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RESUMEN

Objetivo: Evaluar cuantitativamente mediante posturografia la mejora en el
equilibrio después de una intervencién con ejercicio terapéutico basado en un
programa de fuerza y resistencia muscular. Evaluar cambios en Kinesiofobia
asociados a la intervencion mediante la version espafiola de la Escala Tampa de
Kinesiofobia (TSK-11SV).

Material y métodos: Se recluté una muestra de 15 mayores de 60 afios en la
Residencia Orphea de Aravaca, 13 mujeres y 2 hombres, a los que se realizaron
pruebas de equilibrio con el Posturografo Basic Balance Master de
Neurocom®:Modified Clinical Test for the Sensory Interaction on Balance
(mCTSIB), Limits of Stability (LOS) y Weigth and Bearing Squat (WBS). A todos
los sujetos se les administr6 la TSK-11SV. Tras realizar un programa de ejercicio
centrado en la mejora de la fuerza y resistencia durante cuatro semanas, se
evaluaron los cambios en las variables registradas. Se utiliz6 el programa IBM
SPSS Statistic ver 22.0 para Windows.

Resultados: Se encontraron diferencias significativas en los siguientes pares de
variables pre y postintervencién: Firme ojos abiertos (FirmOA: 0,018); Firme 0jos
cerrados (FirmOC: 0,025); Foam ojos cerrados (FoamOC: 0,004); Firme compuesto
(FirmComp: 0,006); Velocidad de movimiento compuesto (MVLcomp: 0,001).
Ademas se observaron diferencias significativas basadas en rangos positivos en el
Foam ojos abiertos (FoamOA: 0,003). En la TSK-11SV se obtuvieron puntuaciones
bajas en el pre: 23,00+5,74 y mejoria en el post: 15,26+£10,33. Ambos valores
fueron sugerentes de una kinesiofobia baja.

Conclusiones: Se puede afirmar que el programa de ejercicio de fuerza y
resistencia tiene efectos directos sobre la mejora del equilibrio en el paciente mayor,
sobre todo en los sistemas de aferencia y en la rapidez con que se ejecuta el
movimiento dentro de los limites de estabilidad.

Palabras Clave: Equilibrio, Fuerza, Paciente mayor, Posturografia, Ejercicio.
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INTRODUCCION

Segun la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (SEGG), se define paciente mayor
como aquel que presenta edad superior a 60 afios
independientemente de su situacion general. En el
caso del paciente geriatrico, se afiade a la edad la idea
de trastorno funcional fisico y/o psiquico, de
pluripatologia, de polifarmacia y de fragilidad social
(Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia).

El aumento de los afios aumenta la prevalencia de
enfermedades, caidas y discapacidad pero de forma
no homogénea. Distintos ensayos clinicos han
demostrado que la prevencion eficaz de caidas
incluye intervenciones en el entrenamiento del
equilibrio combinado con entrenamiento de la fuerza
entre otros (Freiberger et al.,, 2013). Se han
identificado mdltiples factores de riesgo para el
aumento de caidas en el paciente mayor como la
medicacion, la sarcopenia, o las alteraciones
visoperceptivas 0 cognitivas, pero la marcha y los
déficits de equilibrio han sido los méas estudiados
(Srulijes et al., 2015).

El incremento de este riesgo de caida en personas
mayores va asociado a una mayor carga sanitaria,
social y econOmica, por lo que seria beneficioso
reducirlo (United Nations, 2013).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
se estima que en Espafia el porcentaje de poblacion
mayor de 64 afios, que actualmente se sitla en el
18,1% pasaria a ser el 24,9% en 2029 y del 38,7% en
2064 (Instituto Nacional de Estadistica, 2014). Este
dato indica la necesidad de dirigir investigaciones
cientificas no solo a tratar las patologias asociadas al
envejecimiento sino también a promover que este sea
lo més saludable posible (Carbonell et al., 2009). Los
trastornos del equilibrio son comunes en personas
mayores, siendo un importante factor de riesgo para
las caidas. Estos trastornos se deben a varios déficits
de la funcién sensorio-motora y se manifiestan en
una limitacion en la capacidad de realizar las
actividades de la vida diaria con fluidez (Carbonell et
al., 2009).

Se puede definir equilibrio postural como la
habilidad para mantener la estabilidad y posicion

corporales correctas en relacion con el entorno y
dentro de unos pardmetros que proporcionen las
respuestas adecuadas para realizar las actividades de
la vida diaria (AVD) en posicion estatica o dindmica,
como mantener la bipedestacién, sentarse Yy
levantarse o caminar (Melian, 2016).

La posturografia proporciona datos cuantificables
relacionados con la capacidad del sujeto para utilizar
las informaciones aferentes (vestibular (VES), visual
(VIS) y somatosensorial (SOM)), permite cuantificar
el control postural (CP), facilita también conocer el
estado funcional del sujeto y orientar los programas
de tratamiento o recuperacion de una forma mas
especifica. Se consigue minimizar el impacto
funcional de las disfunciones y mejorar la capacidad
funcional al ser mas selectivo identificando los
déficits.

