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1. INTRODUCCION

1.1. ASPECTO DEMOGRAFICOS DE LAS PERSONAS MAYORES

Durante todo el siglo XX la longevidad se ha incrementado de forma
espectacular. La proporcion de personas de 65 o mas afios, en Europa,

alcanzara el 30% de la poblacion en el afio 2050 (1).

Segun los censos de poblacién y vivienda 2011 (INE), Espafia sigue su
proceso de envejecimiento. A 1 de noviembre 2011 habia 8.116.347 personas
mayores (65 y mas afos), el 17% sobre el total de la poblacion (46.815.916).
Sigue creciendo en mayor medida la proporcidon de octogenarios; ahora
representan el 5,2% de toda la poblacion. El sexo predominante en la vejez es
el femenino, hay un 34% mas de mujeres (3.470,259) que de varones
(4.646.092). Las mujeres espafiolas tienen una esperanza de vida al nacer de
85,21 afios, y los varones de 79,3 afios. Se encuentran entre las mas altas de

la Unién Europea (1).

Castilla y LeoOn, Galicia, Asturias y Aragon siguen siendo las
comunidades autbnomas mas envejecidas con proporciones de personas

mayores que superan el 20% (1).

Las cifras del padron de 2014 publicadas por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) ponen en evidencia que la provincia de Salamanca envejece
a marchas forzadas. Al observar la piramide de poblacion el resultado es que

hay mas habitantes mayores de ochenta afios y mas centenarios. Dato positivo
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si tenemos en cuenta que Salamanca es junto con Zamora la provincia con
mayor esperanza de vida de Espafa. En la actualidad hay 32.448 mayores de

ochenta afos, 744 mas que hace un afo.

Tabla 1. Evolucion de la poblacion mayor, 1900-2051

Total Espana 65 afos y mas 65-79 anos 80 anos y mas

% respecto

% respecto % respecto
Absoluto al total

EIRGE] al total Absoluto

Absoluto Absoluto

1900 18.618.086 | 967.774 5,2% 852.389 4,6% 115.385 0,6%
1910 19095686 | 1105569 5,5% 972 954 4.9% 132,615 0,7%
1920 21.389.842 | 1.216.693 5,7% 1.073.679 5.0% 143.014 0,7%
1930 23677.794 | 1.440.744 6,1% 1.263.632 5,3% 177.112 0.7%
1940 26.015.907 | 1.699.860 6,5% 1.475.702 5.7% 224 158 0,9%
1950 27976755 | 2.022523 7.2% 1.750.045 6,3% 272.478 1,0%
1960 30528539 | 2505165 8,2% 2136.190 7.0% 368.975 1,2%
1970 34.040.989 | 3.290.800 9,7% 2.767.061 8,1% 523.739 1,6%
1981 37.683.362 | 4.236.740 | 11,2% | 3.511.599 9,3% 725.141 1,0%

1991 38.872.268 5.370.252 13,8% 4.222.384 10,9% 1.147.868 3.0%
2001 40.847.371 6.958 516 17.0% 5.378.194 13,2% 1.580.322 3,9%
2011 46.815.916 8.116.347 17,3% 5.659.441 12,1% 2.456.906 5,2%
2021 45.186.456 9.308.853 20,6% 6.450.649 14,3% 2.858.204 6,3%
2031 43.933.710 || 11.556.288 26,3% 7.926.115 18,0% 3.630.173 8.3%
2041 42 874,861 14.031.450 32,7% 9.180.903 21,4% 4.850.547 11,3%
2051 41.699.556 | 15.222.174 36,5% 8.848.227 21,2% 6.373.947 15,3%

* De 1900 a 2011 los datos son reales; de 2021 a 2051 se trata de proyecciones
Fuente: INE: INEBASE:

1900-2001: Cifras de poblacion.

2011: Cifras de poblacion. Resultados nacionales, Censos de Poblacion y Viviendas

2011
2021-2051: Proyecciones de la poblacion a largo plazo. Consulta en enero 2014

Las personas mayores espafiolas que viven en residencias son las que
presentan mayor porcentaje de casos de discapacidad. La tasa de
discapacidad crece con la edad; a los 80 afios, mas de la mitad de los

espafioles tiene problemas para las actividades de la vida cotidiana (1).

El aumento del envejecimiento de la poblacién tendrd un impacto
significativo en la sociedad y el sistema de salud en los préximos afios y
décadas. Mejorar el “envejecimiento saludable” y extendiendo el tiempo que las
personas mayores son capaces de funcionar de forma independiente es una

tarea importante y es imperativo (2).
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La longevidad, con frecuencia, lleva aparejada la pérdida de
capacidades fisicas que implican mayor susceptibilidad a resultados adversos
de salud. En este contexto, investigaciones recientes estan destacando el

papel de la fragilidad en la identificacion de los mayores de riesgo (2).

En los JUltimos afios la identificacion clinica de la fragilidad
(vulnerabilidad) en el paciente mayor esta motivando una cantidad importante

de investigacion dentro de especialidades clinicas distintas de la Geriatria (3).

En el afio 2012, la Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica (SEMEG)
demandd de forma oficial un plan integral de atencion al anciano fragil y con
discapacidad para fomentar lo que se denomina Envejecimiento Activo. El
elevado y creciente nimero de personas mayores en nuestra sociedad, y mas
concretamente en Espafa y Europa, reafirma la necesidad de mejorar los
mecanismos asistenciales en torno a nuestro ancianos. Focalizar este trabajo
en personas fragiles es prioritario ya que segun Macias, presidente de SEMEG
(a 15 de marzo del 2012), constituye el colectivo en el cual hay mayores
posibilidades de actuacion, adelantandose a la dependencia, ya que cuando
esta aparece, las posibilidades de intervenir se reducen significativamente. En
este sentido, el hecho de no poder responder adecuadamente a las
necesidades de los ancianos fragiles corresponde a la necesidad de buscar

nuevos servicios y formulas para atajar este problema.

Las personas mayores institucionalizadas, al ser mas fragiles, una
poblacibn muy vulnerable por presentar peores condiciones fisicas y
psicosociales, tienden a tener una mayor incidencia de caidas originadas
principalmente por trastornos en la marcha, el equilibrio o debilidad, por lo que

son causas inmediatas mas importantes y el factor de riesgo mas alto de las
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caidas en las residencias de ancianos. En consecuencia, es necesario disefiar
estrategias de intervencion que ayuden a mejorar o mantener el equilibrio y la
marcha de estos ancianos institucionalizados a fin de evitar mayor niumero de
caidas. La probabilidad de los ancianos institucionalizados de sufrir una caida

es 3 veces mayor (4,5).

Nos propusimos analizar en una poblacion de mayores
institucionalizados porgue son una poblacion muy vulnerable por presentar

peores condiciones fisica y también por presentar hipovitaminosis D.

1.2. DESARROLLO DEL ENVEJECIMIENTO

La funcidn y composicion del sistema musculo- esquelético decae con la
edad (6-8). La pérdida de musculo esquelético comienza de forma temprana
pero continla hasta el final de la vida. De los 20 a los 80 afios, la masa
muscular sufre una reduccion hasta un 30% (9,10). Aparentemente la pérdida
de la capacidad de generacion de fuerza muscular aumenta después de los 60
afios de manera que, a los 80, la pérdida es ya considerable asi como sus
consecuencias para la movilidad funcional (11-13). Esto se debe
principalmente a una reduccién de la masa muscular de aproximadamente un

tercio entre los 50 y 80 afios como parte del envejecimiento normal (14).

La fuerza muscular parece tener su maximo entre los 25 y 35 afos,
después se mantiene o bajo un poco entre los 40 y 59 afios llegando a
disminuir entre 12 y 15% por cada década después de los 50 afios llegando a
un 30% por cada década posterior (15). La pérdida de fuerza se refleja
directamente en la disminucién de la funcion muscular (16). Después de los 30

anos se da una disminucion en las areas transversales del muslo, un descenso
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en la densidad muscular y un aumento en la grasa intramuscular. Estos

cambios son mas evidentes en las mujeres.

Con la vejez, la morfologia y funcion del masculo esquelético sufren una
disminucién, que es dramaticamente evidente después de los 60 afios (17-20).
No obstante el proceso de envejecimiento trae consigo una disminucion en la
produccion de la fuerza maxima lo que dificulta la realizacién de las tareas que
antes haciamos facilmente (21). En este sentido, la disminucion de esta
cualidad fisica es el condicionante principal que provoca la dependencia de las

personas mayores (22).

Es innegable que con la edad se pierde masa muscular, pero es muy
dificil distinguir lo que es perdida fisiolégica de lo que es atrofia por inactividad.
Son los cambios en la capacidad contractil del musculo los que originan en el
anciano una disminucion de las condiciones para desarrollar la fuerza maxima.
Si un musculo se vuelve mas lento con la edad, esto tendra implicaciones no
s6lo para la capacidad de desarrollar la fuerza necesaria para las actividades

cotidianas sino que podra reducir criticamente la velocidad refleja (23).

La atrofia muscular podria ser el resultado de la pérdida gradual y
selectiva de fibras musculares, como ya expresamos. La disminucién es mas
acentuada en las fibras musculares del tipo Il, las cuales disminuyen en

promedio un 60% en los hombres sedentarios.
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Figura 1. Pérdida de fuerza y masa muscular conla  edad
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La pérdida de masa y fuerza muscular puede estan relacionados con el
déficit de vitamina D, toda vez que es muy frecuente en los ancianos. El
musculo esquelético posee receptores para la vitamina D (VDR), el déficit de
vitamina D en el musculo se expresa en forma de degradacion miofibrilar,

disminucién de insulina mediada por la hipocalcemia (24).

La debilidad muscular asociada a la hipovitaminosis D, si sobrepasa un
determinado limite, puede afectar a la capacidad funcional y a la movilidad, lo
cual sitla especialmente a las personas ancianas en mayor riesgo de caidasy,

por tanto, de fractura (25,26).

La pérdida de fuerza, y sobre todo la absoluta, es una de las
alteraciones mas importantes y no menos preocupantes asociadas a la

sarcopenia.

1.3. SARCOPENIA

La disminucién de la masa muscular en el envejecimiento fue reconocida
mucho antes de la creacion del término “sarcopenia”, una vez que solo ha sido
creado en 1989 por Irwin H. Rosenberg como forma de reavivar el interés de la

investigacién en este campo (27). La palabra viene del griego, donde “sarx”
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significa carne y “penia” significa pérdida (13,20-33), o0 sea, significa
literalmente la pobreza de la carne, para describir la pérdida de masa muscular
asociada a la edad. (28) Originalmente la sarcopenia ha sido descrita como la

pérdida de masa muscular asociada al envejecimiento.

Desde el punto de vista fisiolégico, la sarcopenia puede estar provocada
por la disminucion de elementos contractiles (16), por la reducciéon del nimero
total de fibras musculares (10% a partir de los 50), por la disminucién del
tamafio de las fibras musculares tipo Il o de contraccion rapida y por una

pérdida de unidades motoras (29).

A lo largo del tiempo hubo muchas variaciones. La masa muscular
declina aproximadamente un 3-8% por década a partir de los 30 afios, y esa
tasa se acelera encima de los 60 afios (30,31). Actualmente la definicion de
sarcopenia incluye, ademas e la pérdida de masa muscular, la pérdida de
fuerza y los cambios cualificativos del tejido muscular (32—35). La sarcopenia
incrementa el riesgo de caidas, de fracturas y aumenta la vulnerabilidad a las
lesiones, y consecuentemente puede ser la causa de discapacidad y
dependencia funcional en el anciano. La misma se integra dentro del sindrome
del anciano fragil, siendo uno de los principales factores de riesgo de
discapacidad y de muerte en la poblacion anciana. Ademas, la disminuciéon de
la masa muscular se acompafia de otros cambios, como un incremento

progresivo de la masa grasa.

El mecanismo por el que aparecen estas consecuencias sigue un orden
l6gico en el que la disminuciébn de la masa muscular se asocia a una

disminucién de fuerza muscular que, a su vez, disminuye el rendimiento fisico,
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dificultando la realizacién de actividades habituales de la vida diaria,

discapacidad y dependencia.

Figura 2. Mecanismo por el que aparecen las consecu  encias de la sarcopenia
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La fuerza muscular es necesaria para poder realizar las mas diversas
tareas del dia a dia como levantarse de la cama, subir escaleras, o
simplemente andar. No obstante, no debemos olvidar que la disminucién de
esta cualidad fisica es una de las causas principales de la pérdida del equilibrio
en personas mayores, que trae consigo una propension de caidas lo que

provocara en la mayoria de los casos fracturas de los fragiles (36).

En el afio 2010 el grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en
Personas de edad Avanzada ( European Working Group on Sarcopenia in older
People EWGSOP) publicé un documento en el que se exponia una definicion
clinica practica y unos criterios diagnosticos de consenso de la sarcopenia
relacionado con la edad (37). Segun este documento, el diagnostico de
sarcopenia se basa en la confirmacion de una masa muscular baja (criterio 1)
mas uno de los siguientes: baja fuerza muscular (criterio 2) o bajo rendimiento

fisico (criterio 3). Ademds, se propone una clasificacibn por estadios,
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distinguiéndose entre presarcopenia (criterio 1), sarcopenia (criterio 1 +2 0 3) y

sarcopenia grave (criterios 1 +2+3).

Uno de los factores de riesgo para desarrollar sarcopenia en ancianos es
la relacién entre las concentraciones bajas de vitamina D y niveles elevados de
paratohormona (PTH) (38). La 25-hidroxivitamina D se asocié negativamente
con el nivel de PTH intacta (39). La PTH también posee efectos tropicos sobre

el musculo, incrementando el metabolismo proteico.

La sarcopenia y el nivel de 25-hidroxivitamina D se utiliza como un
indicador de fragilidad en las personas de edad (39). Las mismas son
caracteristica clave de la fragilidad en las personas mayores y un factor
determinante de los resultados adversos para la salud, tales como las
limitaciones funcionales y discapacidad (40). No son pocos los investigadores
gue consideran a la sarcopenia como la puerta de entrada al “ciclo de

fragilidad” (41).

1.4. FRAGILIDAD

La fragilidad de adulto mayor es un concepto clave en Geriatria (42). En
los ultimos afios, la fragilidad en el anciano se ha convertido en un tema
importante en la actual investigacion sobre envejecimiento y la produccion

cientifica al respecto ha crecido de manera exponencial.

La fragilidad es un sindrome clinico- biologico que afecta mudltiples
sistemas corporales determinando disminucion de la reserva homeostatica,
provocando un incremento de la vwvulnerabilidad, siendo predictor de
discapacidad y de presentacion de episodios adversos en la salud (2,42). Los

adultos mayores fragiles estan entre los mas dificiles para el manejo médico.
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Sin embargo, el conocimiento de este sindrome y sus riesgos puede ayudar a
cuidar de estos pacientes con mas confianza y disminuir su riesgo de

resultados adversos (43).

Debido a su vulnerabilidad, las personas fragiles presentan problemas
complejos asociados a comorbilidad, polifarmacia y deterioro fisico y/o
cognitivo. Son mas susceptibles de presentar complicaciones después de

intervenciones agresivas (2,44,45).

Se han desarrollado distintas definiciones, instrumentos de medidas y
modelos explicativos, sin embargo el constructivo que considera la fragilidad
como un sindrome bioldgico es el mas ampliamente usado y contrastado en la
literatura (46). La probabilidad de ser fragil aumenta de manera no lineal con el
namero de sistemas fisiologicos alterados (47). Diferentes autores han
caracterizado este sindrome en la préactica clinica diaria a través de criterios y

escalas (41,48-57).

En las 2 ultimas décadas han surgido 3 modelos de validez predicativa
para su evaluacién. El primero de ellos incide en la fragilidad fisica, como el
propuesto por Fried et al (41) en el Cardiovascular Health Study (CHS). El
Cardiovascular Health Study (58) se evalla mediante 5 criterios clinicos:
pérdida de peso no intencional, debilidad muscular, baja energia, marcha lenta
y escasa actividad fisica; clasifica a los mayores como fragiles si presentan 3 o
mas criterios, prefragiles si presentan 1 o 2 y no fragiles si no presentan

ninguno (46).

En un segundo modelo, se conceptualiza mediante valoracion de
dominios, tanto de la funcién fisica como los dominios psicoldgicos y de

relacion social. Y un tercer modelo utiliza indices de fragilidad (IF) de
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acumulacion de déficit. Lo que se puede observar, la fragilidad es un concepto
multisistémico que afecta a varias dimensiones de la salud de los individuos

mayores (59).

Figura 3. Marcadores de Sindrome de Fragilidad
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La prevalencia de fragilidad aumenta de manera exponencial a medida
gue se envejece, desde un 3,2% a los 65 afos, un 16,3% en los mayores de 80
afios y un 23,1% a los 90 afios (41). Existe cierto consenso en que es un
estado prediscapacidad (60,61). Esa prevalencia es mas encontrada en
mayores institucionalizados que la descrita en la poblacion general. Los
mayores fragiles presentan peores resultados de salud en las dimensiones
bioldgicas y psicosociales, lo que sugiere que a la afectacion fisica acompafie

una crisis de identidad (62).

La figura 4 refleja graficamente la progresiva pérdida funcional hacia la

dependencia y la situacién del anciano fragil.
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Figura 4. Desarrollo de la pérdida de funcion hasta la situacion de dependencia,
y situacion del anciano fragil

fragil

'_*————_,_,_[ Anclana

Procesos agudos o cranicos

Envejecimiento binldgico

Desuse (protecrioractividad....) Alteracion Alteraciin
Estilos de vida fifiopatolagica AIVD
Factores sociales o econdmicos ¥ homeostasis

Fase Deterioro ﬂ Dependencia
0 preciinica funcional k' // avanzada
incipiente .

Reversible,
prevenivle: |

La fisiopatologia de la fragilidad se considera actualmente plurietiologica,
conjuncion de diferentes factores influyentes: genéticos, inflamatorios, declive
celular y organico del envejecimiento, moleculares enfermedades cronicas, etc.

(23).

La discapacidad es considerada comunmente como una condicion
irreversible de la edad avanzada. Por lo tanto, las medidas preventivas deben
ser tomadas antes de la cascada de la desactivacion, es decir en la fase previa
a la discapacidad se define el “sindrome de fragilidad”. Como fue citado antes,
la complejidad y la heteroneidad de la fragilidad requieren un enfoque clinico

basado en la multidimensionalidad y multidisciplinario (63).

La prevencion, el diagndstico temprano, el reconocimiento precoz de
este sindrome es de suma importancia para prevenir la capacidad funcional
fisica y por lo tanto la calidad de vida (64). Por lo tanto, su deteccion precoz

permitira aplicar intervenciones para su tratamiento y recuperacion (65).
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Se ha demostrado que la vitamina D preserva la fuerza muscular y por lo
tanto podrian tener un rol en la prevencion o el tratamiento de la fragilidad, pero

son necesarios mas estudios para determinarlo (41).

En un estudio realizado en Toscana, lItalia, con 1.155 adultos mayores
de 65 afos, evidenciaron que la pre-fragilidad es un “riesgo” estado del que
tienen mas probabilidades de recuperarse en comparacion con los adultos
mayores con altos niveles de 25 hidroxivitamina D. Por lo tanto, el tratamiento
con la vitamina D deben ser investigados como una terapia potencial para el

tratamiento de pre-fragilidad y evitar un mayor declive (66).

Recientemente, las investigaciones sugieren que la vitamina D puede
proporcionar tratamiento y prevencion en muchas enfermedades que conducen
a la fragilidad. Una vez que la deficiencia de la misma puede desempefiar un
papel en la diabetes mellitas, cancer, esclerosis multiple y otras enfermedades
auto inmunes, y se asocia con peor rendimiento fisico, las caidas y fracturas, y
un mayor riesgo de ingreso en institucionalizacion. Con lo cual, se espera que
la vitamina D sea un tratamiento para la fragilidad en una sociedad que

envejece (67).

Esperamos que estas nuevas consideraciones sobre la importancia de la
vitamina D en los ancianos estimularan un enfoque innovador para el problema
de los ancianos fragiles que constituye una carga importante para los

presupuestos de salud publica en todo el mundo (24).
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1.5. VITAMINA D

La pro-vitamina D o colecalciferol es una prohormona fundamental para
la regulacion del balance de calcio-fésforo y del metabolismo 6seo en el
organismo. El receptor nuclear de la vitamina D (VDR) estd ampliamente
distribuido por numerosos tejidos organicos, ademas de la clasica funcién a
nivel 6seo, actia también en el sistema cardiovascular, en el metabolismo

lipidico y glucidico, sistema respiratorio, cerebral y sistema muscular (68).

A partir de estudios experimentales se encontré que los metabolitos de
la vitamina D influyen directamente en la maduracién de células del musculo y

en funcionamiento a través de un receptor de la vitamina D (VDR) (26).

Un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, recientemente publicado y
realizado en 6 sujetos durante el invierno para ver el efecto de los suplementos
de vitamina D durante 2 meses en la expresion genomica, obtuvo que, en el
momento inicial del estudio hubo una diferencia significativa en la expresion de
66 genes entre los sujetos con deficiencia de vitamina D (<20 ng/ml) y aquéllos
con niveles iniciales >20 ng/ml. Tras 2 meses con suplemento de vitamina D la
expresion genética de esos 66 genes fue similar en ambos grupos. Ademas, se
identificaron 17 genes regulados por la vitamina D como nuevos candidatos a
la respuesta a la vitamina D, los cuales han mostrado ser importantes para la
regulacion de la trascripcion genética, la funcion inmune, la respuesta al estrés

y la reparacion del DNA (69).

La deficiencia de vitamina D debe ser reconocida y tratada. Algunos
autores sugieren que puede haber una serie de diferentes mecanismos

biologicos por los bajos niveles de 25-hidroxivitamina D podria contribuir al
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sindrome de fragilidad. Ademas, la posibilidad de que la mejoria de los niveles
de 25-hidroxivitamina D pueda influir especificamente en la incidencia y

progresion de la fragilidad necesita ser explorada (70).

