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No te rindas

No te rindas, aun estas a tiempo
De alcanzar y comenzar de nuevo,
Aceptar tus sombras,

Enterrar tus miedos,

Liberar el lastre,

Retomar el vuelo.

No te rindas que la vida es eso,
Continuar el viaje,

Persequir tus suefios,
Destrabar el tiempo,

Correr los escombros,

Y destapar el cielo.

Mario Benedetti
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Introduccion

CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1 Nombrar, definir y clasificar la discapacidad intelectual.

Con la finalidad de facilitar la comprension de las consideraciones tedricas de
la discapacidad intelectual (Dl), a continuacién, se realiza un analisis para en primer
lugar, determinar el término apropiado para referirse a este colectivo (designar), en
segundo lugar, examinar cual es la definicion correcta de DI (definir) y en tercer
lugar, describir los sistemas de clasificacion mas utilizados en el ambito de la DI

(clasificar).
Designar.
Como sefialan Crespo, Campo y Verdugo (2003, p.20):

“Una de las inquietudes de la mayoria de los organismos, asociaciones y
profesionales que trabajan en el ambito de la discapacidad ha sido poder utilizar una
terminologia comun para designar tanto a las personas con discapacidad como los

diferentes tipos de discapacidades”.

Los términos que se han utilizado para referirse a las personas con
discapacidad intelectual (p.c.d.i.) han sido muy abundantes: idiotas, imbéciles,
morones, débiles mentales, cretinismo, oligofrénicos, subnormales, dificultades de
aprendizaje permanentes, anormales, minusvalidos psiquicos, incapacitados,
dementes, trastornados mentales, deficientes mentales, personas con retraso
mental...la imprecision terminolégica repercute en las actitudes sociales ante la
discapacidad. La confusién entre términos, promueve y refuerza actitudes negativas
y peyorativas, basadas en concepciones erréneas y estereotipadas, favorece la
marginacién y limita a las propias p.c.d.i.,, puesto que estos términos unicamente

hacen referencia a las carencias y no a las posibilidades que estan abiertas para las
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p.c.d.i. (Verdugo,1994; Verdugo, Jenaro y Arias 1995).

Luckasson et al. (2002) explican qué factores se deben considerar a la hora

de seleccionar un término para un colectivo. Estos factores son:

1. Ha de ser especifico, y debe referirse a una Uunica entidad,
permitiendo diferenciarla de otras.

2. Ha de usarse de forma coherente por parte de los grupos
participantes: personas afectadas, familias, abogados, personal sanitario,
organizaciones profesionales.

3. Debe representar de forma adecuada los conocimiento actuales y ser
capaz de incorporar los nuevos conocimientos conforme se producen avances
cientificos.

4. El término, debe ser los suficientemente sélido para permitir su uso en
multiples propdésitos incluyendo definicion, diagndstico, clasificacion y planificacion
de apoyos.

5. Debe comunicar valores importantes.

El término aceptado en la actualidad para referirse a este colectivo es el de
p.c.d.i. Este término cumple no s6lo con los cinco criterios anteriormente citados sino

que ademas, es preferible por dos razones (Verdugo y Shalock, 2010):

Ll Resulta un término neutro y menos ofensivo para las personas con
discapacidad.

" Es el mas coherente con la terminologia internacional incluyendo
titulos de publicaciones académicas, investigaciones publicadas y nombres de

organizaciones.

Definir.

Definir hace referencia a la explicacion del término con precision, la
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descripcion del significado y el establecimiento de los limites del mismo (Shalock,

2013).

Desde que en 1876 se fundara la Asociacion Americana de Retraso Mental
(AAMR), actualmente Asociacion Americana sobre Discapacidad Intelectual y
Discapacidades del Desarrollo (AAIDD), se han hecho multiples intentos por
determinar definiciones que faciliten las comprension del término DI,

tradicionalmente Retraso Mental (RM).

En 1921, el Comité Americano de Higiene Mental, en su manual, publica la
primera definicion de RM. A partir de aquella primera edicién se han publicado diez
mas (1933, 1941, 1957, 1959, 1973, 1977, 1983, 1992, 2002 y 2011). Cémo sefialan
Egea y Sarabia (2004): "podemos hablar de que cada década de nuestro siglo ha
contado con la influencia de uno de estos manuales clasificatorios y, con cada nueva

edicion de los mismos, la definicion iba puliéndose y enriqueciéndose en matices".

Es importante evidenciar que, cada trabajo anterior sirve como base y punto
de partida para una mejor comprension de la DI, que poco a poco ha ido ganando

claridad, amplitud y delimitacion (Shalock et al., 2010).

El eje de la primera definicién es el concepto de coeficiente intelectual (Cl). El
Cl, es el cociente entre la edad mental y la edad cronolégica, multiplicada por 100.
Tomando una medida de normal de CI al situado entre 70 y 130. Aquellas personas
con un CI inferior a 70 se les acuia el término de "Retrasados mentales". La
aparicion de los test de inteligencia, y su aplicacion de forma generalizada entre la
poblacion, hacen del Cl, el parametro mas objetivo en el que basar cualquier
investigacion, cuya finalidad es la de clasificar a la poblacion en funciéon de su

rendimiento intelectual.

La cuarta edicién, en 1957, afade un sistema de clasificacién etiolégico, en
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el que se describen las causas que conducen a un rendimiento intelectual inferior al
de la poblacién en general. Esta aportacion, permite la diferenciacion entre lo que
esta dentro del campo del RM de lo que es enfermedad mental o lesion cerebral. Es
decir, se diferencia entre las personas que nacen y crecen con una limitacion
intelectual, de aquellas que, por diferentes causas, nacen con un Cl normalizado,
pero, como consecuencia de un hecho objetivo (proceso enfermizo o accidente), les

hace devenir en personas con limitaciones en el desempefio intelectual.

La quinta edicion (Heber, 1961), supone un avance en el concepto, puesto
que incluye la conducta adaptativa como criterio para la definicion. Esto implica un
cambio hacia las nuevas concepciones, donde el rendimiento intelectual no se ubica
Unicamente teniendo en cuenta la puntuacion del Cl, sino que se presta atencién a la

capacidad de la persona para adaptarse a las condiciones que le impone el medio.

En el afo 1992, la AAMR, elabora una definicion de RM, que implica una

modificacion sustancial en el concepto:

"El retraso mental hace referencia a limitaciones substanciales en el
desarrollo corriente. Se caracteriza por un funcionamiento intelectual
significativamente inferior a la media, junto con limitaciones asociadas en dos o mas
de las siguientes areas de habilidades de adaptacion: comunicacion, cuidado
personal, vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacion de la comunidad,
autogobierno, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales ocio y trabajo.

El retraso mental se manifiesta antes de los 18 afios" (Luckasson et al., 1992).

Para poder aplicar la definicion deben tomarse en consideracién las cuatro

premisas siguientes (Luckasson et al., 1992):
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1. Una evaluacion valida ha de tener en cuenta la diversidad cultural y
linglistica, asi como las diferencias en los modos de comunicacién y en factores
comportamentales.

2. Las limitaciones en habilidades adaptativas se manifiestan en
entornos comunitarios tipicos para los iguales en edad del sujeto y reflejan la
necesidad de apoyos individualizados.

3. Junto a limitaciones adaptativas especificas existen a menudo
capacidades en otras habilidades adaptativas o capacidades personales.

4. Si se ofrecen los apoyos apropiados durante un periodo prolongado,
el funcionamiento en la vida de la persona con retraso mental mejorara

generalmente.

En palabras de Verdugo (1994), la definicion de 1992, supone una ruptura
con el enfoque tradicional de conceptualizacion de RM. Esta definicion aporta un
cambio de paradigma, el RM, deja de ser un rasgo absoluto del individuo, para
convertirse en el resultado de la interaccion de la persona con funcionamiento
intelectual limitado y el entorno que le rodea. En esta nueva concepcion de la DI, el
objetivo principal, no es clasificar a los individuos segun su Cl, y en funcién de la
clasificacion, establecer qué tratamientos y servicios son necesarios; sino que se
pretende, evaluar a las p.c.d.i. de forma multidimensional, observando como es la
interaccion del individuo con el entorno en el que se desenvuelve. En funcion de su
desempefio, se plantean los tratamientos y servicios que la persona necesita.
Clasificando a la persona en funcion del tipo e intensidad de apoyos que precisa:

intermitente, limitado, extenso y generalizado (Tabla 1).
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Tabla 1

Clasificacion de la p.c.d.i. en funcién del tipo de apoyo que precisa

Tipo de Apoyo

Definicion

Intermitente

Limitado

Extenso

Generalizado

Apoyo "cuando sea necesario". Se caracteriza por su naturaleza episodica, Asi la
persona no siempre necesita el (los) apoyo(s), o requiere apoyo de corta
duracion durante momentos de transicién, en el ciclo vital (por ejemplo, pérdida
de trabajo, agudizacion de la crisis médica). Los apoyos intermitentes pueden
ser, cuando se proporcionen, de alta o de baja intensidad.

Apoyos Intensivos caracterizados por su consistencia temporal, por tiempo
limitado pero no intermitente. Pueden requerir un menor nimero de profesionales
y menos costes que otros niveles de apoyo mas intensivos, (por ejemplo,
entrenamiento laboral por tiempo limitado o apoyos transitorios durante el periodo
de transicion de la escuela a la vida adulta).

Apoyo caracterizado por una implicacion regular (por ejemplo diaria) en, al
menos. algunos entornos (en el hogar, en el trabajo...) y sin limitaciéon temporal
(ejemplo: apoyo en el hogar a largo plazo).

Apoyo caracterizado por su consistencia y elevada intensidad, proporcionada en
distintos entornos, con posibilidad de sustentar la vida. Estos apoyos
generalizados suelen requerir mas personas, y mayor intrusion que los apoyos
extensivos o de tiempo limitado.

Nota: Fuente. Berjano, E. y Garcia E. (2010). Discapacidad intelectual y envejecimiento: un
problema social del siglo XXI. Madrid: FEAPS.

Diez anos después a la definicibn que supone una revolucién en la

conceptualizacion del RM, en junio 2002, aparece la décima edicion, en la cual se

reflejan y

recogen las aportaciones que diferentes profesionales, personas

afectadas, instituciones y asociaciones han llevado a cabo en la ultima década

(Luckasson et al., 2002.) En la Tabla 2, se pueden observar los contenidos.
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Tabla 2
Definicién de Discapacidad Intelectual de la 10° edicion AAIDD

El RM es una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas tanto en
el funcionamiento intelectual como en conducta adaptativa, expresada en
habilidades adaptativas conceptuales, sociales y practicas. Esta discapacidad se
origina con anterioridad a los 18 afios." Se han de tener en cuenta las siguientes
premisas:

1. las limitaciones en el funcionamiento actual deben considerarse en el
contexto de entornos comentarios tipicos de otras personas de
similar edad y si cultura.

Definicion 2. Una evaluacion valida ha de tener en cuenta la diversidad linglistica
y cultural, asi como diferencias en comunicacién y en aspectos
sensoriales motores u comportamentales.

3. En un individuo, las limitaciones a menudo coexisten con
capacidades

4. un objetivo importante de la descripcion de las limitaciones es el
desarrollo de un perfil de apoyos necesarios.

5. Con apoyos personalizados apropiados durante un periodo continuo,
el funcionamiento vital de una persona con DI, por lo general mejora.

Cl Dos desviaciones tipicas por debajo de la media. Evaluar con instrumentos
apropiados y considerando el error estandar de medida propio de cada test.
Usar los instrumentos valorando las limitaciones y puntos fuertes de éstos.

La conducta adaptativa es un conjunto de habilidades conceptuales, sociales y
practicas que las personas utilizan para el desenvolvimiento ordinario de la vida
cotidiana. Las limitaciones afectan tanto a la vida diaria como a los cambios que
se deben hacer en funcién de las modificaciones y demandas del ambiente y
deben ser consideradas en cuatro dimensiones. habilidades intelectuales,
Conducta participacion, interaccion y roles sociales, salud y contexto. Las limitaciones
adaptativa significativas en conducta adaptativa se establecen solo utilizando medidas
estandarizadas con normas y baremos de la poblacion general. (con y sin
discapacidad) y estan definidas por la existencia de dos desviaciones tipicas por
debajo de la media en uno de los tres tipos de conducta adaptativa: conceptual,
practica o social, o puntuaciones obtenidas en conjunto sobre medidas
estandarizadas en habilidades conceptuales, sociales y practicas.