Segun Winter, el equilibrio seria “un término
genérico que describe la dindmica de la postura
corporal para prevenir las caidas, relacionado con las
fuerzas que actian sobre el cuerpo y las
caracteristicas  inerciales de los  segmentos
corporales” (Winter, 1995). Estas fuerzas deben ser
contrarrestadas  continuamente por la accion
muscular, entre otros (Alexander, 1994).

El control postural a su vez se sustenta en el
funcionamiento integrado de los érganos y sistemas
sensoriales, motor y central sobre los que pueden
influir ademas factores cardiovasculares,
respiratorios, metabolicos y psicolégicos (Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2007). El
concepto inicial de Sherrington (1910), que entiende
el control postural como una concatenacion de
acciones reflejas se ha ido modificando por el de
control central regulado a partir de aferencias
periféricas y en el que participa el sistema nervioso
en su totalidad de wuna forma compleja y
condicionada por el entorno (Pompeiano, 1994)
(Figura 1).

La inestabilidad en el adulto mayor puede ser
consecuencia de la afectacion en cualquiera de los
sistemas descritos 0 en el procesamiento central
como resultado de una patologia especifica o del
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deterioro progresivo asociado a la edad (Melian,
2016).

La fuerza y la masa muscular alcanzan su pico
maximo entre la segunda y la cuarta décadas de la
vida, produciéndose después una declinacion
progresiva (Felipe Salech et al., 2012). ElI Grupo
Internacional de Sarcopenia (IWGS) define esta
condicion por consenso en el 2009 como “pérdida de
la masa y funcion del mdsculo esquelético
relacionado con la edad. La sarcopenia es un
sindrome complejo que se asocia con pérdida de

programa de ejercicio terapéutico centrado en el
entrenamiento de la fuerza.

METODOS

Participantes

El protocolo de estudio fue aprobado por el
comité de ética del Centro de Estudios Universitarios
La Salle, Aravaca (CSEULS-PI-095/2015).
Posteriormente, se reclut6 una muestra de 15
personas en la Residencia de Mayores Orphea de

Figura 1. Elementos que intervienen en el control central.

EFECTORES

MUSCULARES

* Propioceptivas e Corteza % *Tono muscular
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—

masa muscular sola o en conjuncion con el aumento
de la masa grasa. Las causas de la sarcopenia son
multifactoriales y pueden incluir desuso, cambio en
la funcién endocrina, enfermedades cronicas,
inflamaciodn, resistencia a la insulina y deficiencias
nutricionales” (Fielding et al., 2011). Este déficit
produce una disminucién de la capacidad para
generar fuerza explosiva y limita la habilidad de
respuesta rapida a una pérdida del equilibrio
incrementando el riesgo de caida. Este aumento del
tiempo de reaccion es mas significativo durante
tareas cognitivas demandantes y movimientos
complejos (Lord et al., 2003). Otros cambios del
envejecimiento que afectan al equilibrio se detallan
en el Anexo 1 (Berkow R, 2001).

El objetivo de este estudio es evaluar la
correlacion existente entre el equilibrio y la fuerza
muscular en el adulto mayor tras implementar un

Aravaca (Madrid), previa solicitud de permiso y
colaboracion por escrito al centro y consentimiento
informado a los participantes.

Como criterios de inclusion se determinaron ser
mayor de 60 aflos y consentir voluntariamente
participar en el estudio. Como criterios de exclusion
cualquier  condicionante  fisico o patologia
diagnosticada, presentes en el momento del estudio,
gue limiten o impidan al anciano la realizacion del
programa de ejercicio:

- Insuficiencia renal, hepatica, pulmonar o

cardiaca graves.

- Procesos oncologicos.

- Enfermedades contagiosas agudas y crénicas.

- Enfermedades no controladas (ej.: anorexia

nerviosa, epilepsia, diabetes, enfermedades
del sistema nervioso central).

- Fractura o intervencidn quirdrgica.
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- Inmovilizacion/ encamamiento

- Imposibilidad de bipedestacion

- Alteraciones cognitivas y del comportamiento

gue impidan la participacion en el estudio.

El evaluador registré los datos obtenidos en una
tabla de Excel de manera anénima para su posterior
evaluacion estadistica. Se utilizdé un codigo numérico
para cada participante.

Procedimiento

Se realizaron mediciones pre intervencion y tras
un programa de ejercicio de un mes de duracion.