Numerosos estudios se han realizado a lo largo de los afios para poner
en evidencia esas acciones extradseas, siendo las mas relevantes las que

tienen lugar en el musculo, que son las que analizaremos en esta revision.

1.5.1. Vitamina D y actividad muscular

Desde hace mucho tiempo la intervencién de la vitamina D ha sido
ampliamente estudiada. Se observa que la deficiencia de 25- hidroxivitamina D
lleva a una miopatia caracterizada por atrofia y debilidad muscular proximal
(71), y la presencia de VDR en el tejido muscular esquelético ha sido
evidenciada en diversos estudios (72—-74), observandose un descenso de los

receptores con la edad (75).

El musculo esquelético posee receptores para la vitamina D, y el déficit
de vitamina D es endémico en la poblacién anciana, y esta asociada con la
pérdida de masa Osea, debilidad muscular, sarcopenia, y un aumento del
riesgo de caidas y fracturas, todo causado por la atrofia muscular
principalmente de fibras musculares de tipo I, y afectando sobre todo a la
musculatura proximal (76,77). El déficit se expresa en forma de degradacion
miofibrilar, disminucion de la secrecidn de insulina mediadora por la
hipocalcemia y disminucion del recambio proteico. La PTH también posee
efectos tréficos sobre el masculo, incrementando el metabolismo proteico (24).
Un nivel adecuado de vitamina D se asocia con una mejoria en la funcién

muscular, lo cual determina una disminucion del riesgo de caidas (78).

Danielle Costa Gameiro Pagina 29



1.5.2. Niveles 6ptimos de vitamina D

En Espafa los niveles de 25 hidroxivitamina D se miden en nanogramos
por mililitro (ng/mL), aunque en la mayoria de las publicaciones anglosajonas
se miden en nanomoles por litro (nmol/l). Para convertir nmol/l en ng/ml se
divide entre 2,496. En la mayoria de los hospitales espafioles los laboratorios
manejan un rango de normalidad en los niveles de 25-hidroxivitamina D entre

15-70 ng/ml, lo cual no parece coincidir con el actual estado de la cuestion.

Actualmente y basandonos en los niveles sanguineos de 25

hidroxivitamina D se define (79,80):

« Deficiencia: niveles por debajo de 20 ng/ml.
+ Insuficiencia: 21-29 ng/ml.
% Nivel deseado: 30-60 ng/ml.

% Intoxicacion: niveles por encima de 150 ng/ml.

A la vista de todos los datos estudiados por varios trabajos, parece
aconsejable recomendar mantener unos niveles de 25- hidroxivitamina D por

encima de 30 mg/ml (5,80,81).

Una explicacion fisiologica para el efecto beneficioso de la vitamina seria
que la 1,25 hidroxivitamina D ( su metabolito activo) se liga a un receptor
nuclear altamente especifico en el tejido muscular, conduciendo a una mejora
de la funcidbn muscular y asi como la estabilidad. Este efecto de la vitamina D
en el musculo seria mediado por la sintesis de proteinas, que incidirian en el
crecimiento de los miocitos a través de un receptor nuclear altamente

especifico para vitamina D que se expresa en los masculos humanos (82).
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1.5.3. Metabolismo de la vitamina D

La vitamina D del organismo proviene de 2 fuentes naturales: la principal
es la sintesis cutanea, con la accion de la luz ultravioleta B sobre su precursor
(7-dehidrocolesterol) en la piel; que representa el 90% del aporte y la segunda
fuente, menos importante, es la ingesta dietética ( pescados grasos, huevos y

productos lacteos) (5,80).

Con el envejecimiento, disminuye la sintesis de la vitamina D en la piel
bajo influencia de la luz UV debido a la exposicién a la luz solar insuficiente, y
una disminucion de la capacidad funcional de la piel. La dieta contiene una
parte menor de la exigencia de la vitamina D. La deficiencia de vitamina D en
los ancianos es menos comun en los Estados Unidos que en otros lugares
debido a la fortificacion de la leche y el uso de suplementos. Una dieta baja en
calcio puede causar un aumento de la cifra de metabolitos de la vitamina D y
con ello agravar la deficiencia de vitamina D. La prevencidén es factible por
exposicion a la radiacion ultravioleta (UV), la fortificacion de alimentos y
suplementos. La vitamina D y calcio pueden mejorar la discapacidad funcional

(83).

La ingestion diaria de vitamina D en la dieta puede ser util para aumentar
la 25-hidroxivitamina D (39). La sintesis cutanea de vitamina D esta
influenciada por la estacion del afio, la latitud, la pigmentacion cutanea, la
cantidad de piel cubierta por la indumentaria, el uso de pantalla solar y por la

edad.

El suero de 25-hidroxivitamina D su valor umbral para evitar eventos

adversos para la salud es de alrededor de 30 ng/mL. Sélo el 15% de las
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personas mayores pueden alcanzar esta concentracion. O sea, la gravedad de
la deficiencia de vitamina D parece ser un biomarcador de fragilidad. Por el
contrario, la administracion de suplementos para la correccién de la misma con
efecto favorable 6seos y no 6seos, tales como los riesgo de caidas y fracturas,

asi como, se reduce la tasa de mortalidad.

1.5.4. Déficit de vitamina D

La deficiencia de vitamina D se ha convertido en un problema mundial
de salud que se ha asociado no sélo con la enfermedad 6sea metabdlica, sino
también con muchas enfermedades crénicas (84). En Espafia, es muy
frecuente, tanto en la comunidad como en los ancianos institucionalizados. El

diagnéstico y el tratamiento son sencillos y baratos (85).

La hipovitaminosis D es muy frecuente, estimando en mil millones el
namero de personas en el mundo con niveles bajo. Afecta a todos los grupos
de edad, pero es en los ancianos donde la prevalencia de su déficit alcanza
mayor proporcion (79,86,87). La deficiencia de vitamina D esta fuertemente

asociada con la fragilidad (88).

La causa mas comun de deficiencia de vitamina D es la exposicion solar
inadecuada, no resulta sorprendente que los paises de latitud superiores tienen
una alta incidencia. Sin embargo, esta surgiendo la evidencia de que esta

deficiencia no solo se limita a latitudes con baja exposicion solar (24,79,89).

La deficiencia de vitamina D causa debilidad muscular, aumentando el

riesgo de caidas y fracturas, y debe ser tratada agresivamente con dosis
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farmacoldgicas de vitamina D. El déficit de vitamina D puede ser un marcador

pronéstico de mortalidad, independiente de la morbilidad de la persona (90).

Un estudio realizado en una poblacién espafiola presentd que la
deficiencia es muy prevalente, cercana al 80%, y que la insuficiencia de
vitamina D esta presente en un tercio de la poblacién estudiada, dado que es

similar con previos estudios poblacionales en Europa y el resto del mundo (91).

Los niveles plasmaticos de 25-hidroxivitamina D son el mejor parametro
para definir el estatus corporal de vitamina D. La definicion de la deficiencia de
vitamina D ha sido motivo de controversia, en parte debido a la interpretacion
de los sustitutos asociados con estado de la vitamina D. El Instituto de
Medicina concluy6é que para maximizar la salud, el nivel de 25-hidroxivitamina
D debe ser superior a 20 ng por mililitro (34). Otros se han basado en los
niveles de la hormona paratiroidea para evaluar el estado de vitamina D, con el
argumento de que tales niveles alcanzan su punto mas bajo y la meseta

cuando los niveles de 25-hidroxivitamina D son de 30 a 40 ng/mL.

Aunque no existe un claro consenso, el nivel 6ptimo de 25-
hidroxivitamina D ha sido ampliamente discutido, cada vez mas se cree mas
conveniente que los niveles estén por encima de 30 ng/mL (100nmol/L) e
incluso més altos de cara a mantener las funciones no 6seas de la vitamina D.
En la actualidad los expertos consideran insuficiencia vitaminica cuando los
niveles son inferiores a 30ng/mL (75nmol/L) y deficiencia si estan por debajo de
20 ng/mL (50 nmol/L) (5,86,92). Se habla de deficiencia grave cuando son

inferiores a 15 ng/mL (37,5nmol/L) (68).

El establecimiento de los criterios de diagnéstico estrictos se ve

obstaculizada por las diferencias en los métodos de ensayo para la 25-
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hidroxivitamina D. Y la insuficiencia de vitamina D puede dar lugar a
hiperparatiroidismo, y por lo tanto, la hormona paratiroide (PTH) fue explorado
como un posible mediador en la relacion entre la 25-hidroxivitamina D (25 (OH)

D )y la fragilidad (93).

La dosis exacta para prevenir o mejorar la funcibn neuromuscular es
todavia tema de controversia, pero en un reciente meta analisis muestra que
las dosis diarias de al menos 1.000 Ul por dia poseen mejor efecto en actividad

y funcién neuromuscular que dosis mensuales o anuales (94).

Dada la evidencia actual sobre el tema y teniendo en cuenta que el
riesgo de intoxicacion por vitamina D es una condicidbn muy rara, se puede
aconsejar el tratamiento con suplementos de calcio y vitamina D sin necesidad
de una determinacion previa de 25-hidroxivitamina D en personas
institucionalizadas (91). Evidencia robusta sostiene que en adultos mayores la

suplementacién mejora aspecto de la movilidad y reduce las caidas.

Como fue dicho anteriormente las personas mayores de 65 afos tienen
niveles sérico insuficiente de vitamina D (<30ng/ml). Casi la mitad presenta
deficiencia (<20 ng/ml), en muchos casos severa (<15 ng/ml). Varios estudios
epidemiologicos abren la posibilidad de una relacién entre los niveles bajos de
25-hidroxivitamina D con la fuerza muscular, la movilidad y el rendimiento
fisico. Los suplementos de vitamina D tiene efectos clinicos beneficiosos, con
una reduccién significativa de los riesgos Los riesgos de intoxicacion es

minimo, incluso con altas dosis de vitamina (95).

Los suplementos de vitamina D parecen ofrecer una promesa
significativa en la mejora de la salud a largo plazo de las personas mayores

fragiles (96). La terapia exitosa de estas condiciones puede ayudar a estabilizar
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a la persona de edad avanzada que esta en riesgo de declive funcional y el

aumento de la fragilidad (97).

Existe un consenso en la necesidad de suplementar calcio y vitamina D,
en los ancianos con insuficiencia de vitamina D. Los factores asociados al
déficit de 25- hidroxivitamina D mas documentados son: menor exposicion
solar, peor estado nutricional general, peor capacidad funcional, menor ingesta

de pescados grasos, vivir solo y estar institucionalizado (87).

Dada la prevalencia tan elevada de déficit de vitamina D en la poblacion
anciana se hace necesaria una monitorizacion de la 25- hidroxivitamina D,
estimandose oportuna una determinacién anual, principalmente en los ancianos
institucionalizados, los confinados en el hogar, que son la poblacién con mas

prevalencia del déficit (79).

Existe también un consenso general en que la suplementacion con
vitamina D se debe ir asociado a la del calcio elemento, debido a la efectividad
en inhibir la PTH (80). En Espafia la dosis diaria recomendada de calcio es de

1.200-1.500 mg.

En cuanto a los efectos secundarios de la suplementacion con vitamina
D, los casos de hipercalcemia e hipercalciuria encontrados en los estudios
disponibles no son clinicamente relevantes. La intoxicacién por vitamina D es
extremadamente rara. Se asocia a niveles de 25 hidroxivitamina D superiores a
150 ng/ml se presenta con hipercalcemia, hiperfosfatemia e hipercalciuria
secundarias (98). Se ha comprobado que una dosis de hasta 10.000 Ul/dia de
vitamina D durante 5 meses no llega a causar toxicidad, por lo que parece que
el tratamiento con vitamina D es seguro y muy raramente se asocia a toxicidad

(99).
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En la revisibn exhaustiva de la literatura para ver los posibles efectos
toxicos de dosis altas de 25 hidroxi vitamina D, encontramos que el nivel mas
bajo en que se observé un efecto secundario correspondia a una concentracion
sérica de vitamina D de 200 nmo/L que se corresponde con una ingesta de
40.000 Ul. En nuestro estudio las dosis empleadas (4000 Ul/dia) estan muy por

debajo de estos valores.

Hay muchas evidencias que la vitamina D participe en dos aspectos
importantes en la funcibn neuro-muscular: la fuerza muscular y el equilibrio
(100). Y ademas, que el musculo responde a la vitamina D (101), lo cual debe

ser aliciente para que se realicen estudios sobre su potencial terapéutico.

1.6. EQUILIBRIO Y MOVILIDAD

La postura ha sido definida desde multiples campos y perspectivas. Son
muchos los autores que, en las Ultimas décadas, se han interesado acerca de
la postura bipede caracteristica del ser humano y sus repercusiones, dando

lugar a infinidad de definiciones.

La Real Academia de la Lengua, define la postura como una “planta,
accion, figura, situacion o modo en que esta puesta una persona, animal o
cosa. Desde un punto de vista fisico, se define como la configuracion del
sistema musculo-esquelético en el logro de las actividades de la vida diaria en
contra de las fuerza de la gravedad (102). Otro autor la define como la posicion
de todo el cuerpo o de un segmento del cuerpo en relacion con la gravedad
(103). En esta misma linea, otro autor, define la postura como una actitud del
cuerpo que es mantenida, o puede mantenerse, porque se crea una situacion

de equilibrio entre la fuerza de la gravedad y las fuerzas de soporte (104). Y
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como la posicion relativa de los diferentes segmentos corporales respecto a si

mismos, el ambiente, o al campo gravitatorio (105).

De estas definiciones se desprende que, la estabilidad postural o la
postura erecta es una caracteristica del ser humano que se adquiere gracias al
sentido que tiene de la situacion en el espacio o al equilibrio. EI mantenimiento
de esta postura se logra mediante una adaptacion adecuada de los musculos

gue actian para mantener el cuerpo en una posicion de equilibrio estable.

Desde de un punto de vista clinico, para mantener el equilibrio es
preciso el esfuerzo del individuo, merced a los diferentes sistemas sensoriales
y motores implicados para mantener su centro de gravedad dentro de los

limites de estabilidad.

1.6.1. Estabilidad postural y equilibrio

La estabilidad y el equilibrio son dos conceptos que se suelen usar
indistintamente aunque tienen significados diferentes. Podemos definir el
equilibrio como la capacidad para sumir y sostener cualquier posicion corporal

en contra de la accion de la gravedad (106).

Desde el punto de vista de la fisica, el equilibrio esta relacionado con las
fuerzas que actuan sobre un cuerpo (107) considerando dos tipos principales
de equilibrio (106—-108): equilibrio estético, si la resultante de todas las fuerzas
que actuan sobre el cuerpo es igual a cero; y equilibrio dinamico, si el cuerpo

se desplaza con velocidad lineal constante.

Para determinar si un cuerpo se encuentra equilibrado, se tienen que

cumplir dos premisas (107): todas las fuerzas que actuan sobre el cuerpo se
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deben anular entre si para que la resultante sea cero; y todos los momentos de

fuerza que actuan sobre el cuerpo deben sumar a cero.

El concepto de estabilidad implica movimiento, tal y como demostraron
algunos autores, quienes concluyeron que la posicién de bipedestaciéon es en
realidad un movimiento sobre una base fija, existiendo una oscilacibn como
fruto del control postural. Estas oscilaciones posturales constantes muestran
gue no existe un estado de estabilidad, sino que estamos ante una constante
actividad de estabilizacion para compensar el desequilibrio anterior al que
estamos sometidos en bipedestacién debido a la ubicacion anterior de la linea
de gravedad y el predomino de la masa corporal en los dos tercios superiores
del cuerpo (109). Para entender este constante mecanismo compensatorio se
ha descrito durante muchos afios el modelo de péndulo invertido, cuyo eje de

rotacion seria el tobillo (110,111).

Figura 5. Representacion de péndulo invertido.
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La estabilidad postural o control postural es la capacidad de mantener la
posicion del cuerpo, y especificamente del centro de gravedad, dentro de los

limites de estabilidad.

Los limites de estabilidad son la frontera de un area del espacio en la
que el cuerpo puede mantener su posicibn sin cambiar su base de
sustentacién. Si en algun momento el centro de gravedad cae fuera de los
limites de estabilidad, la caida es inevitable a menos que se realice una
maniobra rapida de correccion. Como se puede observar la estabilidad de un
cuerpo va a estar condicionada por diferentes variables que se describiran a

continuacion.

1.6.2. Variables que determinan el equilibrio v la estabilidad

1.6.2.1. Centro y linea de gravedad

El centro de gravedad se define como el punto central de toda la masa
corporal, determinado por la media de los centros de masa de los distintos
segmentos corporales. Esta definicion implica que, partiendo desde el centro
de gravedad, tenemos la misma cantidad de peso hacia craneal que hacia
caudal, hacia un lado que hacia otro, hacia ventral que hacia dorsal. Y por
tanto, se puede considerar al centro de gravedad como un punto de equilibrio

(108).

El centro de gravedad esta situado a la altura de la segunda vértebra
sacra (108,111). Sin embargo, se ha demostrado que la propia localizacion del

centro de gravedad varia en funcién de la estructura corporal, la edad y el sexo.
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Otro concepto que se debe tener en cuenta es la linea de Gravedad,
conocida como la proyeccion del centro de gravedad sobre el suelo y descrita
mediante una linea perpendicular al suelo que discurre a través del centro de
gravedad (108). En bipedestacion, esta linea se proyecta aproximadamente

cinco centimetros por delante de la articulacion del tobillo (106).

Figura 6. LDG correspondiente a una persona en bipe  destacion (Trew M, Everett
T. Fundamentos del movimiento humano. 52 ed. Barcel ona, Masson; 2006)

La linea de gravedad resulta determinante para la estabilidad ya que una
persona en bipedestacion estd en equilibrio mientras la linea de gravedad se

encuentre dentro de la base de sustentacion (103,107,112).

1.6.2.2. Base de sustentacion, limite de estabilida dy centro de presiones

Se considera base de sustentacion, al area encerrada al unir los puntos
de apoyo mas externo, que en el caso del cuerpo humano lo constituye el
apoyo de los pies. (108). Modificando la posicion de los pies o usando apoyos

externos (como por ejemplo unas muletas), cambiaremos la forma y el tamafio
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de la base de sustentacion. En el instante en el que nos salgamos de la base

de sustentacion nos desequilibraremos.

Teb6ricamente, podriamos ser capaces de desplazar la linea de gravedad
hasta el borde de la base de sustentacién y continuar siendo estables, sin
embargo, es un hecho muy complejo dado que se requiere una fuerza
muscular muy intensa a nivel de los tobillos. Por este motivo, surge el concepto
de limite de estabilidad, que corresponde al area limitada en la que los sujetos
pueden desplazar la linea de gravedad en unos margenes seguros sin

comprometer la estabilidad.

Figura 7. Representacion de la BS, limite de estabi  lidad y centro de presiones
(Trew M, Everett T. Fundamentos del movimiento huma  no. 52 ed. Barcelona,
Masson; 2006)

BDA |

Otro concepto muy ligado a los anteriores es el centro de presién, que se
define como la zona donde confluyen el total de fuerzas aplicadas a la
superficie de soporte, 0 sea, el punto de aplicacion de la fuerza de reaccion del
suelo. Esta localizado a unos pocos centimetros por delante de la articulacion
del tobillo, en el interior de la base de sustentacion y del limite de estabilidad.
Dependiendo de la oscilacion de la persona, varia con diferentes amplitudes

(108).
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1.6.2.3. Control postural y estabilidad postural

El control postural es la interaccion del individuo con las tareas y el
entorno, controlando la posicion del cuerpo en el espacio con el doble propésito
de proporcionar orientacién postural y estabilidad postural. Se basa en la
interpretacion de la informacion proveniente de los sistemas vestibular, visual y

somatosensorial (113).

Por otro lado, la estabilidad postural se define como la habilidad para
mantener la posicion corporal, en concreto el centro de gravedad, dentro de los

limites de seguridad (113).

El mantenimiento postural se lleva a cabo por la interaccion y
coordinacion de manera meticulosa de un sistema continuo de aferencias y
eferencias, necesita la presencia de exocaptores (como el ojo, oido y pie) y
endocaptores (propiocepcion de los musculos del caquis, miembros inferiores,

musculos oculomotores y/o articulaciones temporomandibular) (114).

Por lo tanto, la bipedestacion es posible, gracias al control y regulacion
de numerosos grupos musculares, asi como la participacion de los reflejos
vestibulo —espinal y vestibulo-ocular, proveniente de los 6rganos de la vision,
del sistema vestibular y los sensores propioceptivos, responsables de la
estéatica y de la movilidad. La alteracion de cualquiera de ellos, puede dar lugar

a un trastorno en el mantenimiento del equilibrio o del control postural.

A medida que envejecemos nuestra corporalidad se debilita, conllevando
un declino en el equilibrio. ElI proceso de envejecer es una de las causas

principales que originan alteraciones del equilibrio y alteraciones de la marcha.
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El envejecimiento afecta a todos los elementos que intervienen en la
regulacion del equilibrio, tanto a nivel del control central como de las aferencias

periféricas o de los efectores motores (115,116).

A nivel vestibular, el envejecimiento es responsable de los trastornos del
mantenimiento del equilibrio en las condiciones de exclusion de las aferencias
propioceptivas o visual (117). A nivel visual, el envejecimiento se caracteriza
por la disminucion de la percepcion visual de las oscilaciones espontaneas del

cuerpo con relacién con el entorno (118).

El envejecimiento, en el sistema nervioso periférico, tiene como
consecuencia la disminucion de la velocidad de conduccion nerviosa y de la

sensibilidad vibratoria y discriminativa (119).

Al considerar los cambios del equilibrio que ocurren en las personas
mayores se debe diferenciar entre los cambios que se producen de forma
fisiolégica, derivadas de la propia edad de los cambios que aparecen en

relacién con enfermedades asociadas a la edad avanzada.