Edad de Inicio Antes de los 18 afios

Diagnéstico Pruebas estandarizadas de inteligencia y de habilidades adaptativas

complementa-das con observaciones y juicio clinico. Uso de instrumentos
validos de medida e importancia del proceso de evaluacion.

Evaluacién y El sujeto con DI puede ser clasificado de diferentes maneras: Segun la
clasificacion intensidad de apoyo que necesite, ClI, etiologia.

Nota: Fuente (Luckasson et al., 2002, p. 8).
La dltima publicacion de la AAIDD realiza una modificacion sustancial

sustituyendo el término de RM por el de DI en la definicion, siendo esta la siguiente:

31



Introduccion

“La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas
tanto en el funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa y como se ha
manifestado en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y practicas. Esta

discapacidad se origina antes de los 18 arfios.” (Shalock et al., 2010, p.31)

Clasificar.

Los sistemas de clasificacion de la DI, constituyen un tema clave para todos
aquellos que intentan comprender el fendmeno de la DI. El objetivo principal de
cualquier sistema de clasificacién, es el de determinar las similitudes y diferencias
entre individuos y grupos, ademas de comprender la naturaleza de la discapacidad

(Wedell, 2008).

Uno de los inconvenientes relacionados con la utilizacion de los sistemas de
clasificacion, es el conocido problema del “etiquetaje”, que puede derivar en
situaciones problematicas y negativas para la persona. Sin embargo, como sefiala
Verdugo (2003), los sistemas de clasificacidon, no tienen por qué tener un matiz
negativo, siempre y cuando su empleo situen en primer plano a la persona y en
segundo lugar, los problemas que puedan derivarse de su discapacidad. Un sistema

de clasificacion, puede aportar importantes ventajas entre las que destacan:

" Planificar la intervencién y determinar la idoneidad de los servicios.
(Floria y Mclaughlin, 2008; Sturmey, 1999; Verdugo, 2003; Vig, 2005; Wedell, 2008).

. Facilitar la comunicacion entre profesionales (Sturmey, 1999;
Verdugo, 2003; Wedell, 2008).

" Identificar las variables que deben ser evaluadas (Verdugo, 2003).

" Ampliar el conocimiento sobre la discapacidad, especialmente en
aquellos casos en los que ésta no es facilmente reconocible por rasgos fisicos (Vig,
2005).

" Saber la categoria diagndstica, puede permitir a los familiares a
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buscar recursos mas eficaces, grupos de apoyo, ayudas de caracter econémico o
contacto con organizaciones (Vig, 2005).
" Permitir un diagnéstico precoz y favorecer el proceso de aceptacién

de los familiares y la respuesta de éstos al desarrollo del nifio (Vig, 2005).

Existen dos tipos de sistemas clasificacion (Doménech y Ezpeleta, 1995):

" Sistemas clinicos o categoriales. Este tipo de sistemas se centran
en a la observacion de los clinicos, a través de las cual pretenden determinar las
caracteristicas personales. Una vez organizadas, estas caracteristicas han servido
para crear las categorias de diagnéstico. Son sistemas cuya finalidad es categorizar
los trastornos de los adultos, a pesar que algunos incluyen apartados para
problematicas infantiles. Los sistemas mas conocidos son: Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM IV TR), Clasificacion Internacional de
la Enfermedad (CIE-10), Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF) y el
sistema de la AAIDD.

" Sistemas empiricos o estadisticos multivariados. Este tipo de
sistemas se fundamentan en el analisis estadistico (factorial y de cluster), de
covariacion entre signos y sintomas para la creacion del esquema de clasificacion.

Un ejemplo de éstos es el Child Behavior Checklist.

A continuacion, se analizan las caracteristicas de los cinco sistemas de
clasificaciéon clinicos o categoriales de mayor difusién y mas utilizados en el

ambito de la DI.
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1. La discapacidad Intelectual en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales; version cuarta, traducida al espanol (DSM IV TR).

Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2000).

El DSM IV TR, es una herramienta de diagnéstico, concretamente, es una
clasificacion categorial que divide las enfermedades mentales en diferentes tipos en
base a series de criterios con rasgos definitorios. En el DSM IV TR, la DI se incluye
dentro del Eje Il: trastornos de la personalidad. Los criterios diagnosticos que

establece son:

1. Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: CI
aproximadamente de 70 o inferior en un test administrado de forma individual.

2. Déficit o alteraciones de ocurrencia en la actividad adaptativa actual
(eficacia de la persona para satisfacer las exigencias planteadas para su edad y su
grupo cultural), en al menos, dos de las areas siguientes: comunicacién personal,
vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilizacion de recursos
comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y
seguridad.

3. El inicio es anterior a los 18 afnos.

El sistema de clasificacion que propone es:

" Retraso Mental Leve: Cl entre 50-55 y aproximadamente 70.

" Retraso Mental Moderado: Cl entre 35-40 y 50-55.

" Retraso Mental Grave: Cl entre 20-25 y 35-40.

" Retraso Metal Profundo: Cl inferior a 20-25.

" Retraso Mental de gravedad no especificada: para los casos en los

que existe una clara presuncion de RM, pero la inteligencia del sujeto no puede ser

evaluada por los test usuales.
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Como se puede observar, el DSM IV TR, es un sistema de clasificacion rigido,
basado en los rangos de CIl y de sus correspondientes descripciones o etiquetas

(Shalock et al., 2010).

2. La discapacidad Intelectual en la Clasificacion Internacional de Ila

Enfermedad (OMS, 1992).

La Clasificacion Internacional de la Enfermedad (CIE), es una clasificacion
publicada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cuyo contenido hace
referencia a las enfermedades, traumatismos y causas de defuncién. En las
primeras versiones no se incluye ninguna seccion dedicada a los trastornos
mentales. Es en la revision de 1938, en la que por primera vez se dedica una
seccion para la enfermedad mental, se distinguen cuatro subcategorias: DI,
esquizofrenia, psicosis maniacodepresiva y trastornos mentales restantes. En 1992,
la OMS, publica la décima version de su Clasificacion Internacional de
Enfermedades, conocida como ICD-10 (En castellano CIE-10). Esta version
incorpora un sistema multiaxial, amplia las categorias diagnosticas, realiza una
mayor especificacién de los conceptos que subyacen a cada trastorno e incluye un
capitulo dedicado a los trastornos mentales y del comportamiento del adulto y
ademas, dispone de una version para la practica psiquiatrica infantil y otra para la
investigacion. Esta ultima versién, presenta una descripcion detallada de cada
trastorno, del diagnéstico diferencial y de los principales sintomas a tener en cuenta

para el mismo.

En esta version la DI aparece en el capitulo V y se define como:

“La presencia de un desarrollo mental incompleto, detenido, caracterizado
principalmente por el deterioro de las funciones concretas de cada época del
desarrollo y que contribuyen al nivel global de la inteligencia, tales como las

funciones cognoscitivas, las del lenguaje, las motrices y la socializacién. La

35



Introduccion

discapacidad puede ir acompafiada de cualquier ofro tipo de problema somatico o

mental” (OMS, 1992, p. 277).

Esta definicién, de la misma manera que el DSM IV TR, situan al ClI como
factor clasificatorio, de manera que el grado de afectacion depende de la puntuacion
del CI (ver Tabla 3). Sin embargo, la CIE-10, a diferencia del DSM IV TR, amplia y
especifica para cada categoria diagnéstica, las areas de funcionamiento que deben
tomarse en consideracion: habilidades sociales y responsabilidad, comunicacion,

habilidades de cuidado personal diario, independencia personal y autosuficiencia.

Tabla 3
Clasificacion del RM segun las clasificaciones del DSM IV TR y la CIE-10

DSM-IV CIE-10
1. RM Ligero : Cl de 50-55 a 70 1. RM Ligero: Cl entre 50-69.
85% de la Poblacion con RM

2. RM Moderado: Cl 35-40 y 50-55 2. RM Moderado: Cl entre 35-49.
10% de la poblaciéon con RM

3. RM Grave: Cl: de 20-25 a 35-40 3. RM Grave: Cl entre 20-34.
3-4% de la poblacién con RM

4. RM profundo CI por debajo de 20-25 4. RM Profundo ClI inferior a 20.
1-2% de la poblacién con retraso mental

5. Otro RM. LA evaluacién del grado de
RM es dificil o imposible de establecer debido a
déficits sensoriales o fisicos, trastornos graves del

5. RM No especificado. Cuando existe ' > ’ o
comportamiento o incapacidad fisica.

sospecha de RM pero no puede ser detectado a
través de las pruebas de inteligencia.

6. RM Sin especificar. Evidencia de RM pero
sin informacion suficiente como para asignar al
sujeto a una de las categorias anteriores.

Nota. Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2000) y Organizacion mundial de la Salud
(OMS, 1992).
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3. La discapacidad intelectual en la Clasificacion Internacional de Ilas

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, (CIDDM).

En 1980, la OMS publica la Clasificacion Internacional de las Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias. En Espafia, el Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales a través del Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) la
traduce y la publica en 1983 y la denomina “Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias. Manual de Clasificacion de las
Consecuencias de la Enfermedad (CIDDM). Este manual ofrece una definiciéon de

enfermedad en la que incluye aspectos psicolégicos y sociales.

“La enfermedad constituye una dificultad en relacién con la capacidad del
individuo para desempenar las funciones y obligaciones que se esperan de él. La
persona enferma es incapaz de seguir desempefiando su rol social habitual y no
puede mantener las acostumbradas relaciones con los demas comprende graves
enfermedades biolégicas y también las enfermedades psiquicas” (IMSERSO, 1997,

p. 41-42).

Se pretende que esta clasificacion sea un instrumento que ayude a los

profesionales que desarrollan su actividad en el campo de la discapacidad:

“El manual es un instrumento taxonémico concebido con fines estadisticos y
destinado a facilitar la tarea de los servicios llamados a ordenar con un criterio

uniforme ciertos aspectos de la patologia prevaleciente en un pais o region

(IMSERSO, 1997, p. 12).

Esta clasificacién propone un modelo médico que se establece a través del

siguiente esquema:
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ENFERMEDAD |=—=31 DEFICIENCIA 4 DISCAPCIDAD |==3{ MINUSVALIA

SINTOMAS =] EXTERIORIZAR —)[OBJETIVACION = SOCIALIZACION

Figura 1. Dimensiones de las consecuencias de la enfermedad.
Fuente: (IMSERSO, 1997, p. 66).

La finalidad de este constructo es la de clasificar las consecuencias de la
enfermedad y no sus causas. Se trata de un esquema causal en el que una
enfermedad conduce a una deficiencia. Esta, puede resultar en una discapacidad la
cual se convertira en una minusvalia siempre y cuando provoque que la persona
desarrolle limitaciones en el desempefio de su rol social. Ademas, se observa que
primero se produce en las personas la situacion intrinseca, los sintomas; en
segundo lugar la persona toma conciencia de las manifestaciones patoldgicas,
exteriorizacion; en tercer lugar, el rendimiento de la persona se ve alterado como
consecuencia de la toma de conciencia del problema, objetivacién; y en cuarto lugar,
bien sea por la toma de conciencia o por las alteraciones de comportamientos el
individuo puede estar en una situacion desventajosa en relacion con sus iguales. En
este apartado, la socializacién, refleja la respuesta de la sociedad ante la
discapacidad, es considerado como el aspecto mas problematico de las

consecuencias de la enfermedad (IMSERSO, 1997, p. 66).

Como se puede observar la CIDDM, plantea tres niveles o consecuencias de

la enfermedad:

" Deficiencia: pérdida o anormalidad de una estructura o funcion
psicolégica, fisiolégica o anatémica.
" Discapacidad: toda restricciéon o ausencia (debida a una deficiencia)

de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se
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considera normal para un ser humano.
" Minusvalia: situacion desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o discapacidad, que limita o impide el desempefio
de un rol que es normal en su caso (en funcion de su edad, sexo o factores sociales

y culturales).

En este sistema la DI, tiene unos sintomas determinados los cuales derivan en
una funcién psicolégica anormal que representa la exteriorizacion de un estado
patoldgico. Dicha deficiencia afecta fundamentalmente a la capacidad para realizar
actividades consideradas como "normales" para el entorno del sujeto, reflejando
alteraciones en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Como
consecuencia de la deficiencia y de la discapacidad el sujeto se encuentra en una
situacién de desventaja a nivel social que le impide desarrollar el rol que tiene

atribuido.