Para el andlisis del equilibrio se utiliz6 un
posturégrafo Basic Balance Master de Neurocom®
(Figura 2) cuya plataforma incorpora sensores que
recogen las variaciones de presion ejercidas por el
paciente en diferentes situaciones estaticas o
dindamicas. De estos, cuatro transductores registran
las fuerzas sobre el eje vertical y otro las del plano
horizontal paralelo al suelo. Todo ello se analiza
mediante un software especifico incorporado a un
ordenador y se informa mediante parametros
numericos o graficos

Las pruebas realizadas en este estudio fueron
(Neurocom International):

- Modified Clinical Test for the
Interaction on Balance (mCTSIB).
Test derivado del Sensory Organization Test

(SOT) que evalia objetivamente los sistemas de
aferencias (visual, vestibular y somatosensorial o
propioceptivo) sobre el equilibrio estatico. Se
cuantifica la velocidad de oscilaciéon postural (VOP)
y se registra la posicion del centro de gravedad
(COG) bajo cuatro condiciones sensoriales: 0jos
abiertos y cerrados en superficie fija (FirmOA y
FirmOC) y ojos abiertos y cerrados en superficie con
foam (FoamOA y FoamOC) en cada test. Se registra
ademas un valor compuesto denominado Firmcomp.

Sensory

- Limits of Stability Test (LOS).
Limits of Stability Test (LOS), cuantifica la
distancia maxima de desplazamiento voluntario del
centro de gravedad (COG) dentro del cono de

equilibrio. Los parametros que se obtienen son:
tiempo de reaccion (RT); velocidad de movimiento
(MVL); punto de excursion final maxima (MXE) y
control direccional (DCL). En el analisis de datos se
contemplaron los valores compuestos de dichas
variables: tiempo de reaccion compuesto (RTcomp);
velocidad de movimiento compuesto (MVLcomp);
punto de excursion final maxima izquierda
compuesto (PFMEicomp); punto de excursion final
méaxima derecha compuesto (PFMEdcomp) y control
direccional compuesto (DCLcom).

Figura 2. Posturégrafo Basic Balance Master de
Neurocom® (Neurocom International)

- Weight Bearing/Squat (WBS).

Registra el porcentaje de peso repartido en cada
pierna durante una flexion de rodillas a 0, 30, 60 y 90
grados. Tenemos asi las variables: peso y soporte a 0°
izquierdo (WBIO); peso y soporte a 30° izquierdo
(WBI30); peso y soporte a 60° izquierdo (WBI60);
peso y soporte a 90° izquierdo (WBI90); peso y
soporte a 0° derecho (WBDQ); peso y soporte a 30°
derecho (WBD30); peso y soporte a 60° derecho
(WBDG60); peso y soporte a 90° derecho (WBD90).

- La version espafiola de la Escala Tampa de
Kinesiofobia (TSK-11SV).

Consiste en un cuestionario de 11 items tipo

Likert que van desde 1 (totalmente desacuerdo) hasta
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4 (totalmente de acuerdo) acerca del miedo al
movimiento o a la lesidén. Los pacientes tienen que
sefialar su grado de acuerdo con cada una de las
afirmaciones presentadas. Una puntuacion alta,
indicara mayor miedo al movimiento (Garcia-
Campayo et al., 2008; Zafra-Polo et al., 2014).
Validez y fiabilidad: ICC = 0,81, error estandar de
medicion 2,41 (90% Cl, 1,47-2,49), y cambio
minimo detectable (CMD) 4,8 puntos (Woby et al.,
2005; Hapidou et al., 2012) (Anexo 2).

Intervencion

Se realizd un programa de ejercicios de fuerza y
resistencia dos veces en semana (miércoles y viernes)
durante al menos una hora cada dia durante 4
semanas entre los meses de abril y mayo de 2017.

La muestra (n = 12, 10 mujeres, 2 hombres. Edad
media: 87,4 + 4,41 afos) se dividié en dos grupos
para facilitar el uso del material disponible (G1: n =
7, 6 mujeres, 1 hombre; G2: n = 5, 4 mujeres, 1
hombre). Durante la realizacion del programa hubo 3
bajas definitivas, uno del G1y dos del G2.

El programa fue guiado por fisioterapeutas y
alumnos de grado y consistié en un calentamiento de
movilidad articular activa simple durante 10 min.
Seguido de sentadillas, marcha con cambios de
sentido, subida y bajada de escaleras, bicicleta,
elevacion de miembros inferiores al pecho de forma
alternativa y marcha militar, incrementando la
dificultad e intensidad de los ejercicios de manera
progresiva  semanalmente. Se  finaliza con
estiramientos de trapecio, esternocleidomastoideo,
cuédriceps, isquiotibiales y gemelos (Cadore et al.,
2013; Zhuang et al., 2014; McCullagh et al., 2016).
Se detalla el programa en el Anexo 3.

Andlisis estadistico

Se realizé andlisis de los datos con el programa
IBM SPSS Statistic ver. 22.0 para Windows (IBM
Co., Armonk, NY, USA).

Se utilizé el test de Saphiro-Wilk, para evaluar la
normalidad de la diferencia de las variables
preintervencion y postintervencion de la muestra
(p>0,05). Se usaron estadisticos descriptivos para

resumir los datos de las variables continuas. Dichas
variables se presentan en la Tabla 1 como medias y
desviacion estandar con un intervalo de confianza del
95%. Se realizaron las pruebas de t de Student y la de
rangos y signos de Wilcoxon (p>0.05) para probar la
diferencia entre el rango de valores pareados de las
variables pre y post intervencion. Se comprobo el
tamanio del efecto con el estadistico d de Cohen.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos.