Asi pues debido al proceso propio de envejecimiento, tanto el equilibrio
dindmico como estatico como sobretodo los factores sensoriales y mecanicos
sufriran un deterioro que causaran una pérdida paulatina de la agilidad y
equilibrio asi como un detrimento en las actividades de la vida diaria y la

independencia del anciano.

El control del equilibrio es uno de los principales requisitos para una
buena movilidad. Los estudios indican que el desempefio en tareas de agilidad

y equilibrio dindmico esté relacionado con la velocidad de la marcha (120).
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Con respecto a la marcha en los ancianos, resultan en una disminucion
de la capacidad para levantar el pie mientras caminan, con una longitud de
paso mas corta y un aumento del periodo de doble soporte en el ciclo de la
marcha. Estos cambios generan una franca disminucion en la velocidad de la

marcha (121).

La velocidad disminuye en un 9% en los mayores de 60-80 afios y un
11% con el aumento de personas con la edad maxima de 87 afios. En otras
palabras, la variabilidad asociada a la edad, se debe a cambios anatomicos y a

la comorbilidad (122).

La velocidad de la marcha ha sido estudiada como un factor potencial de
prediccién de eventos adversos, y su correlacion con el ciclo de fragilidad fue
sugerida en investigaciones preliminares (123-125). Es un buen marcador de
rendimiento fisico en las definiciones de consenso de la sarcopenia y la

fragilidad (126).

Es decir, que podria reflejar, como prueba Unica y suficiente, una vez
gue, la velocidad de la marcha incluye la funcionalidad de miembros inferiores
pero también incorpora la evaluacion de capacidades coordinadas del equilibrio
y de otras variables sensoriales que son necesarias para una marcha normal y

sostenida (122).

Los trastornos de la marcha son prevalentes en personas mayores. Las
actividades cotidianas se empiezan a limitar cuando se pierde la deambulacién

independiente, aumenta la morbilidad (127).
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La evaluacion del equilibrio es fundamental, una vez que, el equilibrio es
una funcién importante del aparato locomotor y es esencial en el desempefio

de muchas actividades de la vida diaria (AVD).

Hoy en dia disponemos de técnicas instrumentales de valoracién, como
la posturografia, que permite analizar el equilibrio de una manera obijetiva y
cuantificable. La posturografia registra el movimiento del centro de presiones
(CDP), registra las alteraciones del equilibrio de una manera objetiva y
reproducible, utilizando para ello plataformas dinamométricas permitiendo

explorar de manera la estabilidad de la bipedestacion.

Desde el punto de vista clinico, no existe un método de referencia
aceptado universalmente para valorar el equilibrio. Algunos autores aseguran
gue las técnicas de posturografia, basadas en el uso de plataforma de fuerza,
son las mas apropiadas y afirman que la fiabilidad de estos instrumentos esta

garantizada.

El estudio del equilibrio sobre la plataforma, ha mostrado que el
envejecimiento se caracteriza por el aumento de las oscilaciones posturales

(128).

La posturografia es una prueba que facilita la obtencion de datos
objetivos que permiten diferenciar la poblacion que refiere sintomas de
inestabilidad, asi como detectar desviaciones de la normalidad incluso cuando
la severidad del cuadro no es muy marcada. Una plataforma dinamométrica,
permite medir, registrar y analizar las fuerzas de reaccién sobre el suelo.
Cuando una persona incide o se coloca sobre la plataforma, la fuerza ejercida
por el pie sobre ella se reparte entre los captadores, que generan las

correspondientes sefiales electrénicas en funcion de la carga asumida por cada
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uno de ellos. A partir de la ecuacién de equilibrio dinamico de la placa superior
de la plataforma se realiza el célculo de las tres componentes de la fuerza de
reaccion, las coordenadas del centro de presion vertical y el momento torsor
sobre la plataforma. A posturografia monitoriza la evolucion y ayuda a planificar

el tratamiento y a controlar la eficacia del mismo (128).
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

En la presente investigacion identificamos la siguiente pregunta de

partida: ¢Cuales son los efectos de la vitamina D (4.000U/dia) y del Calcio

(1.200 mgs/dia) en el rendimiento fisico de los ancianos fragiles? ¢Puede esta

dosis de Vitamina D afectar a la funcionalidad y retraso de la discapacidad en

ancianos fragiles?

En funcion de los objetivos que especificamos plateamos las siguientes

hipotesis.

*,

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

*

La aplicacion de la Vitamina D y Calcio influye en la fuerza muscular, a lo
largo del ensayo clinico, en los ancianos fragiles.

La aplicacion de la Vitamina D y Calcio no influye en la fuerza muscular,
a lo largo del ensayo clinico, en los ancianos fragiles.

La aplicacion de la Vitamina D y Calcio influye en el equilibrio, a lo largo
del ensayo clinico, en los ancianos fragiles.

La aplicacion de la Vitamina D y Calcio no influye en el equilibrio, a lo
largo del ensayo clinico, en los ancianos fragiles.

Ancianos fragiles poseen un deterioro de la movilidad que esta
relacionado con sus niveles plasmaticos de 25- hidroxivitamina D.
Correlacion de los niveles plasmaticos de 25-hidroxivitamina D con dosis
altas de vitamina D, mejoran el rendimiento fisico en un periodo de 4

meses.

Danielle Costa Gameiro Pagina 47



X/
o

La mejora de la movilidad reducira en los ancianos fragiles la declinacion

y la inhabilidad.

2.2. OBJETIVOS DE TRABAJO

2.2.1. Objetivo general:

X/
o

Valorar la efectividad de altas dosis de vitamina D sobre el rendimiento

fisico en ancianos fragiles institucionalizados.

2.2.2. Objetivos especificos:

X/
L X4

X/
°e

X/
L X4

J
o2
B

*

0

X/
L X4

Determinar el grado de fragilidad;

Aplicar la vitamina D dentro de la dieta en el tratamiento de los ancianos
fragiles institucionalizados;

Mantener la mejor calidad de vida posible en los ancianos fragiles;
Aumentar la agilidad, movilidad y estabilidad;

Disminuir los efectos de la inactividad,;

Conseguir la maxima independencia posible para el desarrollo de las
actividades de la vida cotidiana y su movilidad;

Proponer la inclusion de este tratamiento en los ancianos fragiles si
comprobamos un efecto beneficioso de la vitamina D en las funciones

analizadas.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

La presente investigacion estd basada en un estudio experimental, con
todas sus caracteristicas clasicas, como la seleccién de los participantes e
instrumentos para la valoracion y recogida de los datos resultantes de la
aplicacién de una intervencion bajo estudio (variable independiente) en un
grupo de intervenciéon y comparacion de sus resultados con otro grupo que
sirve como control. Este ultimo, debe estar constituido por participantes con
caracteristicas homogéneas a las del grupo intervencion, como forma de

garantizar una comparacion no sesgada de los efectos del tratamiento (129).

Debido a la gran variedad de planteamientos posibles dentro de los que
es una investigacion cientifica, clasificamos nuestro estudio experimental,
analitico y prospectivo, segun la clasificacion definida por Argimon & Jiménez
(130). Asi, en lo que respecta al control de la asignacion de los factores en
estudio, se considera experimental una vez que se manipula la variable
independiente del estudio, es decir, la aplicacién de la Vitamina D. El caricter
longitudinal proviene de la secuencia temporal existente en el ensayo clinico, o
sea, corresponde a la existencia de un lapso temporal entre los momentos
evaluativos. En cuanto a su finalidad, se considera un estudio analitico porque
es nuestro objetivo establecer una relacion causa-efecto y, finalmente, en
cuanto a la cronologia de los eventos, es prospectivo porque analizamos datos

que han sido tomados después de empezar el experimento (130).
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3.2. SECUENCIA DE LAS ETAPAS

En cuanto a la secuencia logica de la parte empirica de la investigacion,

procedemos a su division en distintas etapas:
12 Etapa: Divulgacion del estudio

Visita a la Residencia Hermanitas de los Pobres de Salamanca con el
objetivo de divulgar el propdsito de la presente investigacién, buscando

voluntarios para colaborar en el estudio.
22 Etapa: Pre- seleccion de la muestra

Consultamos las fichas de evaluacion de los mayores. El objetivo era
comparar con los criterios de elegibilidad estipulados en nuestro estudio.
Posteriormente, hicimos una pequefa charla informativa sobre el estudio y sus

objetivos ademas de enseiiar los instrumentos utilizados para la evaluacion.
32 Etapa: Seleccion de la muestra

Una vez confirmada la intencion de colaborar en el estudio, firmaron el
consentimiento informado (impreso CBE-A3: anexo I-11) elaborado por el comité
de Bioética de la Universidad de Salamanca (Usal). Posteriormente, se realizo
la primera evaluacion (cuestionario de recogida de datos- valoracion geriatrica
integral y una bateria de test de rendimiento fisico: velocidad de la marcha
mediante la prueba de los 10 metros, fuerza muscular mediante el
dinamometro de fuerza, funcionalidad mediante la prueba Timed “Up and Go”,
test de balanceo corporal- equilibrio mediante posturografia) ( anexo Ill) a todos
se les midieron niveles de 25-hidroxivitamina D y se incluyeron aquellos con
niveles de 25-hidroxivitamina D por debajo 20 ng/mL.; presentaban sarcopenia

y los que definen el criterio de Fried de fragilidad.
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42 Etapa Intervenciones y reevaluaciones

Después del resultado de la primera evaluacién, se dividieron en dos
grupos de estudio: Intervencién y Control. Los mayores del grupo intervencién
empezaron a tomar una dosis diaria de vitamina D de 4.000 Ul y 1.200mg de
calcio durante los 4 meses del ensayo clinico. Tras los 4 meses de tratamiento
se hizo una nueva evaluacién consistente en una reevaluacion de ambos
grupos: Un examen médico completo, niveles de 25-hidroxivitamina D, niveles
de PTH intacta, velocidad de la marcha, fuerza muscular, funcionalidad
mediante la prueba Timed “Up and Go”, test del balanceo corporal- equilibrio

mediante la posturografia.

3.3. MUESTRA DE ESTUDIO

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica y se ha solicitado a
las personas su consentimiento libre e informado para participar en €l (anexo I-
).

Se seleccionaron los mayores mediante un muestreo aleatorio. Se
recogieron datos de 87 mayores, para este estudio resultaron excluidos 25
ancianos. La causa principal de exclusion fue el diagnostico de demencia o el
deterioro cognitivo. Le sigue en importancia los mayores encamados, los
sujetos que estaban en silla de ruedas y los que rechazaron la invitacion en
participar en el estudio. Cumplieron criterios de inclusién y dieron su

consentimiento informado 62 mayores.
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Tabla 2. Flujo de la Muestra

Total de casos sujetos a

Evaluacién 87
N de eliminados 25
Participantes 62
Ancianos fragiles 49
Grupo Intervencion (fragiles) 23
Grupo Control (fragiles) 26
Perdidos 16
No fragiles 13

3.4. CRITERIOS DE SELECCION:

3.4.1. Criterios de inclusion:

Personas mayores de 65 afios con niveles de 25 hidroxivitamina D por
debajo 20 ng/mL; presentaban sarcopenia y con criterios de ancianos fragiles,

segun “Fried Frailty Index”(41):

Donde se define como anciano fragil si presenta tres 0 mas de los cinco

sintomas siguientes:

% Perdida no intencional de peso ( al menos 5kg en los ultimos 6 meses);
% Sensacion de agotamiento general,

% Bajo nivel de actividad fisica;

¢+ Disminucién de la fuerza de prensiéon de la mano, HAND GRIP menor de

14Newton ( Medido por un dinamometro);

>

L)

*

Velocidad de la marcha. Menor de 0,8 m/s. (Test de 10 metros);

*,
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Un criterio define a ancianos no fragiles, dos criterios a ancianos que
conforman un grupo intermedio (prefragil) y tres criterios a ancianos fragiles.
Con la aplicacién de estos criterios, reclutamos los que presentan tres o0 mas

de los criterios sefalados

3.4.2. Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio los mayores que se negaron a la participacion

en el mismo.

Fueron excluidos los mayores que presentan algun tipo de patologia

como:

% Insuficiencia Renal;

% Enfermedad psiquiatrica, no estabilizada;

% Enfermedad de Parkinson;

% Demencia;

% Enfermedades de Tiroides y Paratiroides;

% Osteomalacia;

s Enfermedad que limitan y dificultan la marcha;

« Estar en tratamiento con dosis de 25 hidroxivitamina D> 4.000 U/dia;

3.5. VARIABLES RECOGIDAS

% Edad: Variable cuantitativa que se obtendra a partir de los afios
cumplidos en el momento de la primera revision corregidos en 0,5 afios.

% Sexo: Variable nominal dicotdmica con categorias: hombre-mujer.

¢+ Grupo: Variable nominal dicotbmica con categorias. Grupo fragil y grupo

no fragil.
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+ Caidas: Variable nominal dicotémica codificada que recogera “se han
caido” o0 “no”. Los sujetos con 0 caidas se codificaran como “sujetos que
no se caen” y los que tengan 1 o mas caidas como “sujetos que se
caen.”

% Ayuda para caminar: Variable nominal dicotomica codificada que
recogera se necesita de alguna ayuda técnica o no. Los sujetos con 0 se
codificardn como “sujetos que no necesita de ayuda técnica (bastén,
muleta, andador)” y los que tengan 1 como “sujetos que si necesita de
ayuda técnica.”

% Levantar de la Silla: Variable nominal dicotdbmica codificada que
recogera si necesita de ayuda de los brazos para levantarse de la silla o
no. Los sujetos con 0 se codificaran como “sujetos que no necesita de
ayuda” y los que tengan 1 como “sujetos que si necesita de ayuda para
levantarse de la silla.”

% Nivel de actividad fisica: Variable ordinal codificada que recogera si
realiza actividad fisica. Los sujetos con 0 se codificaran como poco
activo “realiza actividades mas sedentarias — leer, jugar a las cartas, ver
la TV...”; los que tengan 1 como moderadamente activa “al menos 3
veces por semana — Jardineria, pasear, tareas de la casa...”; y los que
tengan 2 se codificaran como vigorosamente activa — al menos 30
minutos al dia, tres veces por semana — ejercicio programando, caminar,
tai Chi, natacion...).

“ Nivel de energia: Variable ordinal codificada que recogera su nivel de
energia habitual. Los sujetos con 0 se codificaran como bajo (sensacion

de agotamiento en general); los que tengan 1 como moderadamente; y
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los que tengan 2 se codificardn como alto nivel de energia, muy lleno de
energia.

¢ Deterioro Funcional: Variable ordinal codificada que recogera si
presenta deterioro en su funcionalidad en las actividades basicas de la
vida diaria. Los sujetos con 0 se codificaran como no necesita ayuda
para realizar las actividades como “caminar en el domicilio, bafarse,
vestirse, trasladarse, aseo”; los que tengan 1 como tiene alguna
dificultad pero no necesita ayuda; y los que tengan 2 se codificaran
como necesita ayuda muchas veces porque tiene problemas y dificultad
en realizar las actividades cotidianas de la vida diaria.

% Deterioro Psiquico: Variable nominal dicotomica codificada que
recogera si hay deterioro psiquico o no. Los sujetos con 0 no presenta
pérdida de memoria y los que tengan 1 presenta pérdida de memoria.

% Pérdida de Peso: Variable nominal dicotdmica codificada que recogera
si ha perdido peso en los ultimos 6 meses o0 no. Los sujetos con O se
codificardn como “sujetos que no refirieron pérdida de peso” y los que
tengan 1 como “sujetos que refirieron pérdida de peso”.

¢ Prueba Timed “Up and Go"”: Se calculé el tiempo en segundos que
tardo el sujeto en levantarse de una silla con reposabrazos, caminar 3
metros, girar y volver a sentarse (120).

+ Velocidad de la marcha: Se calculo en metros por segundo. Se
consider6 deterioro en movilidad la puntuacion por debajo de 0,8

m/segundos.
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% Fuerza de prension en la mano derecha: Se calculé mediante la
determinacién de la fuerza prensora de mano derecha en kilogramos
con dinamémetro digital de KERN.

% Fuerza de prension en la mano izquierda:  Se calculé mediante la
determinacién de la fuerza prensora de mano derecha en kilogramos
con dinamémetro digital de KERN.

% Desplazamiento X maximo con o0jos abiertos/con 0jos cerrados:
Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros que hacen
referencia a los desplazamientos lateral maximo registrados en la
posturografia cuando el sujeto esta con los ojos abiertos o bien con los
ojos cerrados.

% Desplazamiento Y maximo con o0jos abiertos/con 0jos cerrados:
Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros que hacen
referencia a los desplazamientos antero-posteriores maximo registrados
en la posturografia cuando el sujeto esté con los ojos abiertos o bien con
los ojos cerrados.

% Desplazamiento X minimo con o0jos abiertos/con 0jos cerrados:
Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros que hacen
referencia a los desplazamientos medio-lateral minimo registrados en la
posturografia cuando el sujeto esta con los ojos abiertos o bien con los
ojos cerrados.

% Desplazamiento Y minimo con o0jos abiertos/con o0jos cerrados:
Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros que hacen

referencia a los desplazamientos antero-posterior minimo registrados en
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la posturografia cuando el sujeto esta4 con los ojos abiertos o bien con
los ojos cerrados.

s X- Media o0jos abiertos/ojos cerrados: Variables cuantitativas
continuas expresadas en milimetros que hacen referencia al promedio
de los desplazamientos medio-lateral registrados en la posturografia
cuando el sujeto esta con los ojos abiertos o bien con los ojos cerrados.

“* Y-Media ojos abiertos/ojos cerrados:  Variables cuantitativas continuas
expresadas en milimetros que hacen referencia al promedio de los
desplazamientos antero-posterior registrados en la posturografia cuando
el sujeto esta con los ojos abiertos o bien con los ojos cerrados.

% Desviacién estandar en el eje X ojos abiertos/ojos cerrados:
Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros que hacen
referencia a una medida del grado de dispersién de los datos con
respecto al valor promedio de los desplazamientos medio-lateral
registrados en la posturografia cuando el sujeto esta con los ojos
abiertos o bien con los ojos cerrados.

% Desviacién estandar en el eje Y o0jos abiertos/ojos cerrados:
Variables cuantitativas continuas expresadas en milimetros que hacen
referencia a una medida del grado de dispersién de los datos con
respecto al valor promedio de los desplazamientos antero-posterior
registrados en la posturografia cuando el sujeto esta con los ojos

abiertos o bien con los ojos cerrados.
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3.6. PROTOCOLO DE MEDIDA

Se establecieron dos periodos de valoracién clinica de los sujetos
participantes en el estudio, uno al inicio, durante el mes de Agosto, y otro al

final del tratamiento, durante el mes de Febrero.

En primer lugar, se les pasé un cuestionario (anexo 3), para obtener
informacion de la historia clinica. De este modo, la historia clinica recogi6 en el
interrogatorio elementos como: antecedentes patolégicos personales,
enfermedades actuales y el estado funcional, episodios de caidas y fragilidad.
La fragilidad se evalué mediante los criterios propuestos por Fried (41). Se

consider¢ fragil a ancianos que presentaba al menos 3 criterios:

% La pérdida de peso se defini6 como respuesta positiva a la siguiente
pregunta: ¢Ha perdido peso inintencionadamente en el pasado afio?

% La debilidad muscular se determiné mediante la medicion de la fuerza
prensora de la mano mediante uso de dinamometro KERN,
considerando fragiles a aquellos que se encontraban con fuerza
muscular debajo de 14N.

% Agotamiento o baja energia se determindé mediante la respuesta: ¢Se
siente de forma cotidiana sin energia? ¢Ha sentido que todo lo que
hacia, durante los meses pasados, le costaba un esfuerzo mayor? ¢Ha
sentido que no podia mas en alguna ocasion? ¢ Cual de las siguientes
opiniones (Bajo-Moderado-Alto) describe mejor su “Nivel de energia
habitual™? ¢ Cuantas veces durante las pasadas semanas se ha sentido
usted “lleno de energia?

.

% Baja actividad fisica fue establecida mediante la respuesta a las

siguientes preguntas: ¢Camina menos de 30 minutos al dia de forma
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continuada? , ¢Permanece sentado la mayor parte del dia? ¢Cual de las
siguientes opciones (Vigorosamente activa, moderadamente activa o
poco activa) describe mejor su nivel de actividad fisica?

% Andlisis de la marcha: En ella el sujeto debia caminar a velocidad
confortable y libre por un pasillo. Marcha lenta fue definida como
respuesta positiva a la observacion: tarda mas de 5 segundos en

recorrer 3m. Ademas fue utilizado la prueba de velocidad de la marcha.

Por otra parte, también se utiliz6 como instrumentos de medida para
obtener informacion, las prueba de rendimiento fisico, y de este modo analizar

las variables de interés para esta investigacion. Son los siguientes:

1. Velocidad de la marcha: Consiste en medir el tiempo en caminar 10
metros. Se coloca una cinta métrica de 10 metros de longitud. El primer metro
(aceleracion de la marcha) y el ultimo metro (desaceleracion de la marcha). Se
empieza a contabilizar la velocidad de la marcha con un cronémetro cuando el
paciente sobrepasa el primer metro y se deja de contar cuando sobrepasa el
noveno metro. Los adultos mayores que gozan de buena salud caminan a una
velocidad de 1m. /seg., mientras que los fragiles tienen una velocidad de la

marcha de menor o igual a 0,8 m. /seg.

Figura 8 Velocidad de la Marcha

Danielle Costa Gameiro Pagina 60



2. Valoraciéon de la fuerza: En el ambito de la geriatria, la fuerza de
prensibn manual es una herramienta ampliamente utilizada, ya sea como
criterio de fragilidad o recientemente para la definicion de sarcopenia propuesta

por la European Working Group on Sarcopenia in Older People (37,41).