Sin embargo, en palabras de Crespo, Campo y Verdugo (2003), esta
clasificacion es insuficiente puesto que: no proporciona una informacion adecuada
sobre la relacion entre los conceptos de enfermedad, deficiencia, discapacidad y
minusvalia; no refleja la influencia del entorno, tanto social como fisico y ademas,
carece de utilidad, para la intervencién educativa y comunitaria. En relacién a esta
clasificacion, los autores anaden, que la representaciéon grafica, puede conducir a
error. Refleja una progresién sencilla, lineal y unidireccional de la enfermedad sin
embargo, la realidad es un proceso mucho mas complejo, encontrandose
situaciones en las que existe minusvalia sin discapacidad, o puede darse el caso de
la presencia de deficiencias sin discapacidad, o que la persona manifieste una
discapacidad sin minusvalia e incluso la secuencia invertida. (IMSERSO 1997, p.

66).

Las limitaciones de la CIDDM, provoca que el 22 de mayo de 2001, en la 542

39



Introduccion

Asamblea de la OMS la aprobacién de una nueva version de esta clasificacion con el
nombre definitivo de Clasificacidon Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad

y la Salud, mas conocida con las siglas CIF (Berjano y Garcia, 2010).

4. La Discapacidad Intelectual en Ila Clasificacién Internacional del

Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud, CIF, (OMS 2001).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud, CIF, clasifica cualquier estado funcional asociado a estados de salud.

Complementa al CIE-10 y tiene como objetivos (OMS, 2001):

" Proporcionar una base cientifica para la comprension y el estudio de
la salud y los estados relacionados con ella, los resultados y sus determinantes.

" Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados
funcionales asociados con ella, con el fin de mejorar la comunicacién entre distintos
usuarios, tales como profesionales de la salud, investigadores, disefadores de
politicas sanitarias y la poblacion general, incluyendo las personas con
discapacidades.

" Permitir la comparacion de datos entre paises, entre disciplinas
sanitarias, entre los servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo.

" Proporcionar un esquema de codificacién sistematizado para ser

aplicado en los sistemas de informacion sanitaria.

El objetivo de este sistema de clasificacion es el de ofrecer un marco de
referencia conceptual que pueda ser utilizado en investigacion, clinica y en politica
social y educativa. Pueden diferenciarse dos partes: la primera hace referencia al
funcionamiento y la discapacidad; y la segunda sobre factores contextuales. Cada

una de estas partes esta formada por dos componentes:
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1. Componentes de funcionamiento y discapacidad. Estos componentes

se subdividen en componente Cuerpo, el cual consta de dos clasificaciones una para
las funciones corporales y otra para las estructuras del cuerpo; y componente
Actividades de Participacion, que determina los aspectos relacionados con el

funcionamiento bajo una perspectiva a nivel individual y social.

2. Componentes de factores contextuales. En este apartado se puede
diferenciar una lista de Factores Ambientales, que afectan a los componentes del
funcionamiento y la discapacidad y otro listado de Factores Personales, los cuales
no estan clasificados en la CIF, como consecuencia de su amplia variabilidad (OMS,

2001).

El concepto de funcionamiento, es un término global que hace referencia a
las funciones corporales, actividades y participacion; el caso del término de
discapacidad se utiliza de forma genérica y comprende los problemas en esas tres
dimensiones, expresa los aspectos negativos de la interaccidén entre un individuo con
problemas de salud y su entorno fisico y social. En la Tabla 4, se exponen las
definiciones de algunos conceptos para una mejor comprension de éstos (OMS,

2001):
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Tabla 4

Descripcion de los principales términos la CIF

Funcién Corporal

Estructura Corporal

Deficiencia

Actividad

Participacion

Limitaciones en la
actividad

Restricciones en la
participacion

Factores contextuales

Facilitadores

Barreras/Obstaculos

Dominio

Constructo

Calificador

Funciones fisiologicas o psicolégicas de los sistemas corporales.

Partes anatémicas del cuerpo: 6rganos, extremidades

Problemas en las funciones fisiolégicas o en las estructuras corporales de una
persona.

Ejecucion de una tarea o accién por un individuo

Implicacién de una persona en situaciones vitales

Dificultades en la manera en que la persona desempefia la actividad en
comparacion con otras que no tienen un problema de salud similar.

Problemas que la persona experimenta al involucrarse en situaciones vitales,
tales como relaciones interpersonales, empleo... determinadas por la
comparacion de la participacion de un persona sin discapacidad en una
situacion analoga.

Se incluyen en este punto los factores personales (caracteristicas de
individuo: sexo, edad, educacion) y los factores ambientales.

Factores en el entorno de una persona mejoran el funcionamiento y reducen
la discapacidad.

Conjunto de factores en el entorno de una persona limitan el esfuerzo y
generan discapacidad.

Conjunto relevante y practico de acciones, funciones fisioldgicas, estructuras
anatémicas tareas o areas de vida, relacionadas entre si.

Conjunto de calificadores empleados para describir y/o modificar cada uno de
los componentes de la clasificacion (Funciones y estructuras corporales,
Actividad y Participacion, Factores Ambientales y Personales)

Elementos que forman parte de un determinado Constructo, para cada uno de
los componentes de la Clasificacion, y que describe y/o modifica un
determinado item de la escala

Nota. Fuente: OMS (2001) Clasificacion internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la

Salud.
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Al esquema causal y lineal de la CIDDM de 1980 (Figura 1), la CIF responde

con un esquema de multiples interacciones (Figura 2):

Condicion de Salud
(trastorno o enfermedad)

A

Funciones y
estructuras  [€——————> Actividades [€ > Participacion
corporales
T | T
A 4
l \ 4
Factores Factores
Ambientales Personales

Figura 2. Interacciones entre los componentes de la CIF.
Fuente: (OMS 2001, p. 21).

Coincidiendo con este diagrama, el funcionamiento de una persona en un
dominio especifico, se entiende como una relacién compleja o interaccion entre la
condicion de salud y los factores contextuales. Esta interaccién, es dinamica de
modo que, las intervenciones en un elemento, tienen el potencial de modificar uno o
mas de los otros elementos. Asimismo, son especificas y no siempre se dan en una
relacion reciproca predecible. Como se puede observar, la interaccion en la CIF se
mueve en dos direcciones (y no solamente en una, como era el caso de la CIDDM),
esto quiere decir que puede haber deficiencias sin limitaciones, y limitaciones sin
deficiencias. Igualmente, puede suceder que haya problemas de participacion sin
deficiencias o limitaciones en la actividad sin problemas en la participacién, etc. De
esta manera se pueden concebir las dimensiones del funcionamiento y la

discapacidad como un continuo o como una coexistencia multidimensional. En
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definitiva, se trata de un enfoque bio-psico-social y ecoldgico, que supera la

perspectiva biomédica imperante en la clasificacion de la CIE-10 (OMS, 2001).

La CIF utiliza un sistema de codificacion alfanumérico. Cada uno de los

componentes de la CIF le corresponde una letra que encabeza el cédigo:

" b para la escala de funciones corporales (corresponde al término
inglés «body»).

" s para la escala de estructuras corporales (corresponde al término
inglés «structure»).

" d para la escala de actividad y participacion (corresponde al término
inglés «disability»). Esta letra puede ser sustituida, segun el interés del codificador,
por la letra a (del inglés «activity») o p (del inglés «participation») si interesa
destacar que nos referimos a la utilizacién del item como una actividad (o limitacioén
en la actividad) o participacion (o restriccion en la participacion).

" e para la escala de factores ambientales (corresponde al término

inglés «environment»)

La DI obtiene la calificacion en funciones corporales, en el capitulo 1, bajo el
calificador b-117 relativo a las funciones intelectuales. Dependiendo del nivel
intelectual se anadiria un 1 (b-117.1) si es ligero, un 2 (b-117.2) si es moderado, un
3 (b-117.3) si la discapacidad intelectual es grave, y un 4 (b-117.4) si los problemas
que presenta en esta funcién es completa. Se afadiria un 8 o un 9 si no se puede

especificar la gravedad o si no es aplicable respectivamente.

Una vez determinado este aspecto, queda por afadir una serie de
consideraciones necesarias para comprender el nivel de funcionamiento del sujeto,
facilitar la comprension de la discapacidad y la posible intervencién. Asi por ejemplo,
si se conocen las peculiaridades de la estructura del sistema nervioso del sujeto, se

puede ir completando la codificacion (aspecto que en la mayoria de las personas
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con discapacidad intelectual es altamente dificil). Posteriormente es conveniente
codificar las actividades y participacion del sujeto. Este dominio incluye para su
valoracion aspectos de la conducta adaptativa, como son el aprendizaje basico y
aplicacion del conocimiento, tareas y demandas generales; comunicacién, movilidad,
autocuidado, vida doméstica, interacciones y redes interpersonales, areas

principales de la vida y vida comunitaria social y civica.

Con la finalidad de que se realice un buen uso de este manual, la OMS ha
establecido una serie de normas éticas. La mas basica es, saber que mediante este
instrumento no se clasifica a las personas sino su niveles de funcionamiento,
teniendo presente que el déficit que se clasifica es el resultado tanto de una
condicion de salud de la persona como del contexto fisico y social en el que vive.

Por este motivo, la CIF no puede ser usada para etiquetar a las personas.

5. Modelo de Asociacion Americana sobre Discapacidad Intelectual (AAIDD).

El modelo de clasificacion de la AAIDD, consiste en un enfoque
multidimensional de clasificacion basado en el marco conceptual del funcionamiento
humano y sus dimensiones asociadas. El marco te6rico mostrado, denota la relacion
entre el funcionamiento del individuo, los apoyos y las cinco dimensiones que

abarcan la multidimensionalidad de la DI (Figura 3).
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1. Capacidad >
Intelectual
2. Conducta
Adaptativa >
—— <€—> Funcionamiento
3. Participacion APOYOS
interacciones >
y Roles .
Individual
4. Salud >
5. Contexto >

Figura 3. Modelo tedrico de la discapacidad intelectual segin AAIDD.
Fuente: Luckasson et al., 2002, p. 10.

El primer planteamiento multidimensional de la DI se produce en la edicion
de 1992, con el objetivo de eliminar el reduccionismo y la excesiva confianza, en el
uso del Cl como instrumento diagndstico. Con este nuevo modelo se plantea unir la
evaluacién con la intervencion o apoyo a la persona, y hacerlo, teniendo en cuenta
aspectos personales que pueden variar en el tiempo (Verdugo, 2003). Estos
aspectos seran mantenidos en la definicion de 2002 (Luckasson et al., 2002), pero
se modifican algunas dimensiones para acomodar el sistema a los avances en

investigacion y conocimiento de los ultimos afios.

Las cuatro dimensiones del sistema propuesto en el afio 1992 son:

" Dimensién |: Funcionamiento intelectual y habilidades adaptativas.
" Dimension 1I: Consideraciones psicolégicas / emocionales.

" Dimension llI: Consideraciones fisicas / salud / etioldgicas.

" Dimension IV: Consideraciones ambientales.
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La definicion de 2002, propone un nuevo sistema con las siguientes

dimensiones:

" Dimensién I: Habilidades intelectuales.

. Dimension II: Conducta adaptativa (conceptual, social y practica).
" Dimensién Ill: Participacion, interacciones y roles sociales.

" Dimension IV: Salud (salud fisica, salud mental, etiologia).

" Dimension V: Contexto (ambiente y cultura).

Las cinco dimensiones propuestas, abarcan diferentes aspectos de la
persona y del ambiente, con la finalidad de mejorar los apoyos, los cuales a su vez,
permitiran un mejor funcionamiento individual. Como se puede observar, la definicion
de 2002, introduce una nueva dimensién: participacion, interacciones y roles
sociales; plantea dimensiones independientes de inteligencia y conducta adaptativa.
Ademas, se amplia la dimension de salud, para incluir la salud mental,
despareciendo de este modo la dimension sobre consideraciones psicolégicas y
emocionales que se habia propuesto en 1992. Otro aspecto importante, es la
ampliacién de la dimension contexto, en el que se tienen en cuenta tanto la cultura
como los aspectos ambientales. A continuacion, se expone una revision de los

aspectos principales de cada dimensién (Shalock et al., 2010).

Dimension I: Habilidades intelectuales.