Edad
Peso
Estatura
Sexo

Caidas

Ejercicio

DS: Desviacion estandar; N: Tamafio de la muestra.

RESULTADOS

Se midieron 15 pacientes preintervencion y 12
postintervencion, con un porcentaje del 86,66% de
mujeres y una media de edad de 87,40 £ 4,40 afios.
En el test LOS preintervencion, un participante no
pudo realizarlo por fatiga. De los participantes
medidos un 60% se ha caido en el ultimo afio
(Figura 3).

Se realizaron los test de normalidad en la
diferencia de medidas preintervencién y post-
intervencion encontrandose normalidad en todos los
pardmetros excepto en la diferencia en la prueba
realizada con ojos abiertos sobre la superficie
inestable (0,021). Teniendo en cuenta estos
resultados, se realizo la prueba t de Student (p<0,05)
para evaluar la variable diferencia pre-post de todos
los parametros y la Z de Wilcoxon para DifFoamOA
(Tablas 2y 3).

Encontramos diferencias significativas en los
siguientes pares de variables: FirmOA & PFirmOA
(0,018); FirmOC & PFirmOC (0,025); FoamOC &
PFoamOC (0,004); FirmComp & PFirmComp
(0,006); MVLcomp & PMVLcomp (0,001) (Tabla
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2). Ademas existen diferencias significativas basadas
en rangos positivos en el FoamOA (0,003) (Tabla 3).

Figura 3. Diagrama de flujo.

Reclutamiento total de pacientes
N=15
Consentimiento informado
N=15

Medicién posturégrafo Basic
Balance Master de Neurcom®
N=15

Intervencion
ejercicio

Medicién posturégrafo Basic
Balance Master de Neurcom®
N=13

Recogida datosy
andlisis estadistico
N=15

Para calcular el tamafio del efecto se realizé la
prueba de Cohen, que clasifica la magnitud del efecto
como pequefio (0,20-0,49), medio (0,50-0,79) o
grande (> 0,8) (Cohen, 1988). Se obtuvo un tamafio
del efecto grande en la variable correspondiente al
MVLComp, medio en FoamOC y Firmcomp y
pequefio en FirmOA y FirmOC. Por lo que los
resultados de MVLComp, FoamOC y Firmcomp
indican una mejoria fuerte relacionada con seguridad
con la intervencion (Tabla 4).

Aungue no hubo mejoria en la TSK-11 SV en
funcion de la intervencién, las puntuaciones que se
obtienen en ambas mediciones indican kinesiofobia
baja (pre: 23,00 £ 5,745 y post 15,26 + 10,33)
(Garcia-Campayo et al., 2008).

DISCUSION

Diferentes estudios demuestran que los ancianos
que realizan un entrenamiento de fuerza mejoran la

realizacion de las AVD (lzquierdo et al., 1999;
Cadore et al., 2013, 2014).

Lelard and Ahmaidi, (2015) informaron que los
ejercicios de fuerza son beneficiosos para tareas
dindmicas y los de propiocepcion para las pruebas
estaticas relacionadas con el equilibrio y Shumway-
Cook et al., (1997) observaron que los programas de
gjercicios combinados mejoran el equilibrio en el
adulto mayor. Lord et al., (1992) sefialaron que la

capacidad disminuida para generar fuerza
rapidamente limita la habilidad de responder
inmediatamente a wuna pérdida del equilibrio

aumentando las posibilidades de caida. Izquierdo et
al.,, (1999) al estudiar jovenes, adultos y ancianos
finlandeses concluyeron que en ancianos la fuerza
parece mas importante para el equilibrio que en los
jévenes debido a la tardanza en desplazar el centro de
presiones (COP) hasta una diana iluminada.

En el presente estudio, tras realizar el programa de
gjercicio centrado en el entrenamiento de la fuerza
muscular y la resistencia se obtuvieron cambios en
las variables FoamOA y PFoamOA, lo que implica
una mejora del sistema propioceptivo, ya que la
prueba se realiza sobre una superficie inestable. Esta
mejora ya viene reflejada en el estudio de Zhuang y
colaboradores que utilizaron un programa de
gjercicio combinado que resulté en una disminucion
del riesgo de caidas en el anciano (Zhuang et al.,
2014). Este hallazgo es importante puesto que existe
evidencia que relaciona el compromiso de la
propiocepcion y sensibilidad de miembros inferiores
con trastornos del equilibrio en adultos mayores
(Melian, 2016).

Los participantes también  mejoraron  su
puntuacion en la variable PPMVLComp (posterior a
la intervencion), de lo que se deduce una mejoria en
la velocidad del movimiento. Segun este dato,
deducimos que el programa de ejercicio podria tener
una repercusion sobre la disminucion del uso de
ortesis, puesto gque parece ser que el uso de ortesis
ralentiza la velocidad de movimiento (Lorena Cerda,
2014).