Consiste en medir la fuerza o tension ejercida contra una resistencia
mayor sin desplazarla. Se utiliza un dinamémetro para medir la fuerza de los
musculos de los dedos de la mano. La dinamometria de las manos (handgrip)
se realiza ajustando la empufiadura de tal forma que la articulacién
interfalangica proximal de los dedos del sujeto, cuando empuie el
dinamdmetro, forme un angulo de 90 grados. Se coloca en marcador “0” y con
el sujeto de pie, brazos extendidos a lo largo del cuerpo se da el dinamémetro
indicandole que hiciera la mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el
cuerpo. Se efectuaran tres intentos en cada mano, alternando una con la otra y

anotando, a efecto estadistico el valor mas elevado.

Figura 9. Dinamometro

Lt

Ll T8

3. Evaluacion del Equilibrio:  Los problemas de equilibrio son bastante

frecuentes en los mayores. La pérdida del equilibrio dificulta la recuperacion de
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las actividades de la vida diaria y de la movilidad e incrementan el riesgo de
caidas. Existen distintas técnicas para evaluar el funcionamiento del sistema de

control postural. Los instrumentos de valoracién utilizados fueron los siguientes:
A: PruebaTimed “Up and Go” (TUG)

Es una prueba clinica que evalla el grado de movilidad de la persona,
cronometrando los segundos que tarda en levante de una silla, camine 3
metros, da la vuelta y se siente de nuevo. En él se valora las distintas
respuestas del equilibrio y la capacidad de marcha del paciente al realizar la
accion solicitada. Asi se obtiene una valoracién global del riesgo de caida de

una persona (120).

Figura 10. Test “UP and GO”
@

B. Plataforma Estabilométrica

Consiste en una herramienta de valoracion, capaz de medir los limites
de estabilidad y el control postural y de entrenamiento para mejorar el equilibrio

tanto en personas con patologia como en persona sana.

Para la realizacion del presente trabajo se ha utilizado el sistema de
AMTI ACCUGAIT, con el paquete de software AMTI Bioanalysis, una completa
solucién portatil para cuantificar y analizar la estabilidad humana. El sistema se

basa en una plataforma dinamométrica instrumentada mediante ocho captores.
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A partir de dicha plataforma se pueden obtener los desplazamientos y la fuerza
en direcciones antero-posterior y medio-lateral del movimiento del centro de

presiones del cuerpo humano.

Figura 11. Plataforma ACCUGAIT
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Antes de comenzar la prueba se explicd al paciente en qué consistia la
exploracion y las condiciones de la misma, con el fin de evitar el miedo y la
ansiedad que la prueba le pueda crear. Todas las pruebas fueron realizadas

por el mismo investigador.

El sujeto debia mantener el equilibrio encima de la plataforma
dinamométrica, de pie, descalzo, con los brazos extendidos y pegados al

tronco. El tiempo de exploracién, fue de 45 segundos, con un intervalo de
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tiempo que dependia de cada sujeto entre cada una de las dos condiciones

gue se detallan a continuacion:

X/
o

Base abierta ojos abiertos (OA): Con los ojos fijos en una pared situado
a 2.5 metros de distancia. Representa una situacion habitual en la vida
diaria. El sujeto dispone de sus tres aferencias sensoriales
(somatosensorial, visual y vestibular) para mantener el equilibrio.

Base abierta ojos cerrados (OC): al eliminar la vision el sujeto debe

mantenerse en equilibrio por la informacion propioceptiva y vestibular.

El orden de realizacidon de las pruebas fue de dificultad progresiva: OA;

OC. En cada una de estas pruebas se registraron los siguientes parametros:

X/
o

Desplazamiento maximo medio-lateral (X) y antero-posterior (Y) (mm):
representa el punto mas lejano en los ejes medio-lateral y antero-
posterior al que se desplaza en centro de presiones durante el tiempo
registro.

Desplazamiento minimo medio-lateral (X) y antero-posterior (Y) (mm):
representa el punto mas cercano en los ejes medio-lateral y antero-
posterior al que se desplaza en centro de presiones durante el tiempo

registro.

< X- Media: Es la media de los valores de las abscisas del centro de

X/
o

presién, es decir, la media en milimetros de las oscilaciones laterales
sobre la referencia del posturografo. Muestra la asimetria del tono
postural.

Y-Media: Es la media de los valores de ordenadas del centro de presion,

es decir, es la media de las oscilaciones antero-posteriores sobre la

Danielle Costa Gameiro Pagina 64



referencia del posturografo medida en milimetros. Muestra el
desequilibrio antero posterior del individuo.

+ Desviacién estandar en eje X y eje Y: representa la desviacién estandar
en los ejes medio-lateral (X) y antero-posterior (Y) al que se desplaza en

centro de presiones durante el tiempo registro.

3.7. FUENTES DE INFORMACION

La informacién fue recogida por el propio participante. Las entrevistas se
realizaron en la consulta del médico de la Residencia Hermanita de los Pobres
y las valoraciones del rendimiento fisico se realizaron en el gimnasio de

fisioterapia.

El proceso de la entrevista personal fue estandarizado para aumentar la
fiabilidad de la misma. Las preguntas contenidas en el cuestionario fueron en
su mayoria cerradas y precodificadas. Se vigildé la complejidad de las
preguntas, la claridad y simplicidad de las palabras y frases utilizadas, asi
como la neutralidad en su redaccion. Se evitd la ambigiedad, el uso de
términos vagos o la formulacion de varias preguntas en una. Se intentd que
éstas fuesen breves y que no contuviesen demasiados conceptos. Se
consideraron todas las opciones posibles en las preguntas cerradas, evitando
un numero de opciones excesivo y vigilando que las posibles respuestas

fuesen mutualmente excluyentes.

3.8. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para llevar a cabo el analisis estadistico de los datos se crean las

variables de trabajo y se incorporan al paquete estadistico SPSS version 20,0.
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La evaluacién de los resultados consta de un analisis descriptivo y después

uno comparativo.

Se utilizé la prueba Chi cuadrad con test exacto de Fisher o razén de
verosimilitudes, segun correspondia, para estudiar la asociacion entre variables

cualitativas.

Se utilizé la prueba T de Student y de Wilcoxon-Mann-Whitney para la
comparacion de medias, segun que los datos precedieron de una distribucién

normal o no, respectivamente.

En las pruebas no paramétricas se empleé la mediana y el rango y en
las paramétricas, la media aritmética y la desviacion estandar como medidas

de centralizacion y dispersion, respectivamente.

Se consideraron diferencias  muestrales  estadisticam ente

significativas cuando se alcanzaban valores de p me  nores de 0.05.

Fuente: Statistical Methods, Experimental Design, and Scientific
Inference: A Re-issue of Statistical Methods for Research Workers, The Design
of Experiments, and Statistical Methods and Scientific Inference. R. A. Fisher
(Author), J. H. Bennett (Editor), F. Yates (Foreword), Oxford University Press,

1990.

3.9. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion ha cumplido con la normativa de Helsinki referente al

estudio con humanos.

En todo momento se ha garantizado la participacion voluntaria e

informada y se asegura la confidencialidad de los datos, a través de la entrega
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y cumplimentacion del documento de “Consentimiento Informado” (en anexo 1).
Dicho documento se entrego a los pacientes seleccionados para formar parte

del grupo control y del grupo de intervencion.
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4. RESULTADOS



4. RESULTADOS

Los resultados que exponemos a continuacidn se agrupan en tres
grandes bloques segun se ha desarrollado el estudio. Asi, en el primero
enseflamos las caracteristicas generales de la muestra y las caracteristicas
experimentales iniciales de los grupos en estudio; en el segundo, abordamos la
homogeneidad de la las muestras en el inicio del ensayo clinico y, en el tercero,
hicimos la comparacion entre los grupos y investigamos los efectos que un
periodo de tratamiento de 4 meses tiene en las distintas caracteristicas

experimentales en estudio.

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En este apartado se hace referencia a las caracteristicas generales de la

muestra,

4.1.1. Caracteristicas generales de la muestra

Participaron en el estudio 62 sujetos, 49 ancianos fragiles y 13 ancianos

no fragiles. Durante el periodo de estudio abandonaron el mismo 16 sujetos.

En la figura 12 se expone de manera detallada el diagrama de flujo de
los participantes en el estudio con evaluacion de la tasa de respuestas y el

analisis de las pérdidas.
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Figura 12. Organigrama flujo de la muestra
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4.1.1.1 .Datos Sociodemograficos

% EDAD:

De los pacientes observados en esta muestra se observa que la edad
promedio fue de 84,73 afos, con una edad minima de 66 y maxima de 102
afos, con una desviacion tipica de 7,270. En lo que respecta a la distribucién
de la edad fue evaluado con la prueba Shapiro-Wilk p=0,812 y averiguamos
que la distribucién de la edad es significativamente normal. Esto es consistente
ya que los residentes incluidos son mayores de 65 afios, segun los criterios
planteados al iniciar la investigacion. Las medidas de tendencia central y de

dispersiéon de la muestra estudiada se presentan en la tabla 3.
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Tabla 3. Estadistica descriptiva de la edad

Estadistico | Emor tip.

EDAD  Media B4.73 823

Intervalo de confianzae Limite inferior E2.8B

para la media al 95% Limite superior BA.57

Media recortada al 5% E4.88

Mediana 85,00

Varianza 52,858

Desw. tip. 7270

Minimo a8

Maximo 102

Rango a8

Amplitud intercuartl [

Asimetria -274 304

Curtosis 169 ,oog

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EDAD ,078 62 ,200‘ ,988 62 ,812

*Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

La distribucion de edades se muestra en el siguiente grafico:

Figura 13. Histograma- Distribucién por edad
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Adicionalmente el histograma nos permite apreciar una distribuciéon de la

edad casi simétrica con respecto a la media, en la cual predominan las edades

alrededor de los 80 y los 90 afios.
s SEXO

Del total de sujetos de la muestra, el 40, 64,5% eran mujeres y 22,

35,5% hombres. El sexo femenino prevalece sobre el masculino. Dichos

resultados se muestran en la tabla 4 y figura 14.

Tabla 4. Distribucion de la poblacion segun género

SEXO_1
Porcenlaje Porcantaje
Frecuencia Porcentaje vakoo acumukado
Walidos MASCULING X2 as5 35,5 35,5
FEMERNING 40 84,5 8.5 1000
Todal i 100.0 100, 0

El grafico de barras, elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun género.

Figura 14. Distribucién de la muestra por sexo

MASCULING FEMENING
SEXO

% GRUPO

Del total de sujeto de la muestra, el 49, 79% eran considerados ancianos

fragiles, segun el criterio de Fried y 13,21% considerados no fragiles. Dichos

resultados se muestran en la tabla 5 y figura 15.
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Tabla 5. Distribucidon de la poblacion segun la frag  ilidad

Parcantiaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valide acumulado
Validos NO FRAGIL 13 21.0 21.0 21,0
FRAGIL 45 8.0 7a.0 100.0
Total g2 100,00 100.0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun la fragilidad.

Figura 15. Distribucion de la muestra segun la frag  ilidad

50+

Recuento

10

s CAIDAS

De los 62 sujetos que han respondidos a esta pregunta, 24, 38,7%
declaran no haber sufrido ninguna caida en los ultimos 6 meses (entendiendo
por caida la pérdida de estabilidad con desplazamiento al suelo sin pérdida
previa de conocimiento). No obstante 38 sujetos, 61,3% afirman que han

sufrido una caida en los Ultimos 6 meses. Dichos resultados se muestran en la

tabla 6 y figura 16.

Tabla 6. Distribucién de la poblacion segun caidas

Porcaentaje Porcenlaje
Frecuencia Porcentaje walido acurmulado
Validos MO 24 38,7 34,7 3BT
5l 34 613 81.3 100,10
Total g2 10, O 100.0
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El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun caidas.

Figura 16. Distribucion de la muestra segun Caidas

40

Recuento
g

CAIDAS_1

% AYUDA PARA CAMINAR

Uno de los factores importantes de la marcha de una persona mayor de
65 afos, indiscutiblemente es el uso o no de ayudas para caminar como
bastones, andadores entre otros, ya que son reflejo del estado propio de salud.
Los datos obtenidos en esta variable registran si el mayor tenia 0 no ayuda

para movilizarse.

En cuanto a la ayuda para caminar se destaca que 38, 61,3% de los
mayores necesitaban ayudas para caminar y el 24, 38,7% no la requeria,
siendo la ayuda utilizada en el 70% de los casos el bastdn, en nuestra muestra
ninguno requeria el apoyo de un cuidador para realizar la marcha. Los

resultados se pueden observar en la tabla 7 y en la figura 17.
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Tabla 7. Distribuciéon de la poblacion segun ayuda t

écnica
Paorcentaje Forcertaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walidos [/ [} 24 38T aa. v 3BT
51 33 613 81.3 100, 1D
Toital a2 1000 100.0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucidon de los casos segun ayuda para caminar.

Figura 17. Distribucion de la muestra segun ayuda t
4H

écnica

% LEVANTAR DE LA SIILA

Con respecto a levantarse de la silla, se observa que de los 62 sujetos,
39, 62,9% no necesitaba ayuda y 23, 37,1% necesitaba ayuda de los brazos

para levantarse de la silla. (Ver tabla 8 y figura 18)

Tabla 8. Distribucion de la poblacion segun levanta  r de la silla
Paorcantaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos SIN AYLUIDA 38 82,9 628 2.9
CON AYUDA 23 ara £ | 100.0
Total &2 1000 100.0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun levantar de la silla.
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Figura 18. Distribucion de la muestra segun levanta  r de la silla

40

Recuento
B
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LEVANTAR DE LA SILLA

“ NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA

En cuanto a las actividades fisicas se destaca que el 20, 32,3% son
vigorosamente activo, al menos 30 minutos al dia, tres veces por semana
(Ejercicios programado caminar, natacion, yoga...); 25 ancianos, 40,3%
declaran ser moderadamente activa, realiza al menos 3 veces por semana
(pasear, jardineria, tareas de la casa), y 17, 27,4% son poco activo, realiza
actividades mas sedentarias (leer, jugar a las cartas, ver TV...). (Ver tabla 9y

figura 19)

Tabla 9. Distribucién de la poblacion segun activid ad fisica

Porcentaje Porcentae
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos POCO ACTIVO 17 274 274 274
MODERADO 25 40,3 40,3 7.7
ACTIVOD 20 323 32,3 1000
Total g2 1000 100.0

El gréfico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun actividad fisica.
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Figura 19. Distribucién de la muestra segun activid

% NIVEL DE ENERGIA

ad fisica

De los 62 sujetos que respondieron a esta pregunta, 17, 27,4% se

encuentran con su nivel de energia habitual bajo, 32, 51,6% sefialaban tener
un moderado nivel de energia habitual. Y 13, 21% respondieron tener un nivel

de energia habitual alto. (Ver tabla 10 y figura 20).

Tabla 10. Distribucion de la poblacion segun nivel de energia
Porcantaje Porcantajae
Frecuencia | Porcentaje valido acimmulado
Validos BAJO 17 274 274 274
MODERADD a2 51,8 51,6 70,0
ALTO 12 21,0 1.0 100,0
Total a2 100.0 100,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun nivel de energia.
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Recuento

Figura 20. Distribucién de la muestra segun nivel d

40

5

s DETERIORO FUNCIONAL

T
ALTO

e energia

De los 62 sujetos, 31, 50% declaran no tener problemas con el cuidado

personal. 18, 29% respondieron que tienen algunos problemas para lavarse y

vestirse. Y 13, 21% respondieron que es incapaz de lavarse y vestirse. (Ver

tabla 11 y figura 21).

Tabla 11. Distribucion de la poblacion segun deteri

oro funcional

Poscenlaje Porcantaje
Frecuencia | Porceniaje vakdo acumubado
Walidos SN AYLUDA ]| 50,0 20,0 a0,0
AGUN TIPO DE AYUDA 1B 20.0 28,0 78,0
MWECESITA AYLUDA 13 .0 21,0 1000
Todal i 100.0 100,00

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun deterioro funcional.
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Figura 21. Distribucion de la muestra segun deterio  ro funcional
40H
3H
§
§ 2MH
o
1H
L | | I
SIM AYUDA AGUNTIPODE  NECESITA AYUDA
AYUDA

% DETERIORO PSIQUICO

De los 62 sujetos que han respondido a esta pregunta, 43, 69,4%

declararon que no tiene pérdida de memoria comparado con otra gente de su

edad. Y 19, 30,6% afirmaron que estan con pérdida de memoria. (Ver tabla 12

y figura 22).
Tabla 12. Distribucion de la poblacion segun deteri  oro psiquico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje walido acumulado
Vilidos NO 43 60.4 60.4 60,4
sl 19 30,6 0.8 100,0
Total 62 100.0 100.0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun deterioro psiquico.
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Figura 22. Distribucion de la muestra segun deterio  ro psiquico

50

Recuento

% PERDIDA DE PESO

De los 62 sujetos que han respondido a esta pregunta, 26, 41,9%
declaran que no han perdido peso inintencionadamente en el pasado afio. Y

36, 58,1% afirmaron que han perdido peso. (Ver tabla 13y figura 23).

Tabla 13. Distribucion de la poblacion segun pérdid  a de peso

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos o [a] 28 418 41.9 M8
Sl 38 £8.1 58.1 100,10
Toital Gz 100,10 100.0

El gréfico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun pérdida de peso.
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Figura 23 Distribucion de la muestra segun pérdida de peso

A continuacion se realiza el andlisis descriptivo de los resultados de las

pruebas de fuerza y movilidad obtenidas por los sujetos de la muestra.
4.1.1.2. Resultados de las Pruebas de Rendimiento f  isico

< FUERZA DE PRENSION EN LA MANO DERECHA

La fuerza prensora media fue de 13,65. De los 62 sujetos 36, 58,1%
presentaba disminucion de la fuerza de prension palmar derecha

(dinamometria) > 14N. Y 26, 41,9% presentaban sin debilidad en la fuerza. (Ver

tabla 14 y figura 24).

Tabla 14. Distribucién de la poblacion segun prensi  6n en la mano derecha

Pnrq-nta,lt Porcaniaje
Frecuencia | Porcentaje wiilid o acumulado
WValidos DEBIL 36 SE.1 581 581
NORMAL 28 41,8 418 1000
Tiotal 62 1060, 0 100,0
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El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun la fuerza de prension en la mano

derecha.

Figura 24. Distribucion de la muestra segun prensi6  n en la mano derecha

4

Recuento
B

I
DEBIL MNORMAL

< FUERZA DE PRENSION EN LA MANO IZQUIERDA

La fuerza prensora media fue de 13,12. De los 62 sujetos 37, 59,7%
presentaba disminucion de la fuerza de presion palmar izquierda

(dinamometria) > 14N. Y 25, 40,3% presentaban sin debilidad en la fuerza. (Ver

tabla 15 y figura 25).

Tabla 15. Distribucion de la poblacion segun prensi  6n en la mano
izquierda

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje il acumulado
Walidos DEBIL ar 28,7 8.7 59,7
NORMAL 25 40,3 40.3 100.0
Tiodal 62 100,10 10,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun la fuerza de prension en la mano

izquierda.
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Figura 25. Distribucion de la muestra segun prensi6  n en la mano izquierda

% PRUEBA TIMED “Up and Go”

La puntuacion media del test Timed Up and Go fue de 13,84. De los 62
sujetos: 18, 29,0% realizaron la prueba en menos de 10 segundos, 35, 56,5%
realizaron la prueba entre 11 a 20 segundos, ya se consideran ancianos
fragiles y 9, 14,5% realizaron la prueba en un tiempo mayor de 20 segundo,
considerados con gran dependencia en muchas actividades de la vida diaria y

en su movilidad con alto riesgo de sufrir caidas. (Ver tabla 16 y figura 26).

Tabla 16. Distribucion de la poblacion segun prueba TUG
F'urqantaja Porcantajs
Frecuencia Forcentaje valido acumulado
Walidos NORMAL 18 20,0 200 29,0
MODERADOD a5 58,5 568.5 855
ELEVADO ] 14,5 14.5 100.0
Total &2 100.0 100.0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun la prueba TUG.
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Figura 26. Distribucion de la muestra segun prueba TUG
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% VELOCIDAD DE LA MARCHA

La puntuacion media de velocidad de la marcha fue de 11,21. De los 62
sujetos: 46, 74,2% tenian una velocidad de la marcha menor o igual a 0,8m.

/seg. Y 16, 25,8% tenian una velocidad de la marcha mayor o igual a 1m. /seg.

(Ver tabla 17 y figura 27).

Tabla 17. Distribucién de la poblacion segun veloci  dad de la marcha

Parcantaje
Frecuenscia Porcentaje il o acumulado
wWalidos LEMTA =+68 T T4 2 4.2
HCHR M AL 16 5.8 258 100.0
Todal 862 1040, O 10,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun la velocidad de la marcha.