La inteligencia es considerada una capacidad mental general que incluye el
razonamiento, la planificacion, la solucién de problemas, el pensamiento abstracto,
la comprensidn de ideas, el aprendizaje rapido y el aprendizaje por la experiencia.
Las limitaciones en la capacidad intelectual deben ser consideradas en relacién con
las otras cuatro dimensiones: conducta adaptativa; participacién, interaccion y roles
sociales; salud; y contexto. La medida de la inteligencia es relevante en funcién del

propésito (diagndstico o clasificacién).
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La evaluacion del funcionamiento intelectual es un aspecto crucial para el
diagnostico de la DI. A pesar de sus limitaciones y el abuso que histéricamente se
ha hecho, se considera el Cl como la mejor representacion del funcionamiento
intelectual de la persona. Es importante resaltar, que resulta esencial, que el Cl se
obtenga mediante instrumentos apropiados de evaluacion, los cuales deben estar
estandarizados en la poblacién en general. El criterio para diagnosticar DI en el

funcionamiento de un individuo es "dos desviaciones tipicas por debajo de la media."

Dimensién IlI: Conducta Adaptativa (habilidades conceptuales, sociales y

practicas).

La conducta adaptativa hace referencia al conjunto de habilidades
conceptuales, sociales y practicas que las personas aprenden a través de la vida
diaria. Las limitaciones en este campo, repercuten tanto en la vida cotidiana como en
la capacidad de realizar los cambios necesarios para hacer frente a las demandas o
modificaciones del entorno. En la Tabla 5, se pueden apreciar ejemplos de

habilidades conceptuales, sociales y practicas.

Tabla 5
Ejemplos de habilidades conceptuales, sociales y prdcticas
Habilidad Ejemplo
Conceptual * Lenguaje (receptivo y expresivo), lectura y escritura, Conceptos de
dinero, autodireccion...
Social * Interpersonal, responsabilidad, autoestima, credulidad (probabilidad de
engafio o manipulado), ingenuidad, sigue las reglas, obedece leyes
Practica * Actividades de la vida diaria: comer, transferencias, aseo, vestido

* Actividades instrumentales de la vida diaria: preparacion de comida, uso
del transporte, manejo del dinero, uso del teléfono

* Habilidades ocupacionales

* Mantiene entornos seguros

Es importante resaltar que, se debe realizar una evaluacion de forma
diferencial en los distintos aspectos de la conducta adaptiva, puesto que con
frecuencia, las limitaciones de adaptacion coexisten con capacidades en otras areas.

Ademas, las limitaciones o capacidades del individuo tienen que ser examinadas en
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relacion con el contexto de la comunidad y ambiente cultural tipico de la edad de sus

iguales.

El diagnéstico de las limitaciones significativas en la conducta adaptativa se
debe hacer mediante el uso de medidas estandarizadas con baremos de la
poblacion general, incluyendo personas con y sin discapacidad. El criterio para
considerar significativas esas limitaciones, debe ser dos desviaciones tipicas por

debajo de la media.

Shalock et al., (2010), proponen un serie de instrumentos para evaluar esta

dimension:
. Escala de Conducta adaptativa de la AAMR.
" Escala de Vineland.
. Escalas de Conducta Independientes Bruiniks.
. Test Comprensivo de Conducta Adaptativa de Adams.

Sin embargo, en lengua espafola y en los otros idiomas hablados en
Espafia, se carece de adaptaciones apropiadas de estos instrumentos. Las
publicaciones que se disponen en castellano para la evaluacién de esta dimension

con vistas a la planificacion de apoyos son:

. Inventario para la planificacion de servicios y la programacién
individual, (Montero, 1993).
. Inventario de destrezas adaptativas (Morreau, Bruininks y Montero,

2002).

Dimensién lll: Participacién, Interacciones y Roles Sociales.

Esta dimensiéon es uno de los aspectos mas relevantes de la definicion de

2002, con ella se evaluan las interacciones del individuo con los demas y el rol social
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desempefiado. La participacién, se evalua mediante la observacion directa de las
interacciones del individuo con su mundo social y el desempeiio en las actividades
diarias. Se considera que el funcionamiento adaptativo del comportamiento de la
persona es adecuado cuando esta activamente involucrada (asistiendo a,
interaccionando con, participando en) con el ambiente. Los roles sociales, también
llamados “estatus” hacen referencia al conjunto de actividades valoradas como
normales para un grupo de edad especifico: aspectos escolares, laborales,

comunitarios, de ocio, espirituales o de otro tipo.

La presencia de barreras fisicas y sociales, asi como la falta de recursos y
servicios comunitarios, pueden provocar limitaciones importantes en la participacion
e interaccion de la persona. La falta de oportunidades, es un factor que se relaciona

directamente con la dificultad para desempenar un rol social.

Dimensién IV: Salud (salud fisica, salud mental y factores etiolégicos).

El estado de salud, tanto fisica como mental, puede inhibir o facilitar el
funcionamiento de una persona, este es el motivo por el cual esta dimensién es de
gran interés. La preocupacion por la salud de las p.c.d.i. radica en que éstos pueden
presentar dificultades para reconocer la existencia de problemas de salud,

comunicar los sintomas y sentimientos, y comprender de los planes de tratamiento.

Dimensién V: Contexto (ambientes y cultura).

En esta dimensidon se describen las condiciones en las que las personas
viven cotidianamente. Incluye tres niveles diferentes: a) el microsistema formado por
el entorno social mas cercano: el propio sujeto, la familia y/o tutores; b) el
ecosistema, formado por el barrio, la comunidad, las organizaciones educativas o los
servicios de apoyo y c) el macrosistema o megasistema, el cual hace referencia a

los patrones culturales, la sociedad, el pais y las influencias sociopoliticas.
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El contexto no puede ser evaluado mediante instrumentos estandarizados,
por lo que se debe utilizar un juicio clinico e integral para valorar el funcionamiento y

proveer los apoyos de forma individualizada.

A pesar que la definicion de DI ha ido cambiando con el tiempo, se
mantienen en todas ellas tres componentes basicos: limitacion en el funcionamiento
intelectual, dificultad para adaptarse a las demandas del medio y edad temprana de

aparicion.

La aproximacion multidimensional de la clasificacion propuesta por la AAIDD,
busca dar respuesta a los cambios que ocurren en el ambito de la DI, y describir
como el funcionamiento humano y la presencia de la DI implican una interaccién
dinamica y reciproca entre habilidad intelectual, conducta adaptativa, salud,
participacién, contexto y apoyos individualizado. Se trata de un sistema de
clasificacion amplio que incluye todas las dimensiones que afectan al funcionamiento
humano. A diferencia de otros enfoques unidimensionales los cuales centran su
atencion para la clasificacion en unico aspecto de la persona, como por ejemplo
aquellos sistemas que solo evaliuan la puntuacion del CIl, para clasificar la DI

(Shalock et al., 2010).

La evaluacion de las dimensiones de la p.c.d.i. se realiza con el fin de
diagnosticar la discapacidad, clasificar en funcion de las caracteristicas relevantes y
planificar los apoyos que la persona necesite. Por este motivo, se habla que el
proceso de evaluacion, comprende tres funciones: diagnéstico, clasificacion y

sistemas de apoyo.

Funcién 1: diagnéstico de DI.

La DI, se diagnostica a partir de la informacién de evaluacién obtenida por la

administracion estandarizada e individualizada de instrumentos que evaluan el
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funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa. Habra diagndstico de DI si:

Ll Hay limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual.
" Hay limitaciones significativas de la conducta adaptativa.
" La edad de aparicion es antes de los 18 afios.

Funcién 2: clasificacion y descripcion.

El objetivo es identificar tanto las capacidades como las limitaciones del
individuo en cada una de las dimensiones desarrolladas anteriormente. Lo esencial
en esta etapa, es obtener datos que permitan desarrollar un perfil adecuado de

apoyos, los cuales mejoraran el funcionamiento de la persona.

Funcién 3: perfil de necesidades de apoyo.

Los apoyos son recursos y estrategias que promueven el desarrollo,
educacion, intereses y bienestar personal de una persona y cuya finalidad es
mejorar el funcionamiento individual. En esta etapa, se identifica el tipo de apoyos
necesarios, la intensidad de los mismos y la persona responsable de proporcionarlos
en cada una de sus nueve areas: desarrollo humano, ensefianza y educacion, vida
en el hogar, vida en la comunidad, empleo, salud y seguridad, conductual, social,

proteccién y defensa.

El proceso de evaluacién y planificacion de apoyos propuestos por Shalock

et al., 2010, se compone de cuatro pasos:

1. Identificar las areas relevantes de apoyo entre las nueve citadas.

2. Identificar las actividades de apoyo relevantes para cada una de las
areas: en consonancia con los intereses y preferencias de la persona, y con la
probabilidad de participar en ellas por la persona y por el contexto.

3. Valorar el nivel o intensidad de las necesidad de apoyo de acuerdo
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con su frecuencia, duracion y tipo.

4. Escribir el Plan Individualizado de Apoyos que refleje al individuo.

El constructo de discapacidad, durante las ultimas décadas ha sufrido una
evolucion, prestando especial énfasis en una perspectiva ecoldgica, centrada en la
interaccion de la persona con su entorno; a la vez que se destaca cémo, la
aplicacion de sistema de apoyos individualizados, mejora el funcionamiento de la
persona. La DI, ha dejado de ser una caracteristica o rasgo de la persona, para
constituir un fendmeno humano con su génesis en factores sociales y/o organicos.
Estos factores son los responsables de ocasionar en la persona limitaciones
funcionales que reflejan una dificultad en el individuo para desempefar los roles y
tareas que se esperan de una persona en un contexto social (Depoy y Gilson, 2004;

Hahan y Hegamin, 2001)

1.2 Etiologia de la discapacidad intelectual.

La etiologia de la DI, es un constructo multifactorial compuesto por cuatro
categorias de factores de riesgo: biomédicos, sociales, conductuales y educativos,
que interactuan en el tiempo y se prolongan a lo largo de la vida de la persona. El
constructo de la etiologia, aportado por la AAIDD (Shalock et al., 2010), sustituye las
aproximaciones previas que dividian la etiologia de la DI en dos niveles: DI de origen
biolégico y DI como consecuencia de una desventaja social (Grossman y Begab,

1984).

La Tabla 6, muestra la aproximacion etiolégica propuesta por la AAIDD,
determinando una serie de factores divididos en dos categorias: por un lado los tipos
de factores con cuatro grupos: biomédicos, sociales, conductuales y educativos y

por otro el momento de aparicion de estos (Shalock et al., 2010).
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La importancia de esta clasificacién etiolégica radica en que se trata de un

clasificacion multifactorial a diferencia de otros sistemas de clasificacion como el

CIE-10, basado principalmente en los factores bioldgicos.

Tabla 6

Factores de riesgo de la DI

Fase

Prenatal

Perinatal

Posnatal

Biomédicos
1. Trastornos
cromosomicos
2. Trastornos
asociados a un unico gen
3. Sindromes
4. Trastornos
metabdlicos
5. Disgenésis
cerebral
6. Enfermedades
maternas
7. Edad parental
1. Prematuridad
2. Lesiones en el
momento del nacimiento
3. Trastornos
neonatales
1. Traumatismos
craneoencefalicos
2. Malnutricion
3. Meningoencefali
tis
4. Trastornos
epilépticos
5. Trastornos
degenerativos

Sociales

1. Pobrez
a

2. Malnutr
icion maternal

3. Violenci
a doméstica

4. Falta
de acceso a
cuidados
parentales

1. Falta
de cuidados
parentales

1. Pobre
interaccion nifo-
cuidador

2. Falta
de estimulacion
adecuada

3. Pobrez
a familiar

4. Enferm
edad crénica en
la familia

5. Instituci
onalizacién

Conductuales

1. Consumo

de drogas, alcohol,
tabaco por parte de
progenitores

2. Inmadurez
parental
1. Rechazo

por parte de los
padres a cuidar al
hijo

2. Abandono
del hijo por parte de
los padres

1. Maltrato y
abandono infantil
2. Violencia
domeéstica

3. Medidas
de seguridad
inadecuadas

4. Privacion
social.

5. Conductas

problematicas del
nifio

Educativos

1. Discapaci
dad cognitiva de
los padres

2. Falta de
preparacion para
la maternidad

1. Falta de
derivacién  hacia
servicios de
intervencion tras el
alta médica

1. Deficienci
as en la crianza
2. Diagndsti
co tardio

3. tencion
temprana
inadecuado

4. Servicios
educativos
especiales
inadecuado

5. Apoyo
familiar
inadecuado

Nota: Fuente: Relacion de Factores de riesgo para la DI por categorias y en funcion del momento de
aparicion (Shalock et al., 2010).
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1.3 El proceso de envejecimiento de la persona con discapacidad intelectual.