Por otro lado, unos LOS alterados o un ajuste del
desplazamiento del COG inadecuado dificultan la
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capacidad de realizar el movimiento de forma segura
y es facil que se produzca una caida (Ortufio-Cortés
et al., 2008).

Toole et al., (2000) demostraron que el aumento
de la fuerza del cuadriceps junto con un programa de
entrenamiento del equilibrio en pacientes con
enfermedad de Parkinson tienen relacion con una

Tabla 2. T de Student.

N

FirmOA & PFirmOA 12
FirmOC & PFirm OC 12
FoamOC & PFoamOC 12
FirmcomP & PFirmcomp 12
RTcomp & PRTcomp 11
MVLcomp & PMVLcomp 11
PFMEicomp & PPFMEicomp 11
PFMEdcomp & PPFMEdcomp 11
DCLcomp & PDCLcomp 11
WBIO & PWBIO 12
WBI30 & PWBI30 12
WBI60 & PWBI60 12
WBI90 & PWBI90 12
WBDO0 & PWBDO 12
WBD30 & PWBD30 12
WBD60 & PWBD60 12
WBD90 & PWBD90 12
TSK11 & PTSK11 15

mejora en los LOS. En nuestro estudio el unico par
de parametros que ha mostrado mejoria de los que
componen esta prueba es el MVLComp. Esta
velocidad de desplazamiento, guarda relacion con la
distancia recorrida por el centro de presiones, ambas
importantes para mantener el COG dentro de los
limites ante un desequilibrio y estudiadas por Norré,

Media DS T-Test Cor. Sig.
-0,041 0,108 0,666 0,018*
-0,058 0,137 0,640 0,025*
0,208 0,314 0,762 0,004*
0,075 0,128 0,739 0,006*
-0,132 0,508 0,352 0,288
-0,281 0,306 0,839 0,001**
-9,181 12,496 0,012 0,973
-11,363 12,460 0,257 0,446
-13,454 21,823 -0,249 0,460
-0,416 8,999 0,364 0,244
2,083 11,516 0,103 0,749
0,416 10,991 0,523 0,081
2,416 9,538 0,466 0,127
0,416 8,999 0,364 0,244
-2,083 11,516 0,103 0,749
-0,416 10,991 0,523 0,081
-2,416 9,538 0,466 0,127
7,733 12,897 -0,224 0,423

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05; **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01

DS: Desviacion estandard; T-Test cor.:t-test correlaciones;Sig.: significacion; FirmOA & PFirmOA: Firme ojos abiertos pre y postintervencion;
FirmOC & PFirmOC: Firme ojos cerrados pre y postintervencién; FoamOC & PFoamOC: Foam ojos cerradoss pre y postintervencion; Firmcomp &
PFirmcomp: Firme compuesto pre y postintervencién; RTcomp & PRTcomp: Tiempo de reaccion compuesto pre y postintervencion; MVLcomp &
PMVLcomp: Velocidad de movimiento compuesto pre y postintervencion; PFMEicomp & PPFMEicomp: Punto de Excursion final méxima
izquierda compuesto pre y postintervencion; PFMEdcomp & PPFMEdcomp :Punto de Excursion final méxima derecha compuesto pre y
postintervencién; DCLcomp & PDCLcomp :Control direccional compuesto pre y postintervencion; WBIO & PWBIO0:Peso y soporte a 0° izquierdo
pre y postintervencion; WBI30 & PWBI30:Peso y soporte a 30° izquierdo pre y postintervencion; WBI60 & PWBI60:Peso y soporte a 60° izquierdo
pre y postintervencion; WBI90 & PWBI90: Peso y soporte a 90° izquierdo pre y postintervencion; WBDO & PWBDO: Peso y soporte a 0° derecho
pre y postintervencion; WBD30 & PWBD30 Peso y soporte a 30° derecho pre y postintervencién; WBD60 & PWBD60: Peso y soporte a 60°
derecho pre y postintervencion; WBD90 & PWBD90: Peso y soporte a 90° derecho pre y postintervencion; TSK11 & PTSK11: Escala TAMPA de

kinesifobia pre y postintervencion
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(1993) y Baloh et al., (1998) entre otros.

El programa de ejercicio tuvo una influencia
moderada en las variables de FoamOC y FirmComp
y poco efecto en FirmOA y FirmOC. Si
consideramos que estas variables del equilibrio
miden las aferencias mas relacionadas con el sistema

de ejercicios basado en el entrenamiento de la
resistencia y la fuerza muscular es de interés clinico
para mejorar el equilibrio en el adulto mayor.