Figura 27. Distribucion de la muestra segun velocid  ad de la marcha
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<+ PRUEBAS DE VALORACION FUNCIONAL DEL EQUILIBRIO-

POSTUROGRAFIA

A continuacidn se muestra en las siguientes tablas los datos estadisticos
descriptivos (Media, desviacion tipica, varianza, y asimetria) de las variables
obtenidas en la posturografia por los 62 sujetos que se han participado en el

estudio:

Tabla 18. Datos estadisticos de las variables obten idas en la posturografia
Estadisticos descriptivos

N Rango Minimo Maximo Suma

Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico
EDAD_1 62 36 66 102 5253
PRES_MD_1 62 23,05 4,30 27,35 846,72
PRES_MI_1 62 26,50 ,00 26,50 813,77
MARCHA_1 62 32,02 347 35,49 695,02
UP_GO_1 62 32,44 5,06 37,50 858,37
OA_XAVG_1 62 12,2100 -5,1970 7,0130 -25,1830
OA_XMAX_1 62 2,8060 4300 3,2360 66,9990
OA_XMIN_1 62 4,74%4 -5,1000 -,.3506 -77,3552
OA_XSD_1 62 ,8590 ,1560 1,0150 24,9850
OA_YAVG_1 62 12,4750 -8,4940 3,9810 | -177,8520
OA_YMAX_1 62 9,0300 ,5720 9,6020 104,0710
OA_YMIN_1 62 14,9980 -15,7670 -, 7690 | -108,8500
OA_YSD_1 62 3,4260 ,2510 3,6770 36,7080
OC_XAVG_1 62 11,6920 -5,1730 6,5190 ,6660
OC_XMAX_1 62 4,1690 3780 4,5470 64,6340
OC_XMIN_1 62 8,2940 -7,2720 1,0220 -84,3160
OC_XSD_1 62 ,8590 ,1360 ,9950 24,8360
OC_YAVG_1 62 12,1190 -8,5410 3,6780 | -165,8100
OC_YMAX_1 62 2,7790 ,5570 3,3360 102,3560
OC_YMIN_1 62 2,8550 -3,56420 -6870 | -102,3880
OC_YSD 1 62 ,9200 ,2310 1,1510 36,5040
N vélido (segun lista) 62
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Tabla 19. Estadistica descriptiva obtenida en la po  sturografia

Estadisticos descriptivos

Media Desv. tip. Varianza Asimetria
Estadistico | Error tipico | Estadistico | Estadistico | Estadistico
EDAD_1 84,73 923 7,270 52,858 -,274
PRES_MD_1 13,6568 82227 6,47460 41,920 ,598
PRES_MI_1 13,1253 ,84862 6,68201 44,649 ,482
MARCHA_1 11,2100 , 14870 5,87953 34,569 1,798
UP_GO_1 13,8447 83115 6,54451 42831 1,267
OA_XAVG_1 -,408177 ,3844276 | 3,0269858 9,163 ,661
OA_XMAX_1 1,080629 ,0727695 5729877 ,328 2,109
OA_XMIN_1 -1,247665 ,1259603 9918124 ,984 -2,770
OA_XSD_1 ,402984 ,0242262 ,1907576 ,036 1,228
OA_YAVG_1 -2,868581 , 3691843 | 2,9069604 8,450 411
OA_YMAX_1 1,678565 ,1955205 | 1,5395301 2,370 4,588
OA_YMIN_1 -1,755645 ;3321239 | 2,6151459 6,839 -5,194
OA_YSD_1 ;592065 ,0757316 5963110 ,356 4,680
OC_XAVG_1 ,010742 ;3733820 | 2,9400125 8,644 ,498
OC_XMAX_1 1,042484 ,0822040 8472753 419 3,068
OC_XMIN_1 -1,359935 ,1685563 | 1,3272138 1,761 -2,756
OC_XSD_1 ,400581 ,0233449 ,1838180 ,034 1,375
OC_YAVG_1 -2,674355 ;3458227 | 2,7230104 7,415 ,260
OC_YMAX_1 1,650903 ,0793925 6251372 391 597
OC_YMIN_1 -1,651419 ,0702028 5527771 ,306 -,942
OC_YSD_1 588774 ,0271674 2139160 ,046 165
N valido (segun lista)

4.1.2. Ancianos fragiles gue forman parte de los gr upos control y de
intervencion

De los 62 sujetos a los que se respondieron el cuestionario y realizaron
las pruebas de valoracion funcional, 49 ancianos fueron considerados fragiles,

cuyos datos describimos a continuacion.
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4.1.2.1. Datos Sociodemograficos

. EDAD

La media y la desviacion tipica de las edades de los 49 ancianos
considerados fragiles fueron respectivamente 86,31 y 6,55. La distribucion de
edades se muestra en el siguiente gréfico:

Tabla 20. Estadistica descriptiva de la edad de los  fragiles

Descriptivos?

Estadistico | Error tip.

EDAD Media 86,31 ,936
Intervalo de confianza Limite inferior 84,42
para la media al 95% Limite superior 88,19
Media recortada al 5% 86,33
Mediana 87,00
Varianza 42 967
Desv. tip. 6,555
Minimo 71
Maximo 102
Rango 31
Amplitud intercuartil 10

Asimetria -,083 340

Curtosis -,154 ,668

a. FRAGIL = FRAGIL

El grafico elaborado con los datos de la tabla anterior permite conocer la

distribucion de edades:
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Figura 28. Distribucion de los fragiles por edad
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De los 49 ancianos fragiles, 26, 53,1% participaron del grupo de la
intervencién con la vitamina D y 23, 46,9 % estaban en el grupo control. (Ver

tabla 21 y figura 29)

Tabla 21. Distribucion de la poblacion fragil segun los grupos
VT D
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NO 26 53,1 53,1 53,1
Sl 23 46.9 469 100,0
Total 49 100,0 100,0
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El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun los grupos.

Figura 29. Distribucion de los fragiles segun los g rupos

VT D
30
20
5
]
c
]
=
]
£
L
10
o T T
NO sl
VvT_D
<+ SEXO

De los 49 ancianos fragiles, 38, 77,6% eran mujeres y 11, 22,4% eran

hombres. El sexo femenino prevalece sobre el masculino. (Ver tabla 22 y figura

30)

Tabla 22. Distribucion de la poblacion fragil segun sexo

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vvalidos MASCULINO 1 224 224 224
FEMENINO 38 776 776 100,0
Total 49 100,0 100,0
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El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun género.

Figura 30. Distribucién de los fragiles segun sexo
SEXO
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% CAIDAS

De los 49 ancianos fragiles 14, 28,6% no ha tenido ninguna caida en los
altimos 6 meses y 35, 71,4% respondieron que si que han caidos en los ultimos

6 meses. (Ver tabla 23 y figura 31).

Tabla 23. Distribucion de la poblacion fragil segun caidas

CAIDAS 1
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NO 14 28,6 28,6 28,6
Sl 35 1.4 714 100,0
Total 49 100,0 100,0
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El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun caidas.

Figura 31. Distribucion de los fragiles segun caida s
CAIDAS_1
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% AYUDA TECNICA

De los 49 ancianos fragiles, 12, 24,5% no necesita de ningun tipo de
ayuda técnica para caminar, y 37, 75,5% necesita de un baston para caminar.

(Ver tabla 24 y figura 32).

Tabla 24. Distribucion de la poblacion fragil segun ayuda técnica
AYUDA TECNICA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NO 12 24.5 245 24.5
Sl 37 79,5 79,5 100,0
Total 49 100,0 100,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun ayuda técnica.
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Figura 32. Distribucion de los fragiles segun ayuda
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% LEVANTAR DE LA SILLA

Los 49 ancianos fragiles, 26, 53,1% se levanta de la silla sin ayuda de

los brazos para ponerse de pie. Y 23, 46,9% respondio que necesita de ayuda.

(Ver tabla 25 y figura 33).

Tabla 25. Distribucion de la poblacion fragil segun

levantar de la silla

LEVANTAR DE LA SILLA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos SIN AYUDA 26 231 531 831
CON AYUDA 23 46,9 46,9 100,0
Total 49 100,0 100,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun levantar de la silla.
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Figura 33. Distribucion de los fragiles segun levan
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De los 49 ancianos fragiles que han respondido a esta pregunta. 10,

20,4% declaran ser vigorosamente activo; al menos 30 minutos al dia, tres

veces por semana (Ejercicios programado caminar, natacion, yoga...). 22

ancianos, 44,9% declaran ser moderadamente activa, realiza al menos 3 veces

por semana (pasear, jardineria, tareas de la casa). Y 17, 34,7% poco activa,

realiza actividades mas sedentarias (leer, jugar a las cartas, ver la TV...) (Ver

tabla 26 y figura 34).

Tabla 26. Distribucion de la poblacion segun nivel

NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA

de actividad fisica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos POCO ACTIVO 17 347 347 34,7
MODERADO 22 449 449 796
ACTIVO 10 204 204 100,0
Total 49 100,0 100,0
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El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun nivel de actividad fisica.

Figura 34. Distribucion de los fragiles segun nivel
NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA
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De los 49 ancianos fragiles que han respondidos a esta pregunta, 5,

10,2% declaran tener un alto nivel de energia habitual, lleno de energia. 28

ancianos, 57,1% afirman que tienen moderado nivel de energia habitual. Y 16,

32,7% respondid que tiene bajo nivel de energia. (Ver tabla 27 y figura 35).

Tabla 27. Distribucion de la poblacion fragil segun

nivel de energia

NIVEL DE ENERGIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos BAJO 16 32,7 32,7 327
MODERADO 28 a7 ar 89,8
ALTO 5 10,2 10,2 100,0
Total 49 100,0 100,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun nivel de energia

Danielle Costa Gameiro

Pagina 94



Figura 35. Distribucion de los fragiles segun nivel de energia
NIVEL DE ENERGIA

Frecuencia

BAIJO MGDEIRADO AL!l'O
NIVEL DE ENERGIA

s DETERIORO FUNCIONAL

De los 49 ancianos fragiles, 19, 38,8% sefialaban no necesitar ayuda en
realizar las actividades o tarea diarias, 17, 34,7% respondi6é que tiene dificultad
y necesita algun tipo de ayuda. Y 13, 26,5% necesita de muchas ayuda porque

tiene dificultad (Bafio, Vestirse, Aseo...) (Ver tabla 28 y figura 36).

Tabla 28. Distribucion de la poblacion fragil segun deterioro funcional

DETERIORO FUNCIONAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  SIN AYUDA 19 38,8 38,8 38,8
AGUN TIPO DE AYUDA 17 34,7 34,7 73,5
NECESITA AYUDA 13 26,5 26,5 100,0
Total 49 100,0 100,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun deterioro funcional.
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Figura 36. Distribucion de los fragiles segun deter  ioro funcional

DETERIORO FUNCIONAL

207

157

10+

Frecuencia

T T
AGUN TIPO DE AYUDA NECESITA AYUDA

DETERIORO FUNCIONAL

T
SIN AYUDA

% DETERIORO PSIQUICO

De los 49 fragiles que han respondido a esta pregunta, 32, 65,3%
declaran no tiene pérdida de memoria comparado con otra gente de su edad.

17, 34,7% afirman que estan con pérdida de memoria. (Ver tabla 29 y figura 37)

Tabla 29. Distribucion de la poblacion fragil segun
DETERIORO PSIQUICO

deterioro psiquico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NO 32 65,3 65,3 69,3
Sl 17 34,7 34,7 100,0
Total 49 100,0 100,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun deterioro psiquico.
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Figura 37. Distribucion de los fragiles segun deter  ioro psiquico
DETERIORO PSIQUICO

40

Frecuencia

NO si
DETERIORO PSIQUICO

% PERDIDA DE PESO

De los 49 no fragiles que han respondido a esta pregunta, 18, 36,7%
declaran que no han perdido peso inintencionadamente en el pasado afo. 31,

63,3% afirman que han perdido peso. (Ver tabla 30 y figura 38)

Tabla 30. Distribucion de la poblacion fragil segun pérdida de peso
PERDIDA DE PESO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NO 18 36,7 36,7 36,7
Sl 31 63,3 63,3 100,0
Total 49 100,0 100,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun pérdida de peso.
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Figura 38. Distribucion de los fragiles segun pérdi da de peso
PERDIDA DE PESO

407

Frecuencia

107

NO sl
PERDIDA DE PESO

4.1.2.2. Resultados de las pruebas de rendimiento f  isico

A continuacibn se muestra en la siguiente tabla los estadisticos
descriptivos (media, mediana, desviacion tipica, minimo y maximo) de las
puntuaciones obtenidas en los diferentes test de movilidad por los 49 ancianos

fragiles.
< FUERZA DE PRENSION EN LA MANO DERECHA

La fuerza prensora media fue de 11,51. De los 49 fragiles 35, 71,4%
presentaba disminucion de la fuerza de presion palmar derecha (dinamometria)
> 14N y 14, 28,6% presentaban sin debilidad en la fuerza. (Ver tabla 31 y

Figura 39).
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Tabla 31. Distribucion de la poblacion fragil segun prension en la mano
derecha

TIPO DE PRESION EN MANO DERECHA_1

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
WValidos DEBIL 39 714 71,4 74
NORMAL 14 286 28,6 100,0
Total 49 1000 100.0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite
conocer la distribucién de los casos segun fuerza de prensién en la mano

derecha.

Figura 39. Distribucién de los fragiles segun prens iGn en mano derecha
TIPO DE PRESION EN MANO DERECHA_1

407

Frecuencia

DEBIL NORMAL
TIPO DE PRESION EN MANO DERECHA_1

< FUERZA DE PRENSION EN LA MANO IZQUIERDA

La fuerza prensora media fue de 10,91. De los 49 fragiles 36, 73,5%
presentaba disminucion de la fuerza de prensidon palmar izquierda
(dinamometria) > 14N y 13, 26,5% presentaban sin debilidad en la fuerza. (Ver

tabla 32 y Figura 40).
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Tabla 32.

Distribucion de la poblacion fragil segun

presion en mano

izquierda
TIPO DE PRESION EN MANO IZQUIERDA 1
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos DEBIL 36 73,5 73,5 73,5
NORMAL 13 26.5 26,5 100,0
Total 49 100,0 100,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite
conocer la distribucién de los casos segun fuerza de prensién en la mano

izquierda.

Figura 40. Distribucion de los fragiles segun prens
TIPO DE PRESION EN MANO IZQUIERDA_1

ibn en mano izquierda

40

Frecuencia

DEIBIL NOR'IMAL
TIPO DE PRESION EN MANO IZQUIERDA_1

% PRUEBA TIMED “Up And Go”

La puntuacion media del test Timed “Up and Go” fue de 15,37. De los 49
fragiles: 8, 16,3% realizaron la prueba en menos de 10 segundos, 32, 65,3%
realizaron la prueba entre 11 a 20 segundos, y 9, 18,4% realizaron la prueba en

un tiempo mayor de 20 segundo. (Ver tabla 33 y Figura 41).
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Tabla 33. Distribucion de la poblacion fragil segun prueba Timed “Up and

Go”
TEST UP AND GO 1

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NORMAL 8 16,3 16,3 16,3
MODERADO 32 65,3 65,3 816
ELEVADO 9 18,4 18,4 100,0

Total 49 100,0 100,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucién de los casos segun la prueba timed “Up and Go”.

Figura 41. Distribucién de los fragiles segun Timed “Up and Go”

TEST UP AND GO_1

407

Frecuencia

T T
MODERADO ELEVADO

TEST UP AND GO_1

T
NORMAL

% VELOCIDAD DE LA MARCHA

La puntuacion media de velocidad de la marcha fue de 12,40. De los 49
fragiles: 42, 85,7% tenian una velocidad de la marcha menor o igual a 0,8m.
/seg. Y 7, 14,3% tenian una velocidad de la marcha mayor o igual a 1m. /seg.

(Ver tabla 34 y Figura 42).
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Tabla 34. Distribucion de la poblacion fragil segun velocidad de la marcha
TIPO DE MARCHA_1

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos LENTA 42 85,7 85,7 85,7
NORMAL T 14,3 14,3 100,0
Total 49 100,0 100,0

El grafico de barras elaborado con los datos de la tabla anterior permite

conocer la distribucion de los casos segun la velocidad de la marcha.

Figura 42. Distribucién segun velocidad de lamarch  a
TIPO DE MARCHA_1

40

Frecuencia

10

LE’\IITA NOHIMAL
TIPO DE MARCHA_1

<+ PRUEBAS DE VALORACION FUNCIONAL DEL EQUILIBRIO-

POSTUROGRAFIA

A continuacion se muestra en la siguiente tabla los datos estadisticos
descriptivos (Media, desviacion tipica, varianza y asimetria) de las variables
obtenidas en la posturografia por los 49 fragiles que se han participado en el

estudio:

Danielle Costa Gameiro Pagina 102



Tabla 35. Datos estadisticos de las variables obten idas en la posturografia
- Ancianos Fragiles

Estadisticos descriptivos
N Rango Minimo Maximo Media Desv.tip. | Varianza Asimetria Curtosis

Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Errortipico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Emortipico | Estadistico | Emor tipico
EDAD 49 3 n 102 86,31 936 6,555 42967 -083 340 - 154 668
PRES_MD_1 49 21,80 430 26,10 11,5122 11507 5,00551 25,055 941 340 638 668
PRES_MI_1 49 2485 00 2485 10,9198 4451 521159 21161 105 340 667 668
0A_XAVG_1 49 12,2100 51970 7,0130 -538347 | 4510593 | 3,1574149 9,969 938 340 566 668
OA_XMAX_1 49 2,8060 4300 3,2360 | 1065571 | 0876533 | 6135732 316 2162 340 5234 668
QA_XMIN_1 49 47494 -5,1000 -,3006 | -1,253931 | 1307304 | 10391127 1,113 2,893 340 8,332 668
0A_XSD 1 49 8590 L1560 1,0150 A00918 | 0281052 | 1967362 039 1,367 340 2,185 668
0A_YAVG_1 49 11,2200 -1,2390 3,9810 | -2938122 | 4031701 | 2,8221905 7,965 568 340 - 662 668
QA_YMAX_1 49 9,0050 12970 9,6020 | 1623184 | 1820328 | 1,2742296 1,624 9,320 340 33,168 668
OA_YMIN_1 49 14,9980 -15,7670 -7690 | -1,574571 | 3018131 | 21126917 4463 6,570 340 44,888 668
0A_YSD 1 49 34260 2510 3,6770 562367 | 0706830 | 4947811 245 5445 340 33973 668
QC_XAVG_1 49 11,6920 95,1730 65190 | -199122 | 4323061 | 3,0261428 9,158 140 340 091 668
OC_XMAX_1 49 4,1650 ,3820 45470 | 1,022000 | 0961973 | 6733808 A53 3444 340 15,729 668
OC_XMIN_1 49 6,8320 12120 -4400 | -1,406143 | 2004173 | 14029213 1,968 2907 340 8,384 668
QC XsD 1 49 ,8990 ,1360 ,9950 399388 | 0266678 | 1866749 035 1492 340 2438 668
OC_YAVG_1 49 10,7790 -1.2010 35780 | -2,736082 | 3837144 | 26860005 7215 430 340 -653 668
OC_YMAX_1 49 2,779 5570 3,3360 | 1646633 | 0957678 | 6703745 A49 613 340 211 668
QOC_YMIN_1 49 19730 -2,6600 -6670 | -1,586449 | 0632556 | 4427891 196 -408 340 -441 668
0C_YSD 1 49 5200 2310 1,1510 586347 | 0320195 | 2241368 050 9 340 328 668
MARCHA 1 49 30,08 541 3549 12,4027 B4T69 593385 35211 1,826 340 4,459 668
UP_GO 1 49 32,16 5,34 3750 19,3767 91678 641743 41,183 1,268 340 2,095 668
N valido (segun lista) 49

4.2. JUSTIFICACION DE LA HOMOGENEIDAD DEL GRUPO CON TROL Y
INTERVENCION

El objetivo de este analisis estadistico es garantizar la homogeneidad de
las muestras con las que se han formado los grupos intervencion y control con
respecto a cada una de las variables estudiadas, para comprobar que ambas
muestras pertenecen a la misma poblacion. Con el fin de asegurar que los
cambios en las variables de estudio se deban a la intervencidon y no a un error

de muestreo.

Teniendo en cuenta que el numero de individuos de los grupos

intervencién y control es de 49 sujetos, 23 sujetos en grupo intervenciéon y 26
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sujetos en grupo control, usamos el contraste no paramétrico para dos

muestras independientes: la prueba WILCOXON-MANN-WHITNEY.

En todos los casos los contrastes seran bilaterales y con un nivel de

significacion del 5%.
Las hipotesis nula y alternativa seran, siempre, las mismas:
HO: La tendencia central de las dos poblaciones es igual
H1: La tendencia central de las dos poblaciones es distinta.
% FUERZA DE PRENSION EN LA MANO DERECHA

Tomamos p=0,447. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencion son homogéneos respecto a la variable fuerza de

prension en la mano derecha.
% FUERZA DE PRENSION EN LA MANO IZQUIERDA

Tomamos p=0,949. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencion son homogéneos respecto a la variable fuerza de

prension en la mano izquierda.

% PRUEBA TIMED “Up and Go”

Tomamos p=0,595. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencion son homogéneos respecto a la variable de la prueba del

Timed Up and Go.

% VELOCIDAD DE LA MARCHA

Tomamos p=0,275. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencidon son homogéneos respecto a la variable velocidad de la

marcha.
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<+ PRUEBAS DE VALORACION FUNCIONAL DEL EQUILIBRIO-

POSTUROGRAFIA

Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Ojos Abiertos

(OA)
%+ OA_XAVG

Tomamos p=0,99. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencion son homogéneos respecto a la variable OA XAVG.
<% OA_XMAX

Tomamos p=0,777. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencidon son homogéneos respecto a la variable OA XMAX.
< OA_XMIN

Tomamos p=0,138. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencidon son homogéneos respecto a la variable OA_XMIN.
< OA_XSD

Tomamos p=0,574. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencion son homogéneos respecto a la variable OA_XSD.
<% OA_YAVG

Tomamos p=0,496. Se asume la hipdtesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencion son homogéneos respecto a la variable OA_YAVG.
<% OA_YMAX

Tomamos p=0,312. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencion son homogéneos respecto a la variable OA_YAMAX.
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% OA_YMIN

Tomamos p=0,548. Se asume la hipdtesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencidon son homogéneos respecto a la variable OA_YMIN.
< OA_YSD

Tomamos p=0,815. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencion son homogéneos respecto a la variable OA_YSD.

Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Ojos Cerrados

(OC):
% OC_XAVG

Tomamos p=0,088. Se asume la hipdétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencidon son homogéneos respecto a la variable OC_XAVG.
< OC_XMAX

Tomamos p=0,702. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencidon son homogéneos respecto a la variable OC_XMAX.
< OC_XMIN

Tomamos p=0,099. Se asume la hipdtesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencidon son homogéneos respecto a la variable OC_XMIN.
% OC_XSD

Tomamos p=0,262. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencion son homogéneos respecto a la variable OC_XSD.
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% OC_YAVG

Tomamos p=0,702. Se asume la hipétesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencidon son homogéneos respecto a la variable OC_YAVG.
< OC_YMAX

Tomamos p=0,658. Se asume la hipdtesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencidon son homogéneos respecto a la variable OC_YMAX.
< OC_YMIN

Tomamos p=0,378. Se asume la hipdtesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencidon son homogéneos respecto a la variable OC_YMIN.
% OC_YSD

Tomamos p=0,988. Se asume la hipdtesis nula. El grupo control y el

grupo de intervencion son homogéneos respecto a la variable OC_YSD

La conclusién es que ambas muestras son homogéneas respecto a las
variables estudiadas, es decir ambas muestras pertenecen a la misma
poblacién. Aumenta la potencia estadistica para que los cambios en dichas
variables tras la intervencion se deban a la misma y ello permita medir el

impacto de dicha intervencion (Tabla 36).
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Tabla 36. Justificacion de la homogeneidad de los g  rupos

Estadisticos de contraste®
U de Mann- W de Sig. asintot. Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Whitney Wilcoxon z (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
EDAD 227,500 503,500 -1,437 ,191 153 o077 ,001
PRES_MD_1 260,500 611,500 - 771 440 A47 223 ,003
PRES_MI_1 295,500 571,500 -070 944 ,949 474 ,004
MARCHA_1 244,000 520,000 -1,102 271 275 138 ,002
UP_GO_1 272,000 548,000 -041 589 4995 ,298 ,003
OA_XAVG_1 216,500 567,500 -1,654 ,098 ,099 ,050 001
OA_XMAX_1 284,500 560,500 -291 71 J77 ,389 ,004
OA_XMIN_1 224,500 575,500 -1,493 ,135 138 ,069 001
OA_XSD_1 270,500 546,500 -a971 068 a74 287 ,003
OA_YAVG_1 264,500 615,500 -,692 489 496 248 ,003
OA_YMAX_1 248,000 524,000 -1,022 307 312 ,196 ,0oz2
OA_YMIN_1 268,500 619,500 -611 541 548 274 ,003
OA_YSD_1 287,000 563,000 -.241 810 815 ,408 ,004
OC_XAVG_1 213,500 564,500 -1,714 ,087 ,088 044 001
OC_XMAX_1 279,500 630,500 -391 696 702 ,301 ,004
OC_XMIN_1 216,500 567,500 -1,654 ,098 ,099 ,050 001
OC_XsD_1 242 500 518,500 -1,133 297 262 J131 ,0oz2
OC_YAVG_1 279,500 630,500 -391 ,696 702 351 ,004
OC_YMAX_1 276,500 552,500 -451 692 658 ,329 ,004
OC_YMIN_1 254,500 530,500 -,892 372 378 ,189 ,003
OC_YSD_1 298,000 574,000 -,020 984 988 ,494 ,004

a. Variable de agrupacion: VT _D

4.3. COMPARACION PRE- INTERVENCION POST-INTERVENCION

El objetivo de este analisis estadistico es determinar el impacto de la
intervencidn con respecto a las variables que fueron encontradas en el

apartado anterior.

El grupo intervencion recibié la intervencion (de 4 meses de duracion:
4.000UI de vitamina D y 1.200mg calcio) y el grupo control no recibiéo ninguna
intervencion. Ambos grupos fueron evaluados a los 4 meses de la valoracion
inicial, nada mas terminar la intervencion en el grupo intervenciéon. Dentro de
ambos grupos, se analizé cada variable de estudio comparando los valores en
la evaluacion PRE —INTERVENCION con los valores de la evaluacion POST-
INTERVENCION inmediata (comparacion INTRAGRUPO- a un grupo consigo

mismo en diferentes situaciones), utilizando el test de Wilcoxon de rangos con
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Signo, una prueba no paramétrica que tiene en cuenta no sélo si hay

diferencias entre las puntuaciones sino también la magnitud de las diferencias.

Los contrastes realizados en la fuerza de prensiéon en la mano derecha e
izquierda, fueron unilaterales derechos, en los que lo deseable seria un
aumento de la puntuacién de la variable dependiente tras la intervencion. En el
caso del contraste de la prueba Timed “Up and go”, velocidad de la marcha y
las variables del equilibrio, lo deseable seria que el tiempo de ejecucién de la
misma disminuya tras la intervencion, por lo que utiliz6 un contraste unilateral

izquierdo. El nivel de significacion utilizado es del 5%.

Para comparar estadisticamente los resultados entre el grupo
intervencién y el grupo control (comparacion INTERGRUPO — a un grupo con
otro grupo), una vez realizada a intervencion (a los 4 meses de la valoracion

inicial) se utilizé el test no paramétrico de Wilcoxon- Mann-Whitney.

4.3.1. Intragrupal

4.3.1.1. Grupo de Intervencion

% 25-HIDROXI VITAMINA D

El valor es p= 0,000. La intervencion ha tenido impacto estadisticamente

significativo para esta variable. (Tabla 37).
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Tabla 37. Datos Estadisticos de la vitamina D
Wilcoxon Signhed Ranks Test

Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
VITDZ - VITD1 Negative Ranks 4 3,25 13,00
Positive Ranks 1 5b 11,80 177,00
Ties 0°
Total 19
PTH2 - PTH1 Negative Ranks 19" 10,00 190,00
Positive Ranks 0° ,00 ,00
Ties o'
Total 19
CALCIO2 - CALCIO1 Negative Ranks 59 10,10 50,50
Positive Ranks 11 h 777 85,50
Ties 3'
Total 19
a. VITD2 < VITD1
b. VITDZ2 = VITD1
c. VITD2 = VITD1
d. PTH2 < PTH1
e. PTH2 = PTH1
f. PTHZ = PTH1
g. CALCIOZ < CALCIO1
h. CALCIOZ = CALCIO1
i. CALCIOZ2 = CALCIO1
Test Statistics®
VITD2 - VITD1 | PTH2 - PTH1 CALCIO2 - CALCIO1
z -3,300° -3,823" -911°
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,0010 0,0001 0,3622
Exact Sig. (2-tailed) 0,0003 0,0000 0,3788
Exact Sig. (1-tailed) 0,0002 0,0000 0,1894
Point Probability 0,0000 0,0000 0,0065

a. Based on negative ranks.
b. Based on positive ranks.

c. Wilcoxon Signed Ranks Test

< FUERZA DE PRENSION EN LA MANO DERECHA

El valor es p= 0,000. La intervencion ha tenido impacto estadisticamente

significativo para esta variable.
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Figura 43. Comparacion pre-post intervencion —fuer ~ za en la mano derecha
VT_D: SI

TIPO DE
PRESION EN
MANO
DERECHA_Z

B DEBIL
EMORMAL

Recuento

DEBIL NORMAL

TIPO DE PRESION EN MANO
DERECHA_1

< FUERZA DE PRENSION EN LA MANO IZQUIERDA

El valor es p=0,000. La intervencion ha tenido impacto estadisticamente

significativo para esta variable.

Figura 44. Comparacion pre-post intervencion — fuer ~ za en la mano izquierda
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-
o
& 4+
P
.
MORMAL MODERADD ELEVADO

TEST UP AND GO _1

% PRUEBA TIMED” Up and Go”

El valor es p=0,000. La intervencién ha tenido impacto estadisticamente

significativo para esta variable.

Danielle Costa Gameiro Pagina 111



Figura 45. Comparacion pre-post intervencion — Time
VT_D: Sl

d “Up and Go”

TIPO DE
MARCHA_2

H LENTA
[ nOoRMAL

Recuento

LENTA NORMAL

TIPO DE MARCHA 1

% VELOCIDAD DE LA MARCHA

El valor es p=0,000. La intervencién ha tenido impacto estadisticamente

significativo para esta variable.

Figura 46. Comparacion pre-post intervencion — fuer

za en la mano derecha
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<+ PRUEBAS DE VALORACION FUNCIONAL DEL EQUILIBRIO-

POSTUROGRAFIA ( TABLAS 38-40)

Resultados posturogréaficos en la prueba de Romberg con Ojos

Abiertos (OA):

< OA_XAVG

El valor de p= 0,053.

Ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_XMAX

El valor de p=0,158.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_XMIN

El valor de p=0,234.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_XSD

El valor de p=0,119.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_YAVG

El valor de p=0,462.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_YMAX

El valor de p=0,185.
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No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_YMIN

El valor de p=0,153.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_YSD

El valor de p= 0,363.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Ojos

Cerrados (OC):
% OC_XAVG
El valor de p=0,027.
Ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_XMAX
El valor de p=0,124.
No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_XMIN
El valor de p=0,251.
No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_XSDb

El valor de p=0,124.
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No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_YAVG

El valor de p=0,231.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_YMAX

El valor de p= 0,449.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_YMIN

El valor de p=0,316.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_YSD

El valor de p= 0,459.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

La intervencion produjo una mejora estadisticamente significativa en el grupo de

intervencion en las siguientes variables:

. Fuerza de presion en la mano derecha
. Fuerza de presion en la mano izquierda
. En la Prueba Timed “Up and Go”

. Velocidad de la Marcha

. OA_XAVG

. OC_XAVG
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La intervencién_no produjo una mejora estadisticamente significativa en el grupo de

intervencion en las siguientes variables:

. OA_XMAX
. OA_XMIN
. OA_XSD

. OA_YAVG
. OA_YMAX
. OA_YMIN
. OA_YSD

. OC_XAVG
. OC_XMAX
. OC_XMIN
. OC_XSD

. OC_YAVG
. OY_YMAX
. OC_YSD

Danielle Costa Gameiro Pagina 116



Tabla 38. Datos estadisticos en el grupo de interve  ncién

Estadisticos descriptivos®

Desviacion

N Media tipica Minimo Maximo
PRES MD 1 23 12,3696 5.72011 4,35 26,10
PRES MI 1 23 11,2435 6.03325 1.85 24 85
MARCHA_1 23 11,3452 4.56561 5,41 21,35
UP GO 1 23 14,6200 5.61534 59,34 29,00
OA XAVG 1 23 -,008522 2.54593064 -4 5780 7.0130
OA_ XMAX_1 23 1,045174 6247248 4400 3,2360
OA_XMIN_1 23 | -1,121478 9731203 -5,1000 -,3840
oA XSD 1 23 398130 2158036 ,1560 1,0150
OA YAVG 1 23 | -2, 724957 27711809 -7, 1500 2.5640
OA_ YMAX_1 23 1,368478 4364261 7050 2.4560
oA YMIN_1 23 | -1,252522 3905488 -2,0410 -, 7690
OA YSD 1 23 464913 1101362 ,2940 7220
OC_XAVG_1 23 337348 2.4991050 -4 5090 6,5190
OC_XMAX_1 23 1,126957 9017882 A120 4,5470
OC_XMIN_1 23 | -1,344957 1,5520992 2720 -,4400
OC XsSD 1 23 383870 2063561 ,1360 .9950
OC YAVG 1 23 | -2,647522 2,71459522 -7.2010 1,7500
OC_YMAX_1 23 1,633217 7350689 7890 3,3360
OC ¥YMIN_1 23 | -1,654783 A786168 -2,6600 -,8930
OC ¥YsD 1 23 992304 2395377 2830 1,1510
PRE_MD_2 23 13,8739 6.09487 5,85 26,55
PRE_MI_2 23 13,2870 6,37330 3,20 26,05
MARCHA_2 23 9,5557 3.59981 3,57 15,84
uUpP_ GO 2 23 12,6935 537978 5,01 2837
OA_XAVG 2 23 -.936261 21865783 -4 8860 3.,2460
oA XMAX 2 23 966043 6794461 3790 3,8450
OA XMIN_2 23 -.904957 3905384 -2,0500 -,2990
OA_XSD_2 23 343696 1327665 ,1490 7240
OA_YAVG_ 2 23 | -2,576870 3,2628950 -f.3210 4,8540
OA_YMAX_2 23 1,.2966 36061 .85 237
oA YMIN_2 23 | -1,382826 A824047 -2,4050 -, 7820
OA_YSD_2 23 498739 2023413 2640 1,0220
OC_XAVG 2 23 -,898435 1,8072859 -3,8690 2,/840
OC XMAX 2 23 915087 ABD462T 3910 21310
oC XMIN_2 23 - 871217 3774319 -1,6880 -,3440
OC_XsD_2 23 325391 1574532 ,1200 6750
OC _YAVG 2 23 | -2,633435 2,7523931 -, 1870 1,6770
OC_YMAX_2 23 1,538304 0967308 1320 3,35590
OC_YMIN_2 23 | -1,589130 7939721 -3,3590 -,6550
OC_¥sD_ 2 23 092174 . 1900829 L2720 8660
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Tabla 39. Comparacion pre —post intervencion en el
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

grupo de

intervencion

Rangos”
N Rango promedio Suma de rangos
Rangos Rangos Rangos Rangos Rangos Rangos
negativos positivos Empates Total negativos positivos negativos positivos
PRE_MD_2 - PRES_MD_1 3¢ 19° 19 23 717 12,18 21,50 231,50
PRE_MI_2 - PRES_MI_1 2® 19° 29 23 9,25 11,18 18,50 212,50
MARCHA_2 - MARCHA_1 2" 1 ol 23 12,27 6,00 270,00 6.00
UP_GO_2-UP_GO_1 21% 1! m 23 11,48 12,00 241,00 12,00
OA_XAVG_2 - OA_XAVG_1 15" 7° 1P 23 11,80 10,86 177,00 76,00
OA_XMAX_2 - OA_XMAX_1 139 g 1% 23 12,15 10,56 158,00 95,00
OA_XMIN_2 - OA_XMIN_1 1 1" 1" 23 9,41 13,59 103,50 149,50
OA_XSD_2-OA_XSD_1 14" 8* 1 23 11,68 11,19 163,50 89,50
OA_YAVG_2- DA_YAVG_1 1 1128 1% 23 11,18 11,82 123,00 130,00
OA_YMAX_2 - OA_YMAX_1 14%¢ 8% 1%€ 23 11,07 12,25 155,00 98,00
OA_YMIN_2 - OA_YMIN_1 145 g™ qah 23 11,36 11,75 159,00 94,00
OA YSD 2-0A YSD 1 12% 1074 13K 23 9,58 13,80 115,00 138,00
OC_XAVG_2 - OC_XAVG_1 157 7" 180 23 12,40 957 186,00 67,00
OC_XMAX_2 - OC_XMAX_1 15% 7o 19 23 10,87 12,86 163,00 90,00
OC_XMIN_2 - OC_XMIN_1 1% 1128 1% 23 9,55 13,45 105,00 148,00
OC_XSD_2-0C_XSD_1 13 - 13 23 12,54 10,00 163,00 90,00
QOC_YAVG_2 - OC_YAVG_1 13% 9% 1% 23 11,54 11,44 150,00 103,00
OC_YMAX_2 - OC_YMAX_1 1% 1% 1 23 11,91 11,09 131,00 122,00
OC_YMIN_2 - OC_YMIN_1 9™ 13% 15 23 12,33 10,92 111,00 142,00
0OC_YSD_2-0C_YSD_1 12%9 10° 19 23 10,83 12,30 130,00 123,00
Tabla 40. Estadisticos de contraste pre -post inter  vencion en el grupo de
intervencion
Estadisticos de contraste™®
Sig. asintot. Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Z (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
PRE_MD_2 - PRES_MD_1 -3,409° 001 000 000 000
PRE_MI_2 - PRES_MI_1 -3,373° 001 ,000 ,000 ,000
MARCHA_2 - MARCHA_1 -4.01 59 000 000 000 000
UP_GO 2-UP_GO_1 —3,}"1?41 000 000 000 000
OA_XAVG_2 - OA_XAVG_1 —1,E:'n-fl[]ﬂ 101 105 053 004
OA_XMAX_2 - OA_XMAX_1 -1 ,DQBd 306 317 158 004
OA_XMIN_2 - OA_XMIN_1 - 747° A55 468 234 ,005
OA_XSD_2-0A_XSD 1 -1,20 19 230 238 L1119 003
OA_YAVG_2-0A_YAVG_1 - 114° 910 924 462 013
OA_YMAX_2 - OA_YMAX_1 —,!325d 3595 371 ,185 ,009
OA_YMIN_2 - OA_YMIN_1 —1,Ci55'EI 291 /305 ,153 ,008
OA_YSD_2-0A_YSD_1 -373° . f09 126 363 012
OC_XAVG_2-0C _XAVG_1 -1 ,932ﬂ 053 054 027 002
OC_XMAX_2-0C_XMAX_1 -1 ,185‘1 236 248 124 o7
OC_XMIN_2 - OC_XMIN_1 -698° 485 503 251 ,010
OC_XSD_2-0C_XsD_1 -1.1 854 236 248 L1124 Jo0or
OC_YAVG_2-0C_YAVG_1 —,?63ﬂ A45 463 231 010
OC_YMAX_2-0C_YMAX_1 -1 468 884 ,899 449 013
OC_YMIN_2-OC_YMIN_1 -503° 615 633 316 011
OC ¥SD 2-0C _YSD 1 -1 149 910 918 459 ,006
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4.3.1.2. Grupo Control

Al finalizar la intervencion de 4 meses de duracién, volvimos a realizar
los test de rendimiento fisico, tanto al grupo control como al grupo de
intervencidon. Los siguientes contrastes comparan la puntuacion del grupo
control, antes de la intervencion y pasados los 4 meses que durd la

intervencién sobre el grupo de intervencion.
% FUERZA DE PRENSION EN LA MANO DERECHA
El valor es p= 0,037.
Ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

Figura 47. Comparacion pre-post 4 meses — fuerza en  la mano derecha
= PRESION EN
MANO
DERECHA_2
B DEBIL
E NORMAL

Recuento

DEBIL MORMAL

TIPO DE PRESION EN MANO DERECHA_1

% FUERZA DE PRENSION EN LA MANO IZQUIERDA
El valor es p= 0,032.

Ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
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Figura 48. Comparacion pre-post 4 meses — fuerza en  la mano izquierda

TIPO DE
1] PRESION EN

MANO
IZQUIERDA_2

W DEBIL
[ NORMAL

5

F

Recuento

DEBIL NORMAL
TIPO DE PRESION EN MANO IZQUIERDA_1

% PRUEBA TIMED “UP and GO”
El valor de p=0,01.
Ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

Figura 49. Comparacién pre-post 4 meses — Timed “Up and Go”

TEST UP
10 AND GO_2
B NORMAL

EMODERADD
OeLEvaDo

Recuento

I ]

NORMAL MODERADC ELEVADO
TEST UP AND GO_1

«» VELOCIDAD DE LA MARCHA
El valor de p= 0,005.

Ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
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Figura 50. Comparacion pre-post 4 meses — velocida d de la marcha

TIPO DE
MARCHA_2

WLENTA

11

Recuento
3

LENTA NORMAL
TIPO DE MARCHA_1

< PRUEBAS DE VALORACION FUNCIONAL DEL EQUILIBRIO-

POSTUROGRAFIA (TABLAS 41-43)

Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Ojos

Abiertos (OA):

s+ OA_XAVG

El valor de p=0,271.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
» OA_XMAX

El valor de p=0,368.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OA_XMIN

El valor de p=0,342.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
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< OA_XSD

El valor de p=0,249.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_YAVG

El valor de p= 0,055.

Ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_YMAX

El valor de p=0,294.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_YMIN

El valor de p=0,188.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OA_YSD

El valor de p=0,207.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.

Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Ojos

Cerrados (OC):
s OC_XAVG
El valor de p=0,500.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
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% OC_XMAX

El valor de p=0,342.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_XMIN

El valor de p= 0,500.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_XSDb

El valor de p=0,325.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
< OC_YAVG

El valor de p=0,249.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_YMAX

El valor de p=0,342.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_YMIN

El valor de p= 0,064.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable.
% OC_YSD

El valor de p=0,108.

No ha habido variacion estadisticamente significativa en esta variable
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No ha habido variacion estadisticamente significativa en practicamente
ninguna de las variables, dado que a este grupo no se le ha realizado ninguna
intervencidn (Unicamente han trascurrido entre una valoracion y la siguiente los

4 meses que duro la intervencion sobre el grupo de intervencion).