1.3.1 Envejecer con discapacidad intelectual: fenémeno social

emergente.

En la ultimas décadas, como consecuencia de los avances e innovaciones en
ciencias de la salud, el desarrollo de apoyos y recursos, y en definitiva, a la mejoras
en las condiciones de vida, se ha originado un incremento progresivo del numero de
p.c.d.i. que llegan a alcanzar edades avanzadas. El envejecimiento de la p.c.d.i es
una problematica social emergente consecuencia del aumento de la esperanza de

vida en esta poblacion (CERMI, 2012).

La OMS define la esperanza de vida como “el numero de afos de vida que
pueden ser esperados como media en una poblacion dada”. En la ultima década, ha
habido una aumento considerable en las esperanza de vida de las p.c.d.i. (Bittles et
al., 2002; Carmeli et al., 2003b; Cooper, 1997; Hatzidimitriadou y Milne, 2005;
Horwitz, Kerker, Owens y Zigler, 2001; Thorpe, Davidson y Janicki, 2001). El analisis
de Carmeli et al., (2003b) determina que en personas con discapacidades mas
graves o Sindrome de Down (SD), la esperanza de vida se sitla en torno a los 55
afos, en el caso de p.c.d.i moderadas o leves es de 70 afios. Ademas, afiaden que
el aumento de la esperanza de vida mas significativo se da en personas con SD,
siendo en 1900 de 9 a 11 afios, en 1946 de 12 afios y en la actualidad se situa en
55. En el trabajo de Thorpe, Davidson y Janicki, (2001), concluyen que el nimero de
p.c.d.i adultas ha aumentado significativamente. Mientras en 1983, la esperanza de
vida de la p.c.d.i., se situaba en 25 afios, en 1997, era de 49 afios. El estudio llevado
a cabo por Bittles et al. (2002), concluye que la media de esperanza de vida de las
personas con discapacidad intelectual ligera es de 74 ahos, para la discapacidad

intelectual moderada 67’6 afos y para la profunda 58’6 afos.

El primer interrogante que aparece en el momento de querer analizar el
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proceso de envejecimiento de las p.c.d.i. en Espafa, es el de determinar la
extension del fendmeno. En la actualidad, no existen censos certeros del numero de
personas que pudieran encontrarse en proceso de envejecimiento. El Instituto
Nacional de Estadistica (INE), en el 2000, desarrolla un estudio a peticion del
IMSERSO, con la finalidad de detectar el numero de p.c.d.i. en Espafia. Los
resultados de este trabajo, concluyen que el grupo de p.c.d.i. representa el 16, 77%

de todas las discapacidades (INE, 2006).

En una primera aproximacién al numero de p.c.d.i. en Espafia, Alustiza y
Pérez (2005), a partir de los datos de la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y
Estado de Salud de 1999, sefalan que un total de 25.615 p.c.d.i. son mayores de 45
afios. En la aproximacion llevada a cabo a partir del Padrén de Habitantes del 2006
(INE, 2006), se estima que para el afio 2026, mas de 109,881 p.c.d.i. tendran 45
afios 0 mas, dato que equivale a que un 63% de la poblacion total de p.c.d.i. puede

estar en proceso de envejecimiento (Berjano y Garcia, 2010).

Al aumento de la esperanza de vida de este colectivo, es necesario anadir
que en las p.c.d.i. se produce una aceleracién del proceso fisiolégico de
envejecimiento, cuya consecuencia es un aumento de personas envejecidas a
edades mas tempranas, fendmeno conocido como: envejecimiento prematuro
(Berjano y Garcia, 2010; Janicki et al., 2002; Ribes y Sanuy, 2000; Thorpe, Davidson

y Janicki, 2001).

Este envejecimiento prematuro, justifica que el inicio del proceso de
envejecer de las p.c.d.i se situe alrededor de los 45 afos, siendo este momento un
punto de inflexion, en el que se reducen las capacidades y aptitudes, hecho que
provoca que las p.c.d.i precisen de cuidados mas intensos y en consecuencia, se
vea alterada su la calidad de vida. Es decir, a la edad de 40 - 45 afios en una p.c.d.i,

y en el caso de las personas con SD a los 35 afos, aparecen procesos de
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envejecimiento similares a los presentados en la poblacion en general a la edad de
60 o 65 anos (Aguado, Alcedo, Arias y Rueda, 2007; Berjano y Garcia, 2010;
Carmeli, Zinger, Morad y Merrick, 2005; Conolly y Montgomery, 2005; FEAPS, 2007;

Fisher y Kettl, 2005; Yang, Rasmussen y Friedman, 2002).

El aumento de p.c.d.i. en proceso de envejecimiento supone un reto para la
actualidad, puesto que no existe soporte empirico, conocimiento exacto para el
desarrollo de una adecuada red de servicios, ni correcta planificacién de recursos
economicos, materiales y humanos para hacer frente a las necesidades que

presenta este colectivo (Aguado et al., 2007).

1.3.2 Cambios significativos en la persona con discapacidad intelectual

en proceso de envejecimiento.

El proceso de envejecimiento de la p.c.d.i. al igual que el de la poblacién en
general, es complejo y heterogéneo. Supone un proceso degenerativo, universal,
progresivo e irreversible, que afecta a los distintos sistemas y funciones del
organismo, dando lugar a la aparicion de enfermedades crénicas, que a su vez,
ocasionaran discapacidad y dependencia (Castillo, 2007). La p.c.d.i. que envejece,
sufre una doble condicion: la edad avanzada junto a los procesos biolégicos
aparejados a ella, y una limitacién de conductas inherentes a la propia DI. (CERMI,
2012). De este modo, la p.c.d.i. es mas vulnerable a situaciones y enfermedades,
hecho que puede determinar que su vejez sea potencialmente mas complicada

(Verdugo, Nieto, Jordan, y Crespo, 2009).

El envejecimiento ha de entenderse como un proceso que engloba multiples
etapas (bio-psico-social). En las personas mayores con DI, la interaccién entre estos
aspectos es el factor mas importante, puesto que determina el funcionamiento
6ptimo de la persona. Conocer las caracteristicas propias de las p.c.d.i en proceso

de envejecimiento es el punto de partida para poder desarrollar estrategias de

57



Introduccion

actuacién que mejoren su calidad de vida de este colectivo (Fetterman, Kaftarian,
Wandersman, 1995). A continuacion, se analizan los cambios mas significativos en

la p.c.d.i. que envejece.

Cambios en los sistemas sensoriales.

A nivel visual, la bibliografia disponible sostiene que los problemas visuales
(cataratas, estrabismo, errores de refraccién) son mas comunes entre las p.c.d.i que
en la poblacién en general. Se observa que el porcentaje de alteraciones visuales
entre la poblacion en general es de un 5%, entre 45 y 64 anos, y del 7% para
mayores de 65 afios. Sin embargo, en la poblacion de p.c.d.i. el grado de afectacion
se situa entre el 9 y 16% para adultos de 45 a 64 afios y del 17 al 50% en mayores
de 65 afos. Otros estudios, sostienen que el porcentaje de p.c.d.i. mayores de 50
con problemas visuales, oscila desde el 18 al 99% (Carvill, 2001; Evenhuis et al.,
2001b; Janicki et al., 2002, Kerr et al., 2003; Kapell et al., 1998; Krinsky, Jenkins,
Zigman, y Silverman, 2012; Splunder, Stilma, Bernsen y Evenhuis, 2004; Warburg,

2001a; Warburg, 2001b).

Los cambios mas significativos son: pérdida de fotorreceptores, disminucion
de la funcion en las células ganglionares de la retina y de la respuesta pupilar,
alteracidon de la integracién del campo visual y de la adaptacién de la visidén a la
oscuridad junto una pérdida del espectro de colores a partir de la edad de los

cuarenta (Matjucha y Katz, 1994).

A nivel auditivo en las p.c.d.i. que envejecen, existe una pérdida de audicién
de alrededor del 50%. En el trabajo de Evenhuis, Zanten, Brocaar y Roerdinkholder
(1992) se detecta que el 70% de las personas con SD, entre los 50 y 59 afios,
institucionalizadas, presentan un pérdida severa de audicidn en comparacién con la
poblacion en general, de la cual solo el 25% de los entre 65 y 74 afios, presentan

ligeras alteraciones de la audicién.
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En el caso del sentido del gusto y del olfato, es caracteristico que las p.c.d.i.
presenten un aumento del umbral sensitivo, hecho que ocasiona que los alimentos
resulten insipidos y menos atractivos, afectando de este modo la salud nutricional de

la persona. (Stevens y Cain, 1986).

Cambios musculo-esqueléticos.

Entre las p.c.d.i. en proceso de envejecimiento, existe una pérdida de la
fuerza muscular. La pérdida de la fuerza puede ser el resultado de la disminucién de
unidades motoras. Concretamente en el estudio de Janicki y Jacobson (1986), en el
que participaron mas de 10.000 p.c.d.i., se demuestra que la disminucién de la
habilidad motora se inicia antes de los 50 afios y en consecuencia, hay una
alteracion de la fuerza. Conservar la fuerza muscular en p.c.d.i., es de suma
importancia, puesto que condiciona la salud de la persona y su capacidad para el

desarrollo de las actividades de la vida diaria (Horvat, Pitetti y Croce, 1997).

En el caso de personas con SD, existe una disminucion de la fuerza mas
notable en los miembros inferiores, esta alteracion esta asociada a la calidad y
cantidad de su tejido muscular, a un estilo de vida sedentario y a la falta de
oportunidades para poder practicar actividades deportivas (Angelopoulou et al.,

1999).

Cambios psicosociales.

A nivel cognitivo, es necesario destacar en primer lugar, la aparicion de una
mayor lentitud en el proceso de reaccion frente a determinados estimulos, hecho
que comporta dificultades en el aprendizaje y en la adquisicion de nuevas destrezas.
En segundo lugar, aparecen alteraciones de memoria como consecuencia de la
disminucion de la atencién. Finalmente, y en tercer lugar, se ve alterada la

capacidad de resolucidon de problemas (presentan dificultad de eleccion ante la

59



Introduccion
respuesta adecuada) asi como, la capacidad del lenguaje y expresion (Berjano y

Garcia, 2010).

Las alteraciones de tipo fisico junto con las alteraciones cognitivas, limitan la
capacidad de la persona para participar en actividades de ocio y tiempo libre, dando
lugar al aislamiento de la p.c.d.i. La disminucion en la participacion de actividades en
la persona, lleva asociado una disminucion de la autoestima. Aparecen sentimientos
de apatia, desinterés, somnolencia, depresion, labilidad emocional que sumado al
temor por la aparicion de enfermedades, e incluso a la propia muerte. La
preocupacion por la pérdida de familiares y amigos, ocasionan un pérdida de la

autoconfianza (Berjano y Garcia, 2010).

En sintesis, los cambios fisicos, psicologicos y sociales que experimentan las
p.c.d.i. en esta etapa de la vida, aumentan su vulnerabilidad e interfieren en su

calidad de vida (Berjano y Garcia, 2010).

1.4 Alteracion del equilibrio y su consecuencia inmediata: las caidas. Principal

problema de salud en la persona con discapacidad intelectual que envejece.

1.4.1 Recuerdo anatomo - fisiolégico del equilibrio.

El término equilibrio es un concepto fisico, que se define como la nulidad de
la resultante de las fuerzas y momentos que actiuan sobre un cuerpo. (Gagey y
Weber, 2004). Si se traslada este concepto fisico al campo clinico, el equilibrio, seria
aquel estado en el que todas las fuerzas ejercidas sobre el cuerpo estan
compensadas de manera que, permiten a la persona ser capaz de mantener una
posicién deseada o realizar los movimientos corporales solicitados sin perder dicha
posicién, en otras palabras, es la capacidad de controlar el propio cuerpo y
recuperar la postura correcta tras la intervencion de un factor desequilibrador

(Ortuiio, Martin y Barona, 2009).
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Se diferencian tres tipos de equilibrio: equilibrio estatico, dinamico y cinético
(Bartual y Pérez, 1998). El equilibrio estatico, se da cuando, el cuerpo se encuentra
unicamente sometido a la fuerza de la gravedad. Su mantenimiento se consigue por
una contraccion ténica continuada de la musculatura esquelética. Es importante
sefialar que el mantenimiento del equilibrio, depende de la amplitud de la base de
sustentacion, de manera que a menor base de sustentacion, mayor dificultad para
mantener el equilibrio. Si tenemos en cuenta que la base de sustentacién del
hombre es pequefia, podemos afirmar, que el ser humano presenta circunstancias
desfavorables para mantener el equilibrio estatico. El equilibrio dinamico tiene lugar
cuando el individuo realiza movimientos de su cuerpo, cambiando de forma activa su
posicion en el espacio. Existe equilibrio dinamico cuando el centro de gravedad se
mantiene dentro de la base de sustentacion cuando actuan de forma simultanea la
gravedad y fuerzas en direcciones diferentes. Finalmente, en el caso del equilibrio
cinético, el cuerpo se encuentra en reposo pero, sometido de forma pasiva a un

movimiento de traslacién rectilineo y uniforme.