Limitaciones

El tamafio y la edad media de la muestra son
insuficientes para extrapolar los resultados a la
poblacion general. La no existencia de grupo control
aleatorizado y las bajas sufridas durante el programa
acrecientan este inconveniente. El hecho de la
institucionalizacion es otro factor a tener en cuenta
como sesgo de la muestra. Cabe la posibilidad de

sesgo de seleccidn debido a la forma de obtencién de
la muestra.

Ademas se detectan una serie de problemas
intrinsecos al proceso de andlisis posturogréfico en si

Tabla 4. Tamarios de efecto de Cohen.

vestibular y el visual y en base al tamafio del efecto, Variable Significacién D de Cohen
significa que el programa de ejercicio terapéutico de —— 0.018* 0.384
este estudio produjo mayores beneficios en el sistema
- ’ - - ifFi *
vestibular. Aunque se podria afirmar que el sistema DifFirmOC 002> 0422
vestibular es importante en el equilibrio global, no DifFoamOA 0,003* 1,141
pueden desestimarse las aferencias de los otros DifFoamOC 0,004* 0,661
sistemas sensitivos, como han descrito otros autores
. DifFi 0,006* 0,582
(Alexander, 1994). De hecho, Gill-Body KM and FHIMEOmP
Callahan J, (2001) sostienen que las estrategias de DifRTcomp 0,288 0,261
intervencion deben considerar el compromiso DifMVLcomp 0,001%* 0,920
musculo-esquelético ademas de los componentes
. , DifPFMEicomp 0,973 0,734
motores y sensoriales que actGan en el control
postural. DifPFMEdcomp 0,446 0,911
DifDCLcomp 0,460 0,616
Tabla 3. T de Student.
DifWBIO 0,244 0,046
DS Z-Test Cor. Sig.
DifWBI30 0,749 0,180
FoamOA& 1516 0189  2966°  0,003*
PFoamOA DifWBI60 0,081 0,037
a.Test de rangos de Wilcoxon; b. Basado en rangos positives; ¢, Basado en DifWBI90 0,127 0,253
rangos negativos
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05; **. La correlacion es DiIfWBDO 0,244 0,046
significativa en el nivel 0,01
DS: Desviacion estandar; Z-Test cor.. Z-test correlaciones; Sig.: DIfWBD30 0.749 0.180
significacion; FoamOA & PFoamOA: Foam ojos abiertos pre y ’ ’
postintervencién DIfWBD60 0,081 0,037
A la vista de los resultados, y en base a la DifWBD90 0,127 0,253
literatura referenciada se propone que un programa DIfTSK 0,423 0,599

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05; **. La correlacién
es significativa en el nivel 0,01 DifFirmOA: Diferencia firme ojos
abiertos; DifFirmOC: Diferencia firme ojos cerrados; DifFoamOA:
Diferencia foam ojos abiertos; DifFoamOC: Diferencia foam ojos
cerrados; DifFirmcomp: Diferencia firme compuesto; DifRTcomp:
Diferencia tiempo de reaccion compuesto; DifMVLcomp: Diferencia
velocidad de movimiento compuesto; DifPFMEicomp: Diferencia
punto de excursion final maxima izquierda compuesto;
DifPFMEdcomp: Diferencia punto de excursién final maxima
derecha compuesto; DifDCLcomp: Diferencia control direccional
compuesto; DifWBIO: Diferencia peso y soporte a 0° izquierdo;
DifBI130: Diferencia peso y soporte a 30° izquierdo; DifWBI60:
Diferencia peso y soporte a 60° izquierdo; DifWBI90: Diferencia
peso y soporte a 90° izquierdo; DifWBDO: Diferencia peso y soporte
a 0° derecho; DifWwBD30: Diferencia peso y soporte a 30° derecho;
DifWBD60: Diferencia peso y soporte a 60° derecho; DifWBD90:
Diferencia peso y soporte a 90° derecho
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mismo que deben tenerse en cuenta como posibles
limitaciones. La presencia de aprendizajes motores y
posturales previos y situaciones de fatiga del
participante, la variabilidad interindividual en
motivacién, atencién y compresion de las normas
necesarias para realizar la exploracion, la ansiedad
del sujeto durante la prueba y la carencia de normas
universales para la realizacion de la misma y la
interpretacion de resultados.

En cuanto a la intervencion, se considera que un
programa de ejercicio de mayor duracién podria
haber tenido mejores resultados. A este respecto, la
edad es un factor condicionante para no instaurar el
mismo, puesto que tener expectativas de mejora a
largo plazo dificulta la participacion para este grupo.
La oferta de actividades de ocio alternativas en la
residencia acrecienta la dificultad de participacion en
programas de ejercicio que, aunque se saben
beneficiosos, son mas costosos que otro tipo de
actividades.

La edad avanzada de la muestra hace que puedan
aparecer cambios degenerativos y empeoramiento de
patologias y déficits existentes con mas frecuencia a
pesar de introducir un tiempo de estudio breve.

La presidn familiar es otro factor a tener en cuenta
sobre la implicacion del paciente en el programa,
tanto de forma positiva como negativa. No se ha
registrado este dato cuantitativamente lo cual supone
otra limitacion.

