Marcha lateral en doble tarea. Desplazamiento lateral + actividad
cognitiva. El ejercicio se realizara tres veces, durante un periodo de 30 segundos
cada vez.
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llustracion 8. Ejercicio 8, trabajo de marcha lateral en DT cognitivo-motor.

Ejercicio 9 - Marcha posterior en doble tarea. Desplazamiento hacia atras +
actividad cognitiva. El ejercicio se realizara tres veces, durante un periodo de 30

segundos cada vez.
&
‘2;

llustracion 9. Ejercicio 9, trabajo de marcha hacia atras en DT cognitivo-motor.

NIVEL 5 - TRABAJO DE DOBLE TAREA EN ACCIONES HABITUALES.

Durante esta etapa se busca realizar 2 ejercicios de transferencia de la doble tarea
a acciones cotidianas, y se continuara realizando el uso de la priorizacion variable.
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Ejercicio 10 - Marcha. Caminar hacia adelante evitando obstaculos, mientras se
realiza una actividad cognitiva de discriminacion auditiva o visual.

llustracion 10: Ejercicio 10, trabajo de marcha en mdltiple tarea.

Ejercicio 11 - Marcha. Caminar hacia adelante, y torcer el tronco hacia un lado u
otro segun una discriminacion auditiva (cuando oigas el silbido, voltea a mirar
hacia la derecha, cuando oigas una palma voltea hacia la izquierda)

llustracion 11: Ejercicio 11, trabajo de marcha en multitarea.
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Anexo 10. Dictamen inicial y enmienda del Comité de Etica de la

Investigacion de la UVic-UCC

= Inf dict. f; bl
Comite d’Etica nforme dic am.en av.ora”e
Proyecto de investigacion

de la Recerca
uvicuce Cdédigo interno: 88/2019
4 de junio de 2019

Dr. Jordi Collet Sabé
Presidente del Comité de Etica de la Investigacién de la UVic-UCC

CERTIFICA

Que el CER de la UVic-UCC en la reunién del dia 3 de junio de 2019, ha evaluado el proyecto de
investigacion:

Titulo: Eficacia de la doble tarea (dual task) en la mejora del equilibrio y velocidad de marcha
en el adulto mayor.

Cadigo interno: 88/2019.

IP: Luz Adriana Varela Vasquez.

Considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad en relacion a los objetivos y el disefio
metodoldgico.

- Se cumplen los requisitos éticos, tanto en la obtencion del consentimiento informado como
en los aspectos vinculados a la confidencialidad.

-La competencia de los IP y los medios disponibles son apropiados para desarrollar el estudio.

Por lo cual el CER emite un DICTAMEN FAVORABLE".

! Un dictamen favorable comporta para el investigador principal las siguientes obligaciones:

a) Presentar, si es necesario, el proyecto a convocatorias externas (competitivas o no) con los
‘mismos elementos esenciales que han estado evaluados favorablemente por el CER.

b) Desarrollar, si es necesario, el proyecto con los mismos elementos esenciales que han estado
evaluados favorablemente por el CER.

c) Presentar una memoria justificativa completa del proyecto a su finalizacién, incluyendo un
resumen de maximo 5000 caracteres y todos los documentos que se consideren necesarios
entregar al CER. Este material se conservara en los archivos de la UVic-UCC para futuras
revisiones.
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CER Registro de salida
Comite d’Etica NGm. 007
de la Recerca Fecha 06/10/2020

uvIC-UCC

MODIFICACION DE PROYECTO 88/2019

Dra. Ester Busquets Alibés
Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién de la UVic-UCC

CERTIFICA

Que el CER de la UVic-UCC en la reunién del dia 5 de octubre de 2020, ha evaluado la
modifiacién del proyecto de investigacion:

Titulo: Eficacia de la doble tarea (dual task) en la mejora del equilibrio y velocidad de marcha
en el adulto mayor.

Cédigo interno: 88/2019.

IP: Luz Adriana VarelaVasquez.

Considera que las modificaciones realizadas al proyecto no alteran su desarrollo y el dictamen
emitido con anterioridad tiene validez.

Ester Busquets Firmado digitalmente por

Alibés - DNI Ester Busquets Alibés -

DNI 33946176Q (TCAT)
33946176Q Fecha: 2020.10.06
(TC AT) 12:01:34 +02'00"
06/10/2020

Firma de la secretaria
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Anexo 11. Consentimiento informado para tratamiento de fisioterapia

en la crisis sanitaria del Covid-19.

CONSENTIMENT INFORMAT PER A TRACTAMENTS DE FISIOTERAPIA EN
LA CRISI SANITARIA DE LA COVID-19, COMPLEMENTARI AL
CONSENTIMENT ESPECIFIC DE LA TECNICA DE FISIOTERAPIA APLICADA

El Sr./Sra. ,amb DNI , per la present
sol-licita del fisioterapeuta col-legiat/da Sr./Sra. ,
la prestacio dels seus serveis professionals sanitaris. (realitzacio programa
d’exercici fisic individualuzat).

Atesa la situacié d'alarma decretada pel govern de I'estat en el marc de la crisi
sanitaria de la Covid-19, el Sr./Sra. és conscient
que s'han d'adoptar les mesures de prevencié de contagi de la malaltia i de
seguretat i higiene personals per poder mantenir contacte amb el professional
sanitari. A més, manifesta que ha facilitat al fisioterapeuta tota la informacié sobre
el seu estat actual de salut, sobretot pel que fa referéncia a no tenir cap mena de
simptoma o sospita d’estar afectat per la infeccié de la Covid-19.

El fisioterapeuta Sr./Sra. ha pres totes les
mesures exigibles per prevenir tota mena de contagis i aixi ho constata el/la
pacient , de forma que I'exonera de qualsevol mena de

consequéncia que es pugui derivar del tractament assistencial, sempre que no
siguin fruit de la mala praxi professional.

| perqué aixi consti, i en prova de conformitat i d’haver entés la informacié facilitada
pel fisioterapeuta i havent aclarit els dubtes que li he plantejat, signa el present
document a a la data de

Signatura
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