Shumway y Woollacott (2007), determinan que la funcién del equilibrio,
puede ser subdividida en: control postural y control de la actividad oculo-motriz. El
control postural es definido como el conjunto de fendmenos sesitivo-motores
fundamentales para adecuar y regular la postura deseada en el espacio ante
alteraciones externas, permitiendo al sujeto estar o mantener un estado de situacién
de equilibrio durante la realizacion de movimiento o en las situaciones de reposo. El
control postural, en palabras de Horak y McPherson (1996), tiene dos finalidades:
orientacion y estabilidad. La orientacién, hace referencia a la habilidad de mantener
una relacién apropiada de los diferentes segmentos corporales entre si y el entorno
que les rodea, con la finalidad de poder realizar una actividad determinada. La
estabilidad, por su parte seria la facultad para controlar nuestro centro de masas
dentro de los limites de estabilidad. El control de la actividad 6culo-motriz, como

segunda funcion del equilibrio, es la responsable de garantizar la orientacién
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espacial visual, manteniendo la vista fija en el objetivo cuando la cabeza, el cuerpo o

propio campo visual estan en movimiento (Gila, Villanueva y Cabeza, 2010).

En el mantenimiento del equilibrio, intervienen diferentes componentes que

pueden agruparse en tres apartados (Bartual y Pérez, 1998):

" Aferencias periféricas: receptores sensoriales.
" Centros integradores del sistema nervioso central.
. Organo efector o motor.

Aferencias periféricas: receptores sensoriales.

Las aferencias periféricas, analizadas por Demeyer (1987) hacen referencia
al conjunto de entradas que recogen informacion, tanto del exterior como del interior,
y que resultan imprescindibles para mantener el equilibrio. Existen tres tipos de
aferencias: propioceptivas, vestibulares y visuales. Cada uno de estos sistemas
sensoriales tiene una funcion especifica, la alteracion de uno de ellos reduce la
capacidad para mantener el equilibrio, sin embargo, esta capacidad no desaparece
completamente, puesto que, se compensan las funciones con el resto de sistemas

sensoriales.

Las aferencias propioceptivas estan formadas por mecanorreceptores
situados a nivel muscular, controlados por el huso muscular y a nivel articular, en los
corpusculos de Ruffini y Paccini, sensibles a la presion y tensién capsular, cuya
activacion se detecta en situaciones de tension extremas. Captan el movimiento, la
posicion y la tension musculo esquelética y envian la informacion recogida a través

de los cordones posteriores de la médula.

Las aferencias vestibulares, localizadas en el oido interno, pueden dividirse
en dos tipos. En primer lugar los otolitos, sensibles a la posicion de la cabeza y a la

aceleracion lineal y en segundo lugar, los canales semicirculares, cuya activacion se
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produce por movimientos de rotacion de la cabeza, y aceleracion angular. Las
aferencias vestibulares se distribuyen hacia los nucleos vestibulares situados en el
tronco del encéfalo y cerebelo donde confluyen con la informacién visual. El sistema
vestibular es responsable de la sensacion de movimiento de la cabeza y de
mantener la estabilidad de las imagenes en la févea (zona central de la retina donde
la agudeza visual es mayor), asi como del control postural durante el movimiento.
Cuando no existe alteracién de la funcion vestibular, el oido interno indica con
exactitud la representacién de los movimientos de la cabeza en tres dimensiones, a
través de los reflejos vestibulo-oculares y vestibulo espinales (en el préoximo

apartado del presente trabajo, seran detallados cada uno de ellos).

Las aferencias visuales, captadas por los ojos intervienen en la vision
consciente (macular y periférica) y la percepcién automatica del movimiento. La
informacion visual relaciona las diferentes partes del cuerpo entre si y con el medio
que les rodea. Se trata de una aferencia primordial cuando existe una alteracion de

las aferencias propioceptivas o vestibulares.

Los cambios estructurales y fisiolégicos en los tres principales receptores
sensoriales responsables del equilibrio: visual, propioceptivo y vestibular derivados
del proceso de envejecimiento, provocan trastornos del equilibrio (Costa et al., 2011;
Kao et al., 2010; Macias, Massingale, y Gerkin, 2005). Resende, Taguchi, Almeida y
Fujita (2003), defienden que la alteracién en cualquiera de los receptores
sensoriales, genera informaciones aferentes incongruentes las cuales ocasionan una
sensacion de inestabilidad y desequilibrio, que predispone a la persona a sufrir una

caida.

El trastorno del equilibrio, secundario al proceso de envejecimiento, recibe el
nombre de presbiastasia. Belal y Glorig, en 1986, acufian este término para designar

al conjunto de alteraciones del equilibrio, sin que éstas puedan ser adscritas a una
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enfermedad en particular. La presbiastasia, de origen multifactorial, aparece como
resultado de la degeneracion de los sistemas visuales, propioceptivos y vestibulares
como consecuencia del proceso de envejecimiento, alterando la capacidad para
mantener el equilibrio (Belal y Gorg, 1986; Costa et al., 2011; Rogers, 2010; Vaz,

2009).

Centros integradores.

Los centros integradores del sistema nervioso central (SNC) captan la
informacion suministrada por las aferencias periféricas. Son centros con una funcion
equilibradora, que dependiendo de la informacion recibida, emiten respuestas
reflejas a los musculos posturales para el mantenimiento del equilibrio. Los centros
principales son: (Assaiante y Amblart, 1993; Baztan, et al., 2004; Grossman et al,

1989; Isableu, Ohlmann, Crémieux y Amblard, 2003).

" Los ganglios basales y tronco cerebral,
" Hemisferios cerebrales,
" Cerebelo.

Los ganglios basales junto con el tronco cerebral regulan los ajustes
posturales reaccionales y anticipativos. Los ajustes posturales reaccionales, son el
conjunto de reflejos posturales que previa informacién sensorial, se encargan del

mantenimiento de la postura.

Los ajustes reaccionales posturales comprenden:

" Reflejo vestibulo cervical.
" Reflejo cérvico cervical.

" Reflejo vestibulo espinal.
" Reflejo cérvico espinal.

" Reflejo vestibulo ocular.
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. Reflejo optocinético.

El reflejo vestibulo cervical, es el encargado de estabilizar la cabeza con
respecto al espacio. Este reflejo se desencadena ante un movimiento cefalico, el
cual va a generar una sefial vestibular que provoca una respuesta motora sobre la

musculatura del cuello.

El reflejo cérvico cervical, responde a las sefales propioceptivas musculares
y articulares del cuello, para generar una respuesta que se encarga de estabilizar la
cabeza con respecto al tronco. Ambos reflejos, segin SpineHiH et al. (1995),

colaboran en la estabilizacion de la cabeza con respecto al tronco.

El objetivo del reflejo vestibulo espinal (RVE) es el de mantener la estabilidad
corporal. Peitersen (1974), define el RVE como toda reaccién espinal ocasionada
por cambios posicionales y movimientos cefélicos de la cabeza y el cuello,
extremidades superiores, tronco y/o extremidades inferiores, causados por
estimulacion laberintica. EI RVE es el encargado del mantenimiento de la estabilidad
postural estatica y dinamica a través de la contraccion de musculos agonistas y
antagonistas especificos que provocan movimientos musculares automaticos para

lograr el control del equilibrio.

Las neuronas efectoras del RVE estan situadas en el asta anterior de la
medula y conducen los impulsos nerviosos a los musculos esqueléticos. Honrubia y
Hoffman (1997) determinan existen tres vias de conexién entre las neuronas del asta

anterior de la médula y los nucleos vestibulares del tronco del encéfalo:

1.Tracto vestibulo espinal lateral se origina del nucleo vestibular lateral

ipsilateral del tronco del encéfalo, que recibe la mayor parte de su informacién de los
otolitos y el cerebelo. Genera actividad motora antigravitatoria de la musculatura de

los miembros inferiores como respuesta a cambios en la posicién de la cabeza.
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2. El tracto vestibulo espinal medial se origina de los nucleos medial, superior

y descendente contralaterales del tronco del encéfalo. Este tracto activa la
musculatura cervical axial, origina los cambios posturales en respuesta al

movimiento angular (captado en los canales semicirculares) de la cabeza.

3. El tracto reticulo-espinal recibe informacién sensorial de todos los nlcleos

vestibulares del tronco del encéfalo, asi como de otros sistemas sensoriales y
motores implicados en el mantenimiento del equilibrio. Estad probablemente
implicado en la mayoria de acciones reflejas motoras de equilibrio, incluyendo
ajustes posturales en respuesta a informacion sensorial (auditiva, visual y estimulos

tactiles).

El reflejo cérvico espinal, segun Horak y Mcpherson (1996) puede
suplementar al RVE alterando el tono muscular. Cuando el cuerpo gira con la
cabeza estable, las neuronas del sistema ceérvico espinal excitatorio aumentan su
descarga en el lado al que se dirige la barbilla y las neuronas inhibidoras del sistema

reticulo espinal reducen sus descargas.

El reflejo vestibulo ocular, (RVO), es el encargado de estabilizar la imagen en
la retina mientras se producen movimientos de la cabeza, consiguiendo vision nitida.
El RVO produce un desplazamiento ocular en direccion opuesta al cefalico, con una
velocidad y una amplitud apropiadas para mantener fija la mirada en el espacio
durante los movimientos de la cabeza. Cuando su funcién esta alterada, la amplitud
y/o la velocidad del movimiento ocular son inapropiadas, el cambio resultante en la
direccion de la mirada provoca un deslizamiento de la imagen retiniana que se
percibe como un movimiento aparente de la escena visual fijada, definido por Brandt

(1999), como oscilopsia.
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El reflejo optocinético es el responsable de mantener la mirada cuando la
imagen se mueve, el sistema visual los realiza movimientos necesarios con la

finalidad de compensar los movimientos de la imagen (Gila et al., 2010).

El papel principal de los centros integradores, los hemisferios cerebrales,
es la representacion corporal y la elaboracion de la respuesta motora. La funcién del

cerebelo, es la de regular el movimiento al nivel de las sinergias musculares.

Efectores motores.

Los efectores motores segun Barona, Martin y Platero (2007), lo forma el
sistema musculo esquelético y aseguran la parte activa del equilibrio. Son los
encargados de realizar las respuestas posturales que han sido trasmitidas por los

impulsos nerviosos, principalmente en forma de reflejo.

En resumen, son tres los factores que contribuyen al mantenimiento del
equilibrio, en primer lugar, los sistemas sensoriales, que permiten captar la
informacion sobre la situacién del cuerpo en el espacio. En segundo lugar, el
procesamiento central, que de forma anticipada, elabora las respuestas correctas
del cuerpo en base a la informacién obtenida en tercer y ultimo lugar, los efectores
motores (sistema muscular), responsables de ejecutar la respuesta elaborada por el

SNC.

1.4.2 Principales modificaciones en la capacidad para mantener
el equilibrio de la persona con discapacidad intelectual en proceso de

envejecimiento.

Para la participacion en la comunidad y para la realizacion de las ABVD, es
necesario una movilidad segura. La movilidad es la capacidad de desplazarse de un
lugar a otro. Para el desempefio de esta actividad, es necesario que la persona sea

capaz de controlar su propio cuerpo (OMS, 2001). Cleaver, Hunter y Ouellette
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(2009), manifiestan que en el caso de las p.c.d.i., las limitaciones en la movilidad son
muy frecuentes, ademas, sugieren que la prevalencia de problemas de equilibrio y
en la marcha son muy elevados. Hall y Tomas, (2008) sostienen que los
mecanismos responsables de este tipo de alteraciones son: la propia condicion de la
DI, la cual afecta a la persona, no sélo a las funciones cognitivas sino también a las
funciones motoras; el envejecimiento prematuro vivido por la p.c.d.i., asociado a una
disminucion de la fuerza y de las funciones sensoriales (visual, propiocepcién y
sistema vestibular); y por ultimo, el estilo de vida, siendo en las p.c.d.i. muy

sedentario, alterando de esta forma las capacidades fisicas de las persona.