Ademas, los participantes son usuarios de una
Residencia Privada del norte de la Comunidad de
Madrid, lo que implica la participacion en los
programas de fisioterapia del centro anterior al
realizado en el estudio. No se puede despreciar el
efecto que estos proyectos puedan tener sobre el
equilibrio de los participantes.

Se pone de manifiesto la necesidad de estudios
con una muestra mas amplia y variada en cuanto a
edad y proveniencia.

CONCLUSION

Se puede afirmar que el programa de ejercicio de
fuerza y resistencia tiene efectos directos sobre la
mejora del equilibrio en el paciente mayor, sobre

todo en los sistemas de aferencia y en la rapidez con
gue se ejecuta el movimiento dentro de los limites de
estabilidad. Son necesarios mas estudios en este
campo para determinar las dosis necesarias asi como
los efectos a largo plazo de este tipo de
intervenciones.

FRASES DESTACADAS

> El
equilibrio y el desempeiio en las actividades
de la vida diaria en el adulto mayor.

entrenamiento de fuerza mejora el

Tras un programa de ejercicios de fuerza y
resistencia de 4 semanas, se observaron
cambios en el equilibrio estatico y Ila
velocidad de movimiento.

El miedo al movimiento no presenté cambios

significativos tras la intervencion.
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ANEXO 1. Principales cambios morfoldgicos y funcionales de los distintos aparatos y sistemas con la edad.

Aparato
cardiovascular

Aparato
respiratorio

Sistema nervioso

Cambios morfoldgicos

Disminucién en peso y tamafio
cardiacos

Disminucién de células marcapaso
Engrosamiento de la pared
posterior ventriculo izquierdo y
pared arterial

Aumento de las areas de fibrosis
Perdida de elasticidad vascular
Degeneracion y

calcificaciones valvulares y
subvalvulares

Calcificacidn de los cartilagos traqueales
Disminucién del niimero y actividad

de los cilios

Aumento en nimero y tamafio de

las glandulas mucosas bronquiales
Pérdida del resorte elastico y de

la elasticidad pulmonar

Reorganizacion de la

arquitectura alveolar

Pérdida de peso del cerebro (10%
entre los 20 y 90 afos)

Aumento del tamafio de los surcos
inter hemisféricos y de los
ventriculos cerebrales

Fibrosis, calcificacion y osificacion
de las meninges

Pérdida irreversible de neuronas
Fendémenos de

neuroplasticidad
(neuroconexiones

dendriticas)

Cambios en la membrana
plasmatica neuronal

Aumento progresivo de: cuerpos de
Lewy, ovillos neurofibrilares, placas
seniles, degeneracién granulo-
vacuolar, distrofia neuroaxonal
Pérdidas en los sistemas de
neurotransmision
(dopaminérgico,
neuroadrenérgico,serotoninérgi
co, acetilcolinico y aminérgico)

Cambios funcionales

Disminucidn del gasto cardiaco
Aumento de la

recuperacion

postejercicio

Utilizacion del mecanismo de
Frank- Starling para mantener el
volumen minuto con el ejercicio
Probable pérdida de la
contractilidad durante el ejercicio

y
Limitacién para alcanzar altas

frecuencias con el ejercicio
intenso

Aumento del volumen residual y
del espacio muerto

Disminucion de la capacidad vital
y del volumen de reserva
espiratorio

Disminucidn progresiva de

la capacidad de difusion

Aumento de riesgo de
enfermedades neurodegenerativas
(Alzheimer, Parkinson, etc)
Posible aparicién de temblor
esencial

Pérdidas en la sensibilidad
vibratoria, discriminativa y tactil
Pérdidas en la capacidad de
coordinacién y de control
muscular

Pérdidas en la memoria reciente,
en la capacidad de aprendizaje y
en la “inteligencia fluida”
Reduccién en la cuantia e
intensidad del suefio y aumento

en los despertares nocturnos
Pérdidas en la adaptabilidad al medio
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Sistema osteoarticular

Organos de los
sentidos

Pérdida de masa dsea, con
tendencia a la osteoporosis

Menor elasticidad, menor
capacidad de hidratacion
adelgazamiento y aparicion de
pequefios desgarros en el cartilago
articular

Aumento de la incidencia de
condrocalcinosis

Pérdida de elasticidad de la

capsula articular y los ligamentos.
Aumento de viscosidad del liquido
sinovial, y pérdida de capacidad
lubricante

Aumento de la rigidez de los tendones
Pérdida de masa muscular y la
disminucion del area de seccion
transversa del musculo (Sarcopenia)
Redistribucién del porcentaje de fibras
musculares rapidas y lentas
Aparicion de grasa en musculo
Aumento de la cifosis dorsal

Disminucién de flexibilidad del cristalino
Aumento duracion de los reflejos
fotomotores Aumento incidencia de
cataratas

Adelgazamiento de la membrana
timpénica y pérdida de elasticidad
Disminucién de la eficiencia en la
conduccion del sistema de huesecillos
Disminucién de la funcion de células
sensoriales en el aparato vestibular

Disminucién de agudeza téctil y de
temperatura
Receptores de dolor intactos

Elaboracion propia adaptado de Manual Merck de Geriatria (Berkow, 2001).