Sin embargo, empeoraron significativamente, en esas respectivas

variables estudiadas:

% Fuerza de prensién en la mano derecha

X/
L %4

Fuerza de prension en la mano izquierda

X/
L %4

En la Prueba Timed “Up and Go”

+» Velocidad de la Marcha

X/
L %4

OA_YAVG

Ha Habido variacidon estadisticamente significativa, un empeoramiento, en las

siguientes variables estudiadas, en el grupo contro I

. Fuerza de prension en la mano derecha
. Fuerza de prension en la mano izquierda
. En la Prueba Timed “Up and Go”

. Velocidad de la Marcha

. OA_YAVG
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La intervencion no produjo una mejora estadisticame nte significativa en el
grupo de intervencion en las siguientes variables:

. OA_XAVG
. OA_XMAX
. OA_XMIN
. OA_XSD

. OA_YMAX
. OA_YMIN
. OA_YSD

. OC_XAVG
. OC_XMAX
. OC_XMIN
. OC_XSD

. OC_YAVG
. OC_YMAX
. OC_YMIN
. OC_YSD
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Tabla 41. Datos estadisticos en el grupo control

Estadisticos descriptivos®

Desviacion

Media tipica Minimo Maximo
PRES_MD_1 26 10,7538 4,24714 4 .30 2230
PRES_MI_1 26 10,6335 4,46483 J00 19,10
MARCHA_1 26 13,3381 6.87910 5,59 3549
UP_GO_1 26 16,0462 7.09443 8,00 37,50
OA_XAVG 1 26 | -1,007038 3,5965529 -5,1970 7.0130
OA_XMAX_1 26 1.083615 61535617 4300 3.2360
0A_XMIN_1 26 | -1,371100 1.1285916 -5,1000 -,3506
oA _XsSD 1 26 403385 , 1825313 L1740 1.0150
OA_YAVG 1 26 | -3,126692 2.9078587 -f,2390 3.9810
OA_YMAX_1 26 1.848500 1.6844390 L2970 9.6020
OA_YMIN_1 26 | -1,859462 28732913 -15,7670 -,8160
0OA_YSD_1 26 648577 6655003 2510 3.6770
OC_XAVG_1 26 -,090769 3,4155395 -5,1730 65,5190
OC_XMAX_ 1 26 .929154 ,3686092 3820 1.9540
OC XMIN_1 26 | -1,460269 1,2854960 -5,5890 -5210
OC_XSD 1 26 A05577 1708928 L1930 ,8860
OC_YAVG_1 26 | -2,814423 2,7114539 -5.,4460 3.5780
OC_YMAX_1 26 1.658500 6221356 L2970 2.9300
OC_¥YMIN_1 26 | -1,526000 4083601 -2,3330 -, 6870
OC_¥SD 1 26 581077 2142456 2310 1.0510
PRE_MD_2 13 11,0538 3.7/831M 4,60 18,85
PRE_MI_2 13 11,5769 3.22436 ¥, 7o 19,10
MARCHA_2 13 13,0685 5,04437 8,16 2297
uUp_GO_2 13 15,1915 4,02217 9,06 2424
OA XAVG_ 2 13 | -1,178538 2,0900497 -4,0540 1.6650
OA_XMAX_2 13 1.319077 ,8006908 L6620 3.0460
OA_XMIN_2 13 | -1,213231 0989524 -2.5790 - 4700
OA_XSD 2 13 ,A75308 ,2957181 ,1750 1,1050
OA_YAVG 2 13 | -2,115077 3,6943237 -8,1060 5,2220
OA_YMAX 2 13 1,6039 56335 84 2,68
OA_YMIN_2 13 | -1,454538 ,5957436 -2.9210 -, 8870
OA_YSD 2 13 225308 . 1315360 3150 ,7890
OC_XAVG 2 13 | -1,488923 2,3001944 -4.8900 1.6500
OC_XMAX_2 13 1,335385 9568637 5160 4,0310
OC_XMIN_2 13 | -1,360231 J412654 -2.8830 -4130
OC_XsD_ 2 13 488692 ,2925683 2250 1.1150
OC_YAVG 2 13 | -2,647846 3,4552256 -8,2880 3.,9980
OC_YMAX_2 13 1,760154 2196620 7810 25730
OC YMIN_2 13 | -1,793615 5434865 -2.8740 -,9280
OC ¥sD_ 2 13 ,693923 ,1997430 3390 ,9280

a.VT_D =NO
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Tabla 42. Comparacion pre-post 4 meses en el grupo  control
Estadisticos de contraste™”
Sig. asintot. Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Z (bilateral) (bilateral) (unilateral) en &l punto
PRE_MD_2-PRES_MD_1 -1,806° 071 075 037 ,005
PRE_MI_2 - PRES_MI_1 -1,886° .059 064 032 008
MARCHA_2 - MARCHA_1 —2,481d 013 J010 ,005 ,001
UP_ GO 2-UP_GO 1 2,845¢ ,004 00z ,001 ,000
OA_XAVG_2- OA_XAVG 1 -6649 507 542 271 022
OA_XMAX_2 - OA_XMAX_1 -384¢ 701 735 ,368 025
OA_XMIN_2 - OA_XMIN_1 -454° 650 685 342 025
OA_XSD_2-0A XSD 1 7349 A63 A97 249 ,021
OA_YAVG_2-OA_YAVG 1 -1,642° 01 110 055 ,008
OA_YMAX_2 - OA_YMAX_1 -594¢ 552 588 294 023
OA_YMIN_2 - OA_YMIN_1 -,943° 345 376 188 018
OA_YSD_2-0A YSD 1 -874¢ ,382 A14 207 019
0OC_XAVG_2 - OC_XAVG_1 -035¢ a72 1,000 500 027
0OC_XMAX_2-0C_XMAX 1 -4549 650 685 342 025
OC_XMIN_2 - OC_XMIN_1 -035" 972 1,000 500 027
0OC_XSD _2-0C_XSD 1 -489¢ 625 650 325 014
OC_YAVG_2-OC_YAVG_1 7349 A63 A97 249 ,021
0OC_YMAX_2-0C_YMAX_1 -4549 650 685 342 025
OC_YMIN_2 - OC_YMIN_1 -1,572° 116 27 064 ,009
0OC_YSD_2-0C_YSD_1 -1,293¢ 196 216 108 013

Tabla 43. Estadisticos de contraste pre -post inter

vencion en el grupo

control
Estadisticos de contraste™”
Sig. asintot. Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
z (bilateral) {bilateral) (unilateral) en el punto
PRE_MD_2 - PRES_MD_1 -1,806¢ RiTa| 075 037 005
PRE_MI_2 - PRES_MI_1 -1,886° ,059 064 032 ,oos
MARCHA_2 - MARCHA_1 —2_481d 013 010 005 ,001
UP_GO 2-UP GO _1 -2,845¢ 004 002 001 ,ooo
OA_XAVG_2 - OA_XAVG_1 _664¢ 507 542 271 022
OA_XMAX_2 - OA_XMAX_1 -384¢ 701 735 368 025
OA_XMIN_2 - OA_XMIN_1 -4549 ,650 685 342 025
OA_XSD_2- OA_XSD_1 - 7348 A63 A97 249 021
OA_YAVG 2 - OA _YAVG 1 -1,642¢ 01 110 055 o8
OA_YMAX_2 - OA_YMAX_1 _594¢ ,552 588 294 023
OA_YMIN_2 - OA_YMIN_1 -,943° 345 376 188 018
OA_YSD _2-0A YSD 1 -874¢ 382 A4 207 019
OC_XAVG_2-0C_XAVG 1 -035¢ 972 1,000 500 027
OC_XMAX_2 - OC_XMAX_1 -4549 650 685 342 025
OC_XMIN_2 - OC_XMIN_1 _035¢ 972 1,000 500 027
OC_XSD 2-0C_XSD_1 -489¢ 625 650 325 014
OC_YAVG_2-0C_YAVG 1 - 734¢ A63 A97 249 021
OC_YMAX_2-0C_YMAX_1 -454° ,650 685 342 025
OC_YMIN_2-0C_YMIN_1 -1,672¢ 116 27 064 009
OC_YSD _2-0C _YSD_1 1,293¢ 196 216 108 013
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4.3.2. Intergrupos

Para las comparaciones entre el grupo control y el grupo de intervencion,
una vez realizada la intervencion en el grupo de intervencion (inmediatamente

después de terminarla), se emple6 no paramétrica de Wilcoxon-Mann-Whitney.
% FUERZA DE PRENSION EN LA MANO DERECHA

El valor de p de este contraste es: p=0,243. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencion

en esta variable.

Figura 51. Comparacion intergrupos — fuerzaenlam  ano derecha

vT_D
Mo
(]

1]

DEBIL NORMAL
TIPO DE PRESION EN MANO DERECHA_2

< FUERZA DE PRENSION EN LA MANO IZQUIERDA

El valor de p de este contraste es: p=0,626. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencion

en esta variable.
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Figura 52. Comparacion intergrupos — fuerzaenlam  ano izquierda

VT_D

WEno
Es=

DEBIL NORMAL
TIPO DE PRESION EN MANO IZQUIERDA_2

% PRUEBA TIMED “UP and GO~

El valor de p de este contraste es: p=0,088. No ha habido diferencias

estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencion

en esta variable.

Figura 53. Comparacion intergrupos — Timed “Up and Go”

vi_D

Erno
=

12

Recuento
9

TEST UP AND GO_2
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% VELOCIDAD DE LA MARCHA

El valor de p de este contraste es: p=0,068. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencion

en esta variable.

Figura 54. Comparacion intergrupos — velocidad de|  a marcha

VT_D

Eno
[mE]

LENTA NORMAL
TIPO DE MARCHA_2

< PRUEBAS DE VALORACION FUNCIONAL DEL EQUILIBRIO-

POSTUROGRAFIA

Resultados posturogréaficos en la prueba de Romberg con Ojos
Abiertos (OA):
% OA_XAVG

El valor de p de este contraste es: p=0,745. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
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& OA_XMAX

El valor de p de este contraste es: p=0,100. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
s OA _XMIN

El valor de p de este contraste es: p=0,179. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
s OA _XSD

El valor de p de este contraste es: p=0,142. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
<+ OA _YAVG

El valor de p de este contraste es: p=0,721. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
<+ OA_YMAX

El valor de p de este contraste es: p=0,121. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
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% OA_YMIN

El valor de p de este contraste es: p=0,903. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
<% OA_YSD
El valor de p de este contraste es: p=0,312. No ha habido diferencias

estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.

Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Ojos

Cerrados (OC):
% OC_XAVG
El valor de p de este contraste es: p=0,537. Se asume la hipétesis nula.

No ha habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y

el grupo de intervencién en esta variable.
< OC_XMAX
El valor de p de este contraste es: p=0,129. No ha habido diferencias

estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
s OC_XMIN

El valor de p de este contraste es: p=0,022. Ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
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% OC_XSD

El valor de p de este contraste es: p=0,041. Ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
<+ OC_YAVG

El valor de p de este contraste es: p=0,845. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
< OC_YMAX

El valor de p de este contraste es: p=0,140. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
s OC_YMIN

El valor de p de este contraste es: p=0,214. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.
s OC_YSD

El valor de p de este contraste es: p=0,107. No ha habido diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de intervencién

en esta variable.

De los resultados anteriormente descritos podemos deducir que no ha
habido diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de control y el

grupo de intervencion después del tratamiento con 25-hidroxivitamina D.
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Por otro lado, los resultados nos permiten afirmar que si ha habido
diferencias estadisticamente significativas en las variables de la funcionalidad
dentro del grupo intervencion, después de la aplicacion del citado tratamiento.

Tabla 44. Datos estadistico intergrupos

Estadisticos descriptivos

Desviacion

Media tipica Minimo Maximo
PRE_MD_2 36 12,8556 5,49050 4,60 26,55
PRE_MI_2 36 12,6694 5,45805 3,20 26,05
MARCHA_2 36 10,8242 4,44949 3,57 22 97
uUP_GO_2 36 13,5811 5,01723 5,01 28,37
OA XAVG 2 36 | -1,023750 2,1253031 -4 8860 3,2460
OA XMAX 2 36 1,093528 7345484 3790 3,8490
OA XMIN_2 36 | -1,016278 A913444 -2.5790 -,2990
0A_XsD 2 36 91222 1939337 . 1490 1,1050
OA_YAVG 2 36 | -2.410111 3,3796456 -8,1060 59,2220
OA_YMAX_ 2 36 1,4076 46148 B84 2,68
OA YMIN_2 36 | -1,408722 5188271 -2.9210 - 820
OA_YSD 2 36 208333 784223 2640 1,0220
OC XAVG 2 36 | -1,111667 1,9874240 -4 8900 2,7840
OC_XMAX_ 2 36 1,066861 J031141 ,3910 40310
OC_XMIN_2 36 | -1,047806 BD785163 -2.8830 -.3440
OoC_XsDh 2 36 384361 2092427 L1200 1,1150
OC_YAVG 2 36 | -2,638639 2,9757565 -8.2880 3.9980
OC YMAX 2 36 1,618417 DT28276 7320 3,3590
OC_YMIN_2 36 | -1,6625972 6844862 -3,3590 -,6550
OC ¥sDh 2 36 588917 1970973 2720 9280
VT_D 49 A7 204 0 1

Prueba de Mann-Whitney
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Tabla 45. Comparacion intergrupos

Rangos
N Rango promedio Suma de rangos
VT_D VT_D VT D
NO Sl Total NO Sl NO Sl
PRE_MD_2 13 23 36 15,73 20,07 204,50 461,50
PRE_MI_2 13 23 36 17,31 19,17 225,00 441,00
MARCHA 2 13 23 36 277 16,09 296,00 370,00
UpP_GO 2 13 23 36 22 .50 16,24 292,50 373,50
OA_XAVG_ 2 13 23 36 17,69 18,96 230,00 436,00
OA_XMAX_2 13 23 36 2238 16,30 291,00 375,00
OA_XMIN_2 13 23 36 15,31 20,30 199,00 467,00
0OA_XSD 2 13 23 36 21,96 16,54 285,50 380,50
OA_YAVG_2 13 23 36 19,38 18,00 252,00 414,00
OA_YMAX_2 13 23 36 2215 16,43 288,00 378,00
OA YMIN_ 2 13 23 36 18,19 18,67 236,50 429 50
OA_YSD 2 13 23 36 20,92 17,13 272,00 354,00
0C_XAVG 2 13 23 36 17,00 19,35 221,00 445,00
0OC_XMAX 2 13 23 36 22.08 16,48 287,00 379,00
OC_XMIN_2 13 23 36 13,15 21,52 171,00 495,00
OC_XsD 2 13 23 36 23,27 15,80 302,50 363,50
OC_YAVG 2 13 23 36 18,00 18,78 234,00 432,00
OC YMAX 2 13 23 36 22,00 16,52 286,00 380,00
OC_YMIN_2 13 23 36 15,54 2017 202,00 464,00
0OC_¥YsSD 2 13 23 36 231 16,35 290,00 376,00
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Tabla 46. Estadisticos de contraste intergrupos

Estadisticos de contraste®

Sig. exacta [2*
U de Mann- W de Sig. asintot, (Sig. Sig. exacla Sig. exacla Probabilidad
Whitney Wilcoxon z (bilateral) unilateral)] (bilateral) (unilateral) en el punto
PRE_MD_2 113,500 204,500 -1,186 236 ‘239b 243 21 003
PRE_MI_2 134,000 225,000 -5 610 ‘BZEb 626 313 01
MARCHA_2 94,000 370,000 -1,828 068 ‘DT(]b 068 034 001
UP_GO 2 97,500 373,500 -1.713 087 ‘087b 088 044 001
OA _XAVG 2 139,000 230,000 -,346 129 ‘745b 745 373 012
OA_XMAX_2 99,000 375,000 -1,663 ,096 Jl)[lb 100 ,050 ,003
OA_XMIN_2 108,000 199,000 -1.367 A72 ‘1?9b A79 090 005
OA_XSD_2 104,500 380,500 -1.482 138 s 140° 142 071 002
OA_YAVG 2 138,000 414,000 -379 05 ‘721b J21 360 012
OA_YMAX_2 102,000 378,000 -1,565 118 230 121 060 o002
OA_YMIN_2 145,500 236,500 - 132 895 ‘897b 903 451 006
OA_YSD_2 118,000 394,000 -1,037 ,300 ‘312b 312 156 ,008
OC_XAVG 2 130,000 221,000 -,642 Rival ‘537b 937 268 01
OC_XMAX_2 103,000 379,000 -1.932 126 ‘131b 129 065 003
OC_XMIN_2 80,000 171,000 -2,289 022 ‘022b 022 011 001
OC_XSD 2 87,500 363,500 -2,042 041 ‘Dd-Clb 041 ,020 ,001
OC_YAVG_2 143,000 234,000 -214 830 ‘84-5b 845 A23 013
OC_YMAX_2 104,000 380,000 -1.499 134 s 140° 140 070 004
OC_YMIN_2 111,000 202,000 -1,268 ,205 ‘214b 214 107 ,006
OC_YSD 2 100,000 376,000 -1,630 ,103 ‘107b 107 ,054 ,004
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5. DISCUSION



5. DISCUSION

Muchas personas mayores, especialmente los muy ancianos y los que
viven en residencias, tienen déficit de vitamina D. La deficiencia de vitamina D
se debe tratar, y nuevos enfoques farmacologicos para la sarcopenia, se
evallan en la actualidad, ya que es una caracteristica clave de la fragilidad en
las personas mayores y un factor determinante de los resultados adversos para

la salud, tales como las limitaciones funcionales y discapacidad.

Este estudio muestra claramente que el rendimiento fisico esta asociado

con los niveles de 25- hidroxivitamina D.

5.1. CRITERIOS DE EVALUACION

La fragilidad entendida como sindrome biolégico, es muy prevalente
entre los mayores institucionalizados. Entre los mayores de nuestro estudio, el
porcentaje de fragiles es alto (79%); lo que apoya, en cierta medida, lo sugerido
en otros estudios longitudinales que asocian fragilidad e institucionalizacién

(41).

La fragilidad fue valorada segun los criterios de Fried. Asi como en otros
estudios realizados en Francia, ltalia, Africa, América y México utiliz6 los
mismos 5 componentes de fragilidad, definidos por Fried. Sus resultados

contribuyen a reforzar la validez predictor del concepto de fragilidad (131).

Respecto a la mayor prevalencia de fragilidad en las mujeres, nuestros

resultados son consistentes con las aportaciones de otros estudios nacionales

Danielle Costa Gameiro Pagina 138



e internacionales (41,78,132-135). En diversos estudios se ha podido
evidenciar que las mujeres tienen mayor probabilidad que los hombres de ser
fragiles (41,136,137). Esto puede ser debido a que las mujeres sufren mayor
sarcopenia (41). La pérdida de masa muscular que produce deterioro del
estado fisico es una de las teorias que intentan explicar la base fisiolégica de la
fragilidad. En el presente estudio se ha podido comprobar que existe una

asociacion entre la fragilidad y dichas variables.

En un estudio con 281 mayores, se observé que los mayores fragiles
son significativamente mas ancianos, presentan peores resultados de salud. Y

las muyeres presentaron la prevalencia de fragilidad mas alta (60vs46%) (62).

Las manifestaciones del sindrome de fragilidad son fundamentalmente
fisicas y se vinculan con la fuerza muscular y la movilidad (41,138,139) y, en
este aspecto, las mujeres tienen varias desventajas. Biologicamente las
mujeres tienen menor masa muscular que los varones y, ademas, el hecho de
qgue dispongan de mayor infiltracibn de grasa en su composicidbn muscular
también pueden influir en la fuerza muscular. Por otro lado, por motivo
culturales, las mujeres de edad avanzada se han dedicado mayoritariamente al
cuidado de la familia y del hogar, han desarrollado su vida fundamentalmente
en el espacio privado, mas restringido que el publico y suelen presentar peor
condicion fisica (132); los distintos patrones de actividad y funcionamiento
fisico de varones y mujeres propician menor fuerza y masa muscular en las

mujeres (138,139).

Entre los criterios de evaluacién se incluye la sensacién de agotamiento
(nivel de energia), en este sentido, nuestro resultados indican que ser fragil se

asocia con un peor estado de animo, esta relacion que también han destacado
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otros estudios (140) estaria en la linea que recientemente ha propuesto que el

paso a la fragilidad se manifiesta sintomas de tristeza y depresion (141).

Con respecto a la relacién entre la fragilidad y la dependencia los
resultados muestran que ser fragil no se asocia con el deterioro funcional. La
fragilidad y dependencia son fenémenos independientes, de tal manera que
algunos mayores pueden ser fragiles, pero independientes para las actividades

bésicas de la vida diaria (ABVD) y viceversa (142,143).

En nuestro estudio (38,8%) de los ancianos fragiles no necesitan de
ayuda para las actividades basicas de la vida diaria, (34,7%) necesita de algun
tipo de ayuda, y apenas (26,5%) son dependientes para las actividades de la
vida diaria. Por lo tanto, podriamos concluir que la fragilidad es una via que

conducen a la dependencia.

En la linea con otros trabajos encontramos que los criterios de fragilidad
mas representativos son: la debilidad muscular, que puede ser una sefial
temprana que alerte sobre la vulnerabilidad y el desarrollo de fragilidad vy, la

pérdida de energia 0 sensacion de agotamiento (132,133).

El presente estudio encontramos que los ancianos fragiles presentan
mas de la mitad perdida de fuerza muscular (71,7% en la mano derecha y
73,5% en la mano izquierda) asi como pérdida de energia entre bajo a

moderado (93,9%).

Respecto a la relacion fragilidad y la lentitud en la marcha, nuestros
estudios son consistentes con las aportaciones de otros estudios (41,138,139).
La lentitud de la marcha afectd a mas de la mitad de los mayores (85,7%) y la

escasa actividad fisica (79,6%), que agrupa a los colectivos de moderados y
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pocos activos. Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios,
que la lentitud de la marcha afect6é a més de la mitad de los mayores (68,6%) y

la escasa actividad fisica (60,1%) (62).

Los mayores institucionalizados representan una oportunidad para
investigar distintos aspectos de la fragilidad. En ellos se espera una mayor
vulnerabilidad, pero son un grupo heterogéneo, por lo que las acciones
dirigidas a identificar a los mayores de riesgo, combinandolas con
intervenciones preventivas o paliativas puede maximizar la independencia y la

calidad de vida (144).

5.2. VALORACION DE LA MARCHA Y EL EQUILIBRIO

En nuestro trabajo hemos reflejado los cambios en la valoracion de la
marcha y el equilibrio mediante el Test Velocidad de la marcha 10 metros; la
prueba Timed “Up and Go” y a través de la posturografia. Utilizados también en

numerosos estudios analizados (145-150).

Nos hemos centrado en el analisis de la marcha y el equilibrio mediante
los test citado anteriormente porque son herramientas de facil y rapido
administracion y proporciona informacidén objetiva sobre las capacidades del

sujeto en cuanto a la locomocion y el equilibrio.

Los resultados de este estudio muestran y confirman la alta prevalencia
de caidas entre los ancianos fragiles institucionalizados (151). Se enfatiza en la
literatura que alrededor de 30% de las personas mayores sufren una o mas
caidas por afo. (152). En este estudio, 71,4/ de los mayores fragiles se habia

caido.
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La “falta de equilibrio” afecta aproximadamente un 65% de las personas
mayores, y segun estudios es la mayor razon por las que se caen los mayores.
(153,154). Esta disminucion de movilidad se puede encontrar en las

evaluaciones realizada en este estudio.

En la evaluaciéon de la movilidad funcional vemos que los mayores tienen
elevada propension a caer, ya que las personas que realizaron la prueba de
Timed “Up and Go” en 14 segundos 0 mas tienen grandes posibilidades de

caerse (155). Esta tendencia refleja las condiciones de esta muestra.

En nuestros resultados, (65,3%) de los ancianos fragiles realizaron la
prueba de Timed “Up and Go” con un tiempo entre 10 a 20 segundos,
presentando un gran riesgo de caidas. Podemos afirmar que la elevada

propensiéon a caer de nuestra muestra no difiere a referida anteriormente.