Para analizar si existen diferencias capacidad para mantener el equilibrio y/o
una marcha segura, entre la poblacion con Dl y la poblacién sin DI, se ha realizado
un revision bibliografica de la literatura disponible. En la Tabla 7, se presentan las
caracteristicas de los participantes, instrumentos de medida y los principales

resultados obtenidos por los investigadores.
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Comparacion de las caracteristicas del equilibrio en p.c.d.i. y la poblacién en general

Autor

Cabeza et al.
(2011).

Carmeli et al.
(2003b).

Carvalho et al.
(2009).

Dellavia et al.
(2009).

Enkelaar et al.
(2013).

Gomes y
Barela
(2007)

Haynes y
Lockhart (2012)

Smith y Ulrich
(2008)

Webber et al.
(2004)

Poblacion
DI (SD)

PG
DI

PG

DI (SD)

PG

DI
PG

DI

PG

DI
PG

DI
PG

DI (SD)
PG

DI (SD)

PG

N

27

27
92

12

60

96

18

30

24

18

Edad

30

Dl 44-61

PG 75

28 £13

20-39

19-29

38,5+10,0
39 £10,4

35-62

25-40

Variable de
estudio

Area de
balanceo
Velocidad
balanceo CoP
TUGT

3MWT

Flexibilidad
Tiempo en
balancin

Area de
Balanceo CoP

Berg
Functional
reach test

TUGT
Single Leg
Stance
10'walking test

Area de
balanceo CoP

Velocidad de la
marcha

Escala Berg

Area de
balanceo CoP

Velocidad de
balanceo

Resultados

DI>PG

DI<PG
DI > PG

DI < PG

DI =PG
DI< PG

DI > PG

DI<PG

DI>PG

DI<PG

DI < PG

DI>PG

DI > PG

Nota: DI= Discapacidad Intelectual. PG= Poblacién General. SD= Sindrome de Down. TUGT= Timed

up and go test. SMWT: Three Minutes Walk Test.

Una de las primeras diferencias entre los diferentes trabajos es la naturaleza

del mismo. De manera que existen dos grupos diferentes de trabajos, aquellos que

son estudios cuantitativos que hacen uso de la posturografia para evaluar el

equilibrio y/o analisis de la marcha, (Cabeza et al., 2011; Carvalho et al., 2012,

Dellavila et al., 2009; Gomes y Barela, 2007; Haynes y Lockhart, 2012; Webber, Virji,
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Edwards, y Lesperance, 2004) y los estudios emplean para dicho analisis tests

clinicos (Carmeli et al., 2003b; Enkelaar et al., 2013; Smith y Ulrich, 2008).

La posturografia estatica mide el balanceo del cuerpo. Estos movimientos se
cuantifican a través del desplazamiento del centro de presiones (CoP). El estudio del
comportamiento del CoP, es una manera de entender de forma indirecta el control
neuromuscular del equilibrio (Collins y Luca, 1995; Peydro de Moya, Baydal y Vivas,
2005). En palabras de Winter (1995), el CoP, es la localizacién del punto del vector
de fuerza de reaccion vertical del suelo. Los estudios demuestran que, el area de
balanceo del CoP de las p.c.d.i., en comparacion con el de la poblacion general es
mayor (Cabeza et al., 2011; Dellavia et al., 2009; Gomes y Barela, 2007; Webber et
al., 2004). Sucede lo mismo con el parametro de velocidad de balanceo del CoP,
siendo mayor en el caso de las p.c.d.i. que en la poblacién general (Cabeza et al.,
2011; Webber et al.,, 2004). El trabajo de Muehlbauer, Roth, Bopp y Granacher
(2012), en el que analizan el drea de balanceo unicamente de un grupo de p.c.d.i.
(motivo por el que no ha sido incluido en la tabla), aporta, que cuando se alteran las
aferencias sensoriales: anulacion de la visién o mantenimiento de la postura en una
superficie inestable, provoca que un aumento significativo del area de balanceo del

CoP, junto con un aumento del la oscilacion y velocidad del mismo.

En el caso de los estudios que analizan el equilibrio mediante test clinicos
(Carmeli et al., 2003b; Enkelaar et al. 2013, Smith y Ulrich, 2008), demuestran que la
p.c.d.i, obtiene una menor puntuacién en la escala de Berg y en el test de tres
minutos marcha (3MWT), a diferencia de la puntuacién obtenida en el test timed up
and go (TUGT), siendo mayor en las p.c.d.i. El trabajo de Oppewal, Hilgenkamp,
Wijck, y Evenhuis (2013), el cual no ha sido incluido en la tabla de resultados, puesto
qgue su objetivo es el de analizar unicamente las caracteristicas de un grupo de 1050

p.c.d.i. sin evaluar a personas sin DI, confirma esta teoria, ya que sus resultados
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muestran, que la puntuacién obtenida en la escala de Berg, es similar a la de adultos

sin DI, veinte afios mas mayores.

En sintesis, los resultados obtenidos de la busqueda bibliogréafica ilustran
que, las p.c.d.i, tienen mayor dificultad para mantener una postura estable que la

poblacién sin discapacidad intelectual.

1.4.3 La caidas, consecuencia directa de las alteraciones del

equilibrio.

Las caidas son causa comun de morbilidad y mortalidad entre las personas
mayores. Cada ano, aproximadamente un 30% de las personas mayores de 65 afios
sufre una caida (Gillespie et al. 2009). En el caso de la p.c.d.i., las caidas
constituyen un problema importante debido a su elevada frecuencia, el indice de
lesiones que producen y, porque son una problematica que aparece a edades mas
tempranas que en la poblacion en general. En el trabajo de Cox et al. (2010), la
incidencia de caidas en una poblacién con DI, con edades comprendidas entre 18 y
68 anos se sitta en el 34%. Esta incidencia es equivalente a la obtenida en estudios
prospectivos con adultos sin DI pero mayores de 65 afios (Wagemans y Cluitmans

2006; Cox et al., 2010;. Finlayson et al., 2010).

El analisis de las caidas entre la poblacién en general es objeto de estudio,
no solo por su elevada incidencia, sino por las consecuencias devastadoras en la
salud y por el gasto econdmico en servicios sanitarios que lleva asociado. Sin
embargo, a diferencia del interés mostrado por este ambito entre la poblacién en
general, en el caso de las p.c.d.i. el estudio sobre las caidas es muy limitado, a
pesar de su magnitud y de las repercusiones personales, familiares y sanitarias que

suponen (Cox et al., 2010).
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Incidencia y consecuencias de las caidas en la p.c.d.i.

En la poblacidon en general se estima que el indice de caida se situa entre
0.45 y 0.64 por persona y ano (Tinetti Speechley y Ginter 1988), valor
significativamente inferior si se compara con la poblacién con DI, en la que se estima

que el indice de caida es de 1 caida por persona y afio (Smulders et al., 2013).

Los resultados obtenidos de la investigacion de Chiba et al. (2009), muestran
que de 144 participantes con DI, el 28,5%, sufrieron dos o0 mas caidas en un periodo
de tres meses. Ademas, los autores sefialan que el grupo con edades comprendidas

entre 50-59 afos, es en el que se produjeron mas caidas.

Cox et al. (2010), en una muestra de 114 participantes, con una edad media
de 36 afos, el 34% (39 participantes), sufrieron una o mas caidas en los ultimos 12
meses, concretamente, la media de caidas se situ6 en 7,21, estimando el numero de
caidas entre 1 y 78. El 84% de las caidas d en algun tipo de lesion. El dato
alarmante de este trabajo es que, el 18.9% de los participantes que refirieron

haberse caido, la consecuencia directa resulté ser una fractura.

En el estudio llevado a cabo por Finlayson et al. (2010), el 40.1% (205
participantes de 511), experimenté al menos una caida y el 22,5%, sufri6 mas de
una en 12 meses. La incidencia de lesion se situ6 en el 12,1%. Entre los tipos mas
comunes de lesiones destacaron: cortes/rasgufios 7,4%, hematomas 5,1%, edemas

3,7%, fracturas 3,1% y quemaduras 1,8%.

Hsieh, Keller y Miller (2001), constatan que a lo largo de un afio, de los 268
participantes de estudio (todos ellos con Dl), el 11% experimenté alguna lesion, de

las cuales el 50% estaba asociada a una caida.

Smulders et al. (2013), concluyen que en el caso de los adultos con DI, la

frecuencia de caida es mas elevada que en la poblacion mayor sin DI. Puntualizan
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que en el periodo de un afo, en una poblacién de estudio de adultos con DI (n= 82)
hubo un total de 61 caidas, 37 participantes (45%), sufrieron caidas, de los cuales
15 de ellos experimentaron una unica caida y 22 mas de una. Los investigadores
analizaron ademas las consecuencias de 61 caidas. De las cuales, 16 no
presentaron ningun tipo de lesién, 37, tuvo como consecuencia dafos leves y 7,

derivaron en una fractura.

Los investigadores Wagemans y Cluitmans (2006), en su trabajo con un
grupo de 338 p.c.d.i., en un periodo de 33 meses, 205 participantes (o el 60,6%)
contabilizaron un total de 1.200 caidas. Se contabilizaron 383 lesiones, 26 de las
cuales fueron una fractura. En el analisis por grupos de edad, el 70 % de p.c.d.i

mayores de 40 afos cayeron entre una o mas veces.

En base a los resultados obtenidos, se puede concluir que las p.c.d.i.
presentan una mayor incidencia de lesiones y hospitalizacion derivados de una
caida, en comparacioén con personas de la misma edad pero sin DI. Concretamente
algunos autores estiman que el 50%-60% de los dafos que sufre una p.c.d.i, que
envejece son consecuencia de las caidas (Finlayson et al., 2010; Sherrard, Ozanne
y Staines, 2004; Willgoss, Yohannes, y Mitchell, 2010), y que entre el 45y 50% de la
atencion médica recibida por la p.c.d.i.,, es a causa de una caida. (Sherrard et al.

2004).

Factores de riesgo.

La identificacion de los factores de riesgo es la clave del éxito para disminuir
el nimero de caidas. Analizar los factores de riesgo, es fundamental para poder
disefiar intervenciones terapéuticas especificas que garanticen la reduccion de las
mismas (Cox et al., 2010). A continuacion, se describen los principales factores de

riesgo asociados a las caidas de las p.c.d.i.
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Edad.

La edad constituye un factor de riesgo, tanto para la poblacién en general
(Tinetti et al. 1988) como en poblacion con DI (Cox et al., 2010; Hale, Bray vy Littman,
2007; Wagemans y Cluitmans, 2006; Willgoss et al., 2010). Sin embargo, mientras
en la poblacion en general, el aumento de edad representa un factor de riesgo para
las personas de 70 afios o mayores, en entre las p.c.d.i. es en la franja de edad de
40-50 afios, cuando se roduce un notable aumento del numero de caidas (Cox et al.,

2010; Hale et al., 2007; Wagemans y Cluitmans, 2006; Willgoss et al., 2010).

Epilepsia.

Se estima que la prevalencia de epilepsia en adultos con DI, es del 25%.
Este dato es importante si se compara con la poblacién en general, con una
prevalencia del 0,5%. Diferentes autores sefialan que, las p.c.d.i. en las que sufren
entre una o mas crisis epilépticas al mes, son una poblacién con elevado riesgo a
sufrir una caida (Chiba et al., 2009; Finlayson et al., 2010). Es por este motivo por el
que, uno de los objetivos principales en el campo de la medicina, es del conseguir
un control optimo de las crisis epilépticas que permita una reduccién de su
frecuencia, puesto que disminuiria el riesgo a sufrir caidas y mejoraria la calidad de

vida de la p.c.d.i. (Finlayson et al., 2010; Hsieh et al., 2001; Willgoss et al., 2010).

Limitaciones en la movilidad.