Disminucién en la capacidad del
cartilago para manejar sobrepeso
sin presentar fisuras y erosiones
Limitacidn de la capacidad
funcional de los tendones
Pérdida de fuerza muscular
Disminucion de la velocidad

de contraccion y de relajacion
musculares

Aparicién de mayor fatiga a

la misma intensidad de

trabajo

Cambios en la mecanica
corporal, triangulo de
sustentacion , cabeza
adelantada, eje mecanico del
miembro inferior, etc. que
afectana la marchay al
equilibrio

Alteraciones capacidad visual
Descenso de las funciones auditiva'y
vestibular

Pérdida de audicion principalmente
en tonalidades bajas

Mayor frecuencia de acufenosy
vértigo

Funcion téctil alterada

Disminucioén en la

discriminacion de estimulos
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ANEXO 2. Escala Tampa de Kinesiofobia (TSK-11SV) (Garcia-Campayo et al., 2008).

INSTRUCCIONES: a continuacion se enumeran una serie de afirmaciones. Lo que
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso segun la siguiente

escala:

1

Totalmente
en desacuerdo

4
Totalmente
de acuerdo

—

Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico.

1

(]

Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. 1

8]

Mi cuerpo me estd diciendo que tengo algo serio.

(5]

s Wl

Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una I
lesion.

Wl W Wl w

B S B

n

Tengo miedo a lesionarme sin querer.

(%]

w

ESS

6. Lo mis seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1
cuidado y no hacer movimientos innecesarios.

(5]

7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. I

(5]

8. El dolor me dice cudindo debo parar la actividad para no 1
lesionarme.

9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1
actividades fisicas.

10. No puedo hacer todo lo que Ia gente normal hace porque me 1
podria lesionar con facilidad.

11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1

ANEXO 3. Programa de ejercicio detallado.

SEMANA1

SEMANA 2

SEMANA 3

SEMANA 4

Calentamiento
5 minutos
(movilidad articular
basica)

Calentamiento
5 minutos
(movilidad articular
basica)

Calentamiento
5 minutos
(movilidad articular
basica)

Calentamiento
5 minutos
{movilidad articular
basica)

Sentadillas 3 series de
8 repeticiones

Sentadillas 3 series de
9 repeticiones

Sentadillas 3 series de
10 repeticiones

Sentadillas 3 series de
12 repeticiones

Marcha con cambio de
sentido 5 repeticiones
a cada lado

Marcha con cambio de
sentido 5 repeticiones
a cada lado a mayor
velocidad

Marcha con cambio de
sentido 5 repeticiones
a cada lado a mayor
velocidad

Marcha con cambio de
sentido 5 repeticiones
a cada lado a mayor
velocidad

i -

Escaleras 3 subidas y
3 bajadas

Escaleras 5 subidas v
5 bajadas

Escaleras 7 subidas y
7 bajadas

Escaleras 10 subidas v
10 bajadas
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Bicicleta 5 minutos

Bicicleta 7 minutos

Bicicleta 10 minutos

Bicicleta 15 minutos

Subir una pierna al
pecho y hacer un
cambio rapido a la otra
3 series de
8 repeticiones

Subir una pierna al
pecho y hacer un
cambio rapido a la otra
3 series de
9 repeticiones

Subir una pierna al
pecho y hacer un
cambio répido a la otra
3 series de
10 repeticiones

Subir una pierna al
pecho y hacer un
cambio rapido a la otra
3 series de
12 repeticiones

Subir las dos piernas al
pecho a la vez 3 series
de 8 repeticiones

Subir las dos piernas al
pecho a la vez 3 series
de 9 repeticiones

Subir las dos piernas al
pecho a la vez 3 series
de 10 repeticiones

Subir las dos piernas al
pecho ala vez 3 series
de 12 repeticiones

Ady

Combinado de marcha
militar y talones al
culo 3 series de
8 repeticiones

Combinado de marcha
militar y talones al
culo 3 series de
9 repeticiones

Combinado de marcha
militar y talones al
culo 3 series de
10 repeticiones

Combinado de marcha
militar y talones al
culo 3 series de
12 repeticiones

Estiramiento de
10 segundos de
trapecio, ECOM,
cuadriceps,
isquiotibiales y
gemelos

Estiramiento de
10 segundos de
trapecio, ECOM,
cuadriceps,
isquiotibiales y
gemelos

Estiramiento de
10 segundos de
trapecio, ECOM,
cuadriceps,
isquiotibiales y
gemelos

Estiramiento de
10 segundos de
trapecio, ECOM,
cuadriceps,
isquiotibiales y
gemelos

L I~
Fhay |~
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