Al estudiar la correlacion de nuestros datos, hemos hallado relacién
entre el grupo de la intervencion y el grupo control. Hemos comparado a los
ancianos fragiles que han realizado la intervencion y el grupo control y el
tiempo transcurrido pre- post cuatro meses de tratamiento. Tras cuatro meses
de intervencién, los ancianos mejoraron su tiempo de recorrida. Obtuvimos un
aumento de la velocidad de la marcha y en la prueba Timed “Up and Go”. Estos
resultados sugieren que es importante la intervenciéon para que los resultados

sean mas positivos.

5.3. VALORACION CON LA POSTUROGRAFIA

Desde el punto de vista clinico, no existe un método de regencia

aceptado universalmente para valorar el equilibrio (128). Algunos autores
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aseguran que las técnicas de posturografia, basada en el uso de plataforma de

fuerza, son las mas apropiadas (128).

Algunos trabajos afirman que la fiabilidad de estos instrumentos esti
garantizada (156,157). Siguiendo esta argumentacion, podria afirmarse que
estos métodos pueden convertirse en sistemas de referencia para valorar el
equilibrio si previamente fueron validados por expertos. Sin embargo, hoy en
dia, hay gran variabilidad en los sistemas instrumentales utilizados y los
protocolos de medidas son muy distintos entre si, imposibilitando Ila
comparacion de los resultados y la estandarizacion en los estudios publicados

(158-162).

En nuestro estudio, la prueba del equilibrio en la posturografia no obtuvo

mejoria estadisticamente significativa tras la intervencion.

5.4. SOBRE LA INTERVENCION

En el tratamiento sustitutivo con vitamina D el metabolito mas utilizado
es el colecalciferol (163-166), aunque también se utilizan el ergocalciferol
(vitamina D2) (167,168) y, con menor frecuencia, el 25- hidroxivitamina D.
Optamos por la 25-hidroxivitamina D por tratarse del metabolito mas utilizado
en clinica para el control de hipovitaminosis D y por tener esta técnica analitica
disponible en nuestro laboratorio. Las dosis de 25- hidroxivitamina D
empleadas en nuestro estudio fueron de 4.000 Ul diaria. El tratamiento se

tolerd bien y no se observaron casos de hipercalcemia.

Los resultados del presente estudio han mostrado que la intervencion
con la vitamina D y calcio en ancianos fragiles es capaz de interferir

favorablemente en la fuerza muscular y en la velocidad de la marcha,
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mejorando el rendimiento fisico confirmando por tanto, nuestra hipé6tesis de

estudio.

Inicialmente la hipétesis del estudio se basaba en la complementacién
diaria con 25- hidroxivitamina D puede afectar a la funcionalidad y retrasar la
discapacidad en ancianos fragiles. Una vez que, la deficiencia grave de
vitamina D se incrementa con la edad. Nuestros datos muestran una
prevalencia muy elevada de hipovitaminosis y su asociacion con una mayor
inestabilidad en el control de la marcha. Terminada la intervencién produjo una
mejoria estadisticamente significativa en las puntuaciones obtenidas en la
mayoria de las pruebas de rendimiento fisico realizada en el grupo de

intervencion.

Nuestros resultados son consistentes con aportaciones de otros estudios
realizados, un estudio realizado con 411 adultos mayores residentes en la
comunidad, donde sus resultados presentaban concentraciones bajas de 25-
hidroxivitamina D se asociaban con una mayor inestabilidad en el control de la

marcha (159).

En esta misma linea, diversos estudios han demostrado que los
suplementos de 25-hidrovitamina D mejoran considerablemente la fuerza
muscular, especialmente en la poblacién anciana con hipovitaminosis. En un
estudio aleatorizado y controlado con placebo, realizado en sujetos mayores de
65 afios con historia de caidas e hipovitaminosis, y cuyo objetivo fue ver el
efecto sobre la funcion fisica y muscular de un suplemento de vitamina D
administrado en una Unica dosis intramuscular de 600.000Ul, los autores
obtuvieron como resultado que, a los 6 meses, los sujetos que recibieron el

suplemento de vitamina D tuvieron beneficios significativos en el
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funcionamiento fisico, el tiempo de reaccion y equilibrio, aungque no en la fuerza
muscular (25). En otro estudio, los autores demuestran que la vitamina D con
calcio mejora el equilibrio postural y el dinamico de las ancianas

institucionalizadas (160).

Semejantes resultados fueron obtenidos, estudiaron la fuerza muscular
en 46 sujetos institucionalizados de mayores de 65 afios de edad, a que se les
administré durante 6 meses de forma aleatoria, o calcio diario mas placebo, o
calcio diario mas vitamina D. Al final del estudio, y en ausencia de practica de
ejercicios fisico, la fuerza de los flexores de cadera aumenta en el grupo que
recibié vitamina D un 16,4% (p=0,0001), y la fuerza de los extensores de la

rodilla lo hizo en 24,6% (p= 0,0007) (161).

Aunque la administracion de 25 hidroxivitamina D, por ser aunada a su
bajo costo, ausencia de riesgo y parece presentar una eficacia clinica similar
para corregir la hipovitaminosis D y los trastornos de los determinantes de la
movilidad, se precisan estudios longitudinales mas amplios para establecer de
forma definitiva cual sera la dosis y la pauta de administracion mas adecuadas

(82).

5.5. COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS

En cuanto a la asociacion entre la deficiencia de vitamina D y la
fragilidad, hay estudios que afirman la relacion entre la baja concentracion de
25-hidroxivitamina D y la fragilidad en los adultos mayores. En una
investigacion con los residentes institucionalizados estadounidenses recogidos
entre 1988 y 1994, se concluyé que la deficiencia de 25-hidroxivitamina D (>15

ng ml ) se asoci6é con un aumento de 3,7 veces en las probabilidades de
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fragilidad entre los blancos y un aumento de cuatro veces en la probabilidad de

fragilidad entre los no blancos (169).

Varios estudios han demostrado una alta prevalencia de hipovitaminosis
D en la poblacion anciana especialmente en los paises europeos donde la
comida no es completamente con vitamina D (170-173). Nuestro estudio, de
acuerdo con otros datos europeos (173), confirma la prevalencia de

hipovitaminosis en ancianos fragiles.

No obstante, hemos encontrados datos variables en la bibliografia al
respecto. Asi, un estudio realizado (174) con 4.203 hombres mayores de edad
70-88 afios en Perth, Australia Occidental, afirma que la hipovitaminosis D se
asocia con la fragilidad prevalente e independientemente de la fragilidad. Y
ademas acrecentd que la asociacion entre la vitamina D y la mortalidad no
depende Unicamente de la aparicion de fragilidad. (174) En otro estudio, se
afirma que la asociacién de lo bajos niveles de vitamina D con sindrome de

fragilidad en los hombres, pero no en las mujeres. (93).

En otro trabajo con 1.606 hombres mayores de 65 afos, en seis centros
comunitarios de Estados Unidos, con objetivo de determinar las asociaciones
entre el niveles de 25- hidroxivitamina D y el estado de fragilidad, concluyeron
gue los hombres mayores con bajos niveles de 25 (OH) D >20ng/ml se
asociaron de forma independiente con una mayor evidencia de la fragilidad.
Tenian probabilidades 1,5 veces més alta de estatus fragilidad al inicio del

estudio (175).

Otro estudio, realizado en Australia con 1.659 hombres, resulto que la
fragilidad estaba presente en el 9,2% de la muestra. Bajo niveles séricos de 25-

hidroxivitamina D y 1,25 dihidroxivitamina D se asociaron de forma
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independiente con la fragilidad en los hombres mayores. Esto sugiere que
puede haber una serie de diferentes mecanismos bioldgicos por lo bajo nivel de
vitamina D podria contribuir al sindrome de fragilidad. Ademas, la posibilidad de
qgue la mejoria de los niveles de vitamina D puede influir especificamente en la

incidencia y progresion de la fragilidad necesita ser explorada (176).

Otra investigacién propone que, programas dirigidos a la consecucion de
un rango 6ptimo de suero de 25- hidroxivitamina D (25(OH) D) en los niveles
entre 50 y 74,9 nmol/L, pueden tener beneficios para la salud en general a

estas concentraciones que considera adecuadas (177).

En una investigacion llevada a cabo en Hawai, sobre una investigacion
del estado de vitamina D y su relacion con el rendimiento fisico en las mujeres
posmenopausicas japonesas, obtuvieron que el bajo rendimiento fisico pueden
estar relacionado con la baja prevalencia de niveles bajos de 25 hidroxivitamina

D (178).

En un estudio realizado en una revisién bibliograficas, base de datos
PubMed, se buscaron articulos en idiomas ingles relacionado con la vitamina
D, obtuvieron como resultado, a pesar de que algunos de los resultados
presentados han sido objeto de controversia, en general, la evidencia parece
apoyar que el proceso de envejecimiento y la mortalidad estan asociados con

niveles bajos de vitamina D (179).

Un estudio longitudinal realizado en Amsterdam, su resultado fue que la
baja concentracion de 25 (OH) D niveles se asociaron fuertemente con la

fragilidad prevalente e incidentes (88).
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En un estudio multicéntrico, cinco hospitales en Nueva Zelanda y
Australia, 243 mayores fragiles fueron asignados al azar para recibir una dosis
Gnica de vitamina D (calciferol 300.000Ul) o comprimidos de placebo. Las
evaluaciones del rendimiento fisico se llevaron a cabo a los 3 y 6 meses
después. Los resultados no hubo efecto de la intervencion, el suplemento de
vitamina D no mejord el rendimiento fisico, incluso en aquellos que eran
deficientes de vitamina D (>12ng/ml) Estos hallazgos no apoyan el uso rutinario

de estas intervenciones en estas dosis en las personas mayores fragiles (162).

Por otro lado en un estudio con 96 mujeres de edad avanzada, 48 se
trataron con dosis diarias de 1.000 Ul de ergocalciferol, y las restante recibieron
placebo, concluyeron que en el grupo tratado con vitamina D, aumentaron el
namero relativo y tamafio de las fibras musculares de tipo Il con mejoria de la
fuerza muscular. De lo anterior se deduce que la vitamina D puede aumentar la
fuerza muscular mediante la mejora de la atrofia de las fibras musculares de
tipo I, que pueden llevar a la disminucion de las caidas y fracturas de cadera

(180).

En Chile, un estudio con ancianos con déficit de vitamina D, realizaron
un tratamiento durante nueve meses con 400Ul mas 800 mg de calcio por dia
al final del seguimiento, se observo una mejora en la densidad y la capacidad

funcional, asi como una mejora en la velocidad de la marcha (181).

Un estudio realizado en Francia con 739 mujeres mayores con el
propésito de determinar si existia una asociacion entre los niveles de 25-
hidroxivitamina D y la velocidad al caminar. Los resultados muestran que el
90% de los sujetos tenian 25 (OH) D insuficiente, una fuerte asociacion positiva

(182).
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Un estudio realizado en Amsterdam con 1.234 mayores de 65 afios con
deficiencia de vitamina D, indicaron que las concentraciones séricas de 25
(OH) D por debajo de 20 ng/ml se asocian con un peor rendimiento fisico y una
mayor disminucion en el rendimiento fisico en los hombres y mujeres de mas

edad (77).

Un estudio realizado durante seis meses de tratamiento con vitamina D
(0,5 microg alfacalcidol) realizado en el departamento ambulatorio del hospital
universitario con 10 mujeres de 70 afos con deficiencia de vitamina D (suero
de 25 (OH) D3<20nmol/L condujeron a importantes mejoras (en comparacion
con el grupo control) en los valores de fuerza de los extensores de la rodilla
isométrica, asi como dio lugar a un aumento significativo en la distancia a pie
de méas de 2 minutos. Resumiendo, alfacalcidol mejoré la fuerza muscular y la
movilidad funcional en las mujeres con déficit de vitamina D, pero no hubo

resultado significativo en la prueba de la marcha Timed Up and Go (183).

Como se puede observar en los resultados de los estudios en los que se
empleaban dosis de vitamina D >800 Ul y 1200 mgr de calcio, demostraron
consistentemente efectos beneficiosos sobre la fuerza muscular, velocidad de
la marcha y el equilibrio con una menor incidencia de caidas y fracturas

(184,185).

Por otro lado, en los estudios donde las dosis de vitamina D eran
<800Ul/dia siendo las calcio 1200 mgr diarios, no obtenian resultados positivos
en cuanto a la disminuciébn de caidas ni mejoras en la masa muscular

(163,186).

Nuestro estudio muestra que la vitamina D se relaciond

significativamente con el rendimiento fisico de los ancianos fragiles, y la
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posibilidad de que la correccion de la deficiencia de vitamina D puede mejorar

el estado funcional.

5.6. VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al tratarse de un ensayo clinico presenta ventajas e inconvenientes

propios de los mismos.

Como ventaja principal se encuentra el control en el disefio del estudio,

lo que permite minimizar los posibles sesgos.

En primer lugar, se realizé una definicion clara y facilmente cuantificable
del objetivo del mismo; valorar la efectividad de la alta dosis de vitamina D

sobre el rendimiento fisico en ancianos fragiles institucionalizados.

Por otro lado, y para evitar posibles sesgos de seleccion, se tuvieron en
cuenta algunos aspectos. A la hora de elegir a la poblacion de estudio, como
criterios de inclusién y exclusion. Para que tanto los pacientes del grupo de
intervencidon como el grupo control tuviesen caracteristicas o mas parecidos
posibles, y asi garantizar su comparabilidad, se hizo una aleatorizacion. Con la
aleatorizacion realizada, se ha conseguido que ambos grupos fuesen
semejantes en cuanto a las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de
partida, estando por tanto equilibrados los factores prondstico y/o contundentes

entre ambos grupos.

Como limitaciones del presente estudio se puede destacar el tamafo de
la muestra. Al ser personas mayores institucionalizadas con numerosos
problemas de salud, muchos de los residentes no cumplian con los criterios de

inclusion.
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Otra limitacion que deberian tenerse en cuenta en las futuras
investigaciones. Nuestra muestra ha sido seleccionada en una residencia de la
poblaciébn de Salamanca por lo que no son datos representativos de la
Provincia de Salamanca y deberia ampliar la muestra del estudio para poder

realizar una interpretacion mas generalizada de nuestros resultados.

Los resultados del presente estudio nos permiten ademas, abrir nuevas
lineas de investigacion dentro del ambito de la fragilidad, vitamina D y la

debilidad funcional.
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6. CONCLUSIONES

1. El empleo de 25 hidroxivitamina D es una intervencion segura, de bajo
coste y de facil administracién para la prevencion y tratamiento del
sindrome de fragilidad y posterior evolucion a la discapacidad y
dependencia en ancianos institucionalizados.

2. El tratamiento con 25 hidroxivitamina D mejora la calidad de vida en
ancianos institucionalizados.

3. El tratamiento con 25 hidroxivitamina D posibilitaria la reduccién de
gastos innecesarios del Sistema Nacional de Salud al prevenir o al
menos retrasar la aparicion de la dependencia por las repercusiones
clinicas sociales y econémicas.

4. Finalmente creemos haber aportado datos novedosos que avalan la
efectividad del tratamiento con 25 hidroxivitamina D para la mejora
del rendimiento fisico en ancianos fragiles institucionalizados debido

a su comprobado efecto beneficioso en las funciones analizadas.
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ANEXO |: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

“EFECTO DE LA VITAMINA D SOBRE EL RENDIMIENTO FiSIC O EN ANCIANOS

FRAGILES INSTITUCIONALIZADOS”

(Realizacion de Posturografia. Medicién de la velocidad de la marcha. Funcionalidad

Timed “Up and Go”. Medicion de fuerza con dinamdmetro).

Yo

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con:

Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Fecha Firma del paciente
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ANEXO [I: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

“EFECTO DE LA VITAMINA D SOBRE EL RENDIMIENTO FiSIC O EN ANCIANOS

FRAGILES INSTITUCIONALIZADOS”

(Administracion de 4000Ul diaria de vitamina D y 1200 mgr de carbonato calcico)

Yo

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con:

Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Fecha Firma del paciente
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ANEXO Ill: CUADERNO RECOGIDA DE DATOS

“EFECTO DE LA VITAMINA D SOBRE EL RENDIMIENTO FiSIC O EN ANCIANOS

FRAGILES INSTITUCIONALIZADOS”

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS

Para rellenar este cuestionario, por favor ponga la respuesta adecuada en la casilla

correspondiente

Toda la informaciébn que usted aporte con este cuestionario serd totalmente

confidencial y no ser4 compartida con nadie.

A. INFORMACION GENERAL:

Fecha de nacimiento:

Género: o Hombre o Mujer

Por favor, responda a las siguientes respuestas ace  rca de las caidas que usted

ha tenido:

1) ¢Ha tenido alguna caida en los Ultimos 6 meses? (por caida entendemos

cuando usted se ha caido al suelo inintencionadamente)

o Si oNo
2) ¢ Necesita usted un bastén o andador para caminar?
o Si o No
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Por favor responda a las siguientes cuestiones sobr e su estado de salud

general:

3) En general, ¢, Como se siente usted en comparacion con otras personas de su

edad? (marque solo una respuesta).

o Peor o Regular o Bien o Muy Bien o Excelente
4) ¢, Toma usted algun tratamiento medico? ¢, Alguna medicacion?
o Si o No

En caso afirmativo, ¢ Cuantos farmacos toma?

5) ¢, Toma usted o sigue habitualmente algun tratamiento, farmaco o suplementos
mas sin prescripcion médica?

o Si o No

En caso afirmativo, ¢esta tomando alguno de los siguientes?

Complejo Vitaminico: oSi oNo Nombre:
Vitamina D: oSi  oNo Tipo y dosis:
Calcio: oSi  oNo Tipo y dosis:
6) Comparado con otra gente de su edad, ¢ Cree que su memoria esta?
o Mucho Peor o Peor o Mas o menos igual o Mejor o Mucho mejor
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7 En comparacién con usted hace 5 afos, piensa que su memoria esta...

o Mucho Peor o Peor oMas 0 menos igual o Mejor o Mucho Mejor
8) ¢ Ha sido usted diagnosticado o padece alguna de las siguientes patologias?

Diabetes: oSi oNo

Hipertension: oSi oNo

Enfermedades pulmonares: oSi oNo

(Epoc, insuf. Resp.)

Insuficiencia cardiaca: oSi oNo
Cardiopatia isquémica: oSi oNo
Osteoartritis: oSi oNo
Osteoporosis: oSi oNo
Céncer: oSi oNo
Depresion: oSi oNo
Parkinson: o Si oNo
Alteracion audicion: oSi oNo
Alteracion visual: oSi  oNo
Anemia: oSi oNo
Alteraciones suefio: oSi oNo
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9) ¢Ha padecido alguna enfermedad médica y quirdrgica que le haya dejado
secuelas para poder caminar sin ningun tipo de dificultad?

(Cirugia de caderas, extremidades inferiores, pies, columna,...)

(Osteoporosis, aplastamiento vertebrales, deformidades en pies,...)

Por favor, responda a las siguientes cuestiones ace  rca de su actividad diaria en

general:

10) ¢Camina menos de 30 minutos al dia de forma continuada? o Si o No

11) ¢ Permanece sentado la mayor parte del dia? o Si o No

12) ¢Cudl de las siguientes opciones describe mejor su nivel de actividad fisica?
o Vigorosamente activa, al menos 30 minutos al dia, tres veces por semana

(ejercicio programado, caminar, tai Chi, natacion,...)

o Moderadamente activa, al menos 3 veces por semana (jardineria, pasear, tareas

de la casa,...)

o Poco activa, realizando actividades mas sedentarias (leer, jugar a las cartas, ver

laTV,...)
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13) Comparado con gente de su edad, usted piensa que es:

o Mucho menos activo/a

o Menos activo/a

o Mas o menos igual de activo/a

o Mas activo/a

o Mucho mas activo/a

14) En relacion a su capacidad para realizar las actividades o tareas diarias, responda

la opcion mas apropiada o0 que mas se corresponda con la realidad:

No necesito
Actividad ayuda o Tgngo alguna Necesito ayuda
no tengo dificultad pero muchas veces
dificultad no necesito ayuda porque tengo dificultad
Cam.m.a_\r en el 0 1 5
domicilio
Bafio 0 1 2
Ve§t|rme prendas de 0 1 5
arriba
Ves.tlrme prendas de 0 1 5
abajo
T_ra,slados cama- 0 1 5
sillén
Aseo 0 1 2
Comer 0 1 2

Danielle Costa Gameiro Pagina 161




B- NIVEL DE ENERGIA. CAMBIOS EN EL PESO
15) ¢ Cudl de las siguientes opciones describe mejor su “Nivel de energia habitual”?

(marque solo una opcién)

o Bajo o Moderado o Alto

16) ¢ Cuantas veces durante las pasadas cuatro semanas se ha sentido usted “lleno

de energia”?

oTodo el tiempo o La mitad del tiempo o Casi nunca

17) Durante los meses pasados:

¢ Ha sentido que todo lo que hacia le costaba un esfuerzo mayor? oSi  oNo
¢Ha sentido que no podia mas en alguna ocasion? oSi  oNo
¢ Se siente de forma cotidiana sin energia) o Si o No

18) ¢ Ha perdido peso inintencionadamente en el pasado afio?

o Nada

o 1-5Kg.

o 5-10 Kg.

o> 10 Kg.
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19) ¢ Tiene dificultad para levantarse de la silla sin ayuda de los brazos?

o Si

C- PRUEBAS DE RENDIMIENTO FiSICO

20) TEST DE LOS 10 METROS PARA MEDICION DE LA VELOCIDAD DE LA MARCHA:

1 Intento:

2 Intento:

3 Intento:

21) DINAMOMETRO PARA LA MEDICION DE LA FUERZA MUSCULAR:

MANO

DERECHA

IZQUIERDA

1INTENTO

2 INTENTO

3 INTENTO

Danielle Costa Gameiro

Pagina 163




21) EVALUACION DEL EQUILIBRIO:

. PRUEBA TIMED “UP AND GO”
1 Intento:
2 Intento:
3 Intento:
. POSTUROGRAFIA MEDIANTE LA PLATAFORMA PORTATIL ACCUGAIT
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