Las limitaciones en la movilidad, aumentan con la edad entre la poblacién en
general e influyen directamente en la calidad de vida de la persona, afectando a su
capacidad para participar en las actividades de la vida cuotidiana (Cleaver et al.,
2009). En el caso de p.c.d.i., el estudio de este tipo de alteraciones merece especial
interés por dos razones: en primer lugar por el aumento progresivo de la esperanza

de vida de p.c.d.i., y en segundo lugar, por el efecto combinado de multiples
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discapacidades al que se enfrentan. A pesar de la importancia de las limitaciones de
movilidad en la p.c.d.i. |a literatura disponible es escasa. Cleaver et al. (2009), ponen
de manifiesto que las alteraciones en la movilidad son mas comunes en la poblacion
con DI, que la poblacion en general. Esto se ve reflejado en el trabajo realizado en
Canada: “Participation and Activity Limitation Survey 2006: Analytical report’
(Estadistica Canada, 2007). Este estudio, es una encuesta nacional disefiada para
recoger informacion sobre las limitaciones que nifios y adultos presentan en el
desempefio de sus actividades como consecuencia de un problema o condicion de
salud. Este trabajo, proporciona informacién esencial sobre la prevalencia de los
distintos tipos de discapacidad, los apoyos que precisan y su perfil en temas de
empleo y participacion social. En la ultima encuesta realizada en 2006, se analiza,
entre otros, la prevalencia de la limitaciones de movilidad entre la poblacion
canadiense. Concluye que el 13% de la poblacion en general con edades
comprendidas entre 45 - 64 afios, presenta alteraciones de la movilidad. En el caso
de adultos de con edades comprendidas entre los 65 - 74 anos, esta problematica
afecta al 28%. El analisis de alteraciones en la movilidad en la poblaciéon con DI,
rebela datos significativamente diferentes. Puesto que la prevalencia de limitaciones
en la movilidad entre adultos con DI, con edades comprendidas entre los 45 - 65
afnos es de 56.5% y en el caso del grupo de edad 65 - 74, se sitia en el 73.7%. Los
resultados de este trabajo, demuestran que la prevalencia de alteraciones en la
movilidad es mas elevada en p.c.d.i. y no sélo eso, sino que ademas, las

limitaciones aparecen a edades mas tempranas.

Los problemas de movilidad, en concreto, las alteraciones del equilibrio, han
sido identificados como factores de riesgo muy importante, especialmente en p.c.d.i.
en los que la presencia de estos problemas es mas frecuente (Cleaver et al., 2009;

Enkelaar et al., 2013).
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Alteraciones en el comportamiento.

Sherrard et al. (2004), manifiestan que, entre los problemas de
comportamiento de las p.c.d.i. destacan la hiperactividad, impulsividad, falta de
atencién, agresividad, comportamientos compulsivos obsesivos, irritabilidad y
depresién. Los investigadores hallaron que las p.c.d.i., que sufren algun tipo de
psicopatologia, son entre 2 y 5 veces mas propensas a sufrir una caida que aquellos
que no. De la misma manera Hale et al. (2007), proponen que la falta de atencion
y/o impulsividad en los movimientos realizados por las p.c.d.i.,, pueden ser factores
de riesgo para las caidas. De los posibles problemas de comportamiento
mencionados anteriormente, destaca la complejidad de la conducta de las p.c.d.i.,
como el factor de riesgo de mayor relevancia. En el ambito de los problemas del
comportamiento, es necesario resaltar el papel de los medicamentos psicotropicos,
necesarios para el tratamiento de este tipo de problemas pero que a su vez, pueden
aumentan de forma significativa el riesgo a sufrir una caida (Hsieh et al., 2001;

Willgoss et al., 2010).

Alteraciones visuales.

De la misma manera que en la poblacion en general, las alteraciones
visuales suponen un factor de riesgo. Cuando concurren discapacidad visual e
intelectual, la calidad de vida de la persona, su independencia, habilidades de
comunicacion, habilidades sociales pueden verse reducidas de forma significativa.
La prevalencia de los trastornos visuales, no esta relacionada directamente con la
severidad de la DI, sino que esta estrechamente ligada a la edad del individuo, es
decir, las posibilidades de tener una alteracién visual aumenta significativamente con

la edad (Krinsky et al., 2012).

Las circunstancias y consecuencias derivadas de las caidas en p.c.d.i. son

comparables con la poblacion en general. Sin embargo, la incidencia es mas
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elevada. Tras el analisis de la literatura se puede concluir que las p.c.d.i en proceso
de envejecimiento sufren un mayor riesgo a sufrir una caida, y a edades mas
tempranas que la poblacion en general. Por esta razon, es necesario trabajar en el
desarrollo de intervenciones que disminuyan el riesgo y prevengan la aparicién de

caidas en este colectivo.

1.5 Intervencidn fisioterapica para las alteraciones del equilibrio en las

personas con Discapacidad Intelectual en proceso de envejecimiento.

1.5.1 Ejercicio fisico en personas con discapacidad intelectual:

aspectos generales.

A pesar que la esperanza de vida de las p.c.d.i. ha aumentado, se desconoce
si esos de afnos de mas, se viven de forma saludable (Cooper, 1997;
Hatzidimitriadou y Milne, 2005; Horwitz et al., 2001). El ejercicio fisico, desempena
un papel importante en la salud de la p.c.d.i que envejece (OMS, 2010). Durante
mas de treinta afos, los investigadores han conducido estudios experimentales con
la finalidad de examinar los efectos de entrenamiento fisico en p.c.d.i. Los resultados
de los diferentes trabajos sostienen que la practica de ejercicio fisico es fundamental
para alcanzar un envejecimiento con éxito. De esta manera, multiples estudios, dan
soporte a una larga lista de beneficios bio-psico-sociales, derivados directamente de
la practica de ejercicio fisico. A continuacion, se describen los beneficios mas

relevantes derivados de la practica deportiva.

Beneficios psicolégicos.

" Mejora la percepcion de la autoimagen (Carmeli et al., 2008).
" Favorece la aceptacion social (Weiss, Diamond, Demark y Lovald,

2003).
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" Favorece la produccion de neurotransmisores como la dopamina,
serotonina y encefalinas, todas ella moléculas responsables de regular el estado de
animo, necesario para el rendimiento social, mental cognitivo y psicolégico (Brosse,

Lett, Sheets y Blumenthal, 2002).

Beneficios fisicos.

" Retrasa la aparicién de osteoporosis (Angelopoulou et al., 2000).

" Favorece la fuerza y resistencia (Angelopoulou et al., 2000; Carmeli et
al., 2002a; Carmeli, Barchad, Lenger, y Coleman, 2002b; Rimmer, Heller, Wang y
Valerio, 2004).

" Mejora el sistema cardiorespiratorio (Rimmer et al., 2004 ).

" Mejora la conciencia postural y el control del equilibrio (Carmeli et al.,
2005, Carmeli et al., 2008).

. Previene el sobrepeso y la obesidad (Carmeli et al., 2008; Draheim,

Williams y McCubbin, 2002).

A pesar de los multiples beneficios que aporta el ejercicio fisico, la practica
del mismo entre la poblacidén con DI, es muy limitada. Numerosos estudio coinciden
que las p.c.d.i. presentan un menor rendimiento fisico que la poblacidon en general.
De hecho, son muchas las p.c.d.i. que evitan participar en programas de actividad
fisica (Lotan et al., 2010). La bibliografia disponible concluye que las p.c.d.i.
muestran un nivel inferior de acondicionamiento fisico y sugiere que la participacion
de esta poblacion en actividades fisicas debe aumentar. Es decir, la falta de ejercicio
fisico entre la poblacion con DI puede ser reversible si los profesionales sanitarios
desarrollan, disefan y estructuran programas de ejercicios dirigidos especificamente
a las p.c.d.i. Este tipo de actuaciones son un punto de partida que influiran
positivamente en la salud y en el proceso de envejecimiento de la p.c.d.i.

(Hilgenkamp, Wijck y Evenhuis, 2012).
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1.5.2 Fundamentos de la fisioterapia vestibular. Método de

entrenamiento del equilibrio.

La fisioterapia vestibular (FV) es una de las herramientas terapéuticas mas
importantes en pacientes con inestabilidad. (Konrad et al., 1992; Patatas, Gananga,

y Ganancga 2009; Shepard, Telian, Smith y Raj, 1993; Traldi et al., 2004).

La FV es definida por Resende, Taguchi, Almeida y Fujita (2003), como el
“conjunto de actividades indicadas al paciente con objeto de promover Ila
compensacion vestibular y reducir asi los sintomas derivados de una lesion

vestibular’.

Las técnicas de FV tienen como objetivo mejorar el equilibrio y la orientacion
espacial. Pretenden estimular la estabilizaciéon de la mirada y mejorar la interaccion
vestibulo-ocular, durante los movimientos cefalicos; ademas de proporcionar

estabilidad postural en reposo y en movimiento (Aleman, Pérez y Sanchez, 2003).

La FV se fundamenta en el fendmeno fisiolégico de compensacién vestibular.
La compensacion vestibular hace referencia a la situacion clinica en la que se
encuentra un paciente que sufre una lesién del receptor vestibular. La compensacién
vestibular supone una reorganizacién, a nivel anatémico y funcional del sistema
vestibular y de las areas cerebrales conectadas a él. Esta relacionado con la
capacidad del sistema nervioso central para procesar la informacién que procede de
un sistema sensorial deficitario y responder de forma adecuada a las necesidades

que se requieren para el mantenimiento del equilibrio (Aleman et al., 2003).

Las primeras nociones sobre FV, datan de la década de los 40, con los
trabajos de Cawthorne (1944) y Cooskey (1946). Estos autores, disefiaron un listado

de ejercicios genérico, de dificultad creciente, que el paciente realizaba en casa, y
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cuyo objetivo era el de maximizar la compensacion del sistema nervioso central para

la patologia de origen vestibular.

Actualmente, los avances en el conocimiento de la fisiopatologia vestibular,
han permitido establecer las bases de los programas de rehabilitacion vestibular.
Aleman et al., (2003), confirman que un protocolo de fisioterapia debe estar formado
por un grupo de ejercicios estructurados e individualizados, y no por listados de

ejercicios genéricos. Por este motivo, consideran que los programas de FV deben

incluir:
" Ejercicios de habituacion.
. Incremento del reflejo vestibulo ocular y estabilizacion de la mirada.
" Ejercicio de control postural.
" Acondicionamiento general.

Ejercicios de habituacion.

Constituyen la primera técnica de FV formalmente descrita, disefiados por
Cawthorne (1944) y Cooksey (1946). Posteriormente, Norre y De Weerdt (1980), han
contribuido a su sistematizacion realizando notables modificaciones con el objetivo

de mejorar su eficacia.

Se basan en la realizacion de movimientos, que desencadenarian el cuadro
de vértigo, (razén por la que se aplican unicamente a pacientes que presentan
episodios vertiginosos), para conseguir la adaptacién a través de la habituacion.
Esto se producira por la capacidad del SNC de reajustar la interpretacion de las

sefiales por la repeticién de senales erréneas.

El principal inconveniente que presenta este tipo de ejercicios es su

naturaleza genérica, enfoque que se opone a las tendencias actuales, en las que se
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mantiene que los describen que los programas de rehabilitacién vestibular deben ser

individualizados (Aleman et al., 2003).

Ejercicios de incremento del reflejo vestibulo-ocular y estabilizaciéon de la

mirada.

El objetivo de este tipo de ejercicios, es el de mejorar la coordinacion de los
movimientos oculares en relacion con los movimientos cefalicos para poder alcanzar
la estabilizacion de la mirada. Con estos ejercicios, se pretende reducir la
dependencia visual que suele aparecer en las disfuncién vestibular y que puede ser

causante de un deterioro funcional importante (Aleman et al., 2003).

Ejercicios de control postural.

El control postural requiere de una correcta integracion entre los sistemas
visual, vestibular y propioceptivo. Cada uno de estos sistemas proporciona un tipo
diferente de informacién, y cada uno es mas util en un contexto determinado. La
estabilidad postural se logra discriminando la informacién aportada individualmente
por cada sistema, y seleccionando la utilizacion del mas apropiado para cada
circunstancia en concreto (Aleman et al., 2003). Los ejercicios de control postural, se
basan en la realizacién de actividades, bajo la alteracion de una o todas las
aferencias sensoriales. Cambios en el tamafio de la base de sustentacion,
modificaciones de superficies, alterar la visidon a través de un antifaz, son ejemplos
de alteraciones sensoriales que deben ser incorporadas de forma progresiva en los

programas de FV, para mejorar el control postural. (Whitney y Sparto, 2011).

Ejercicios de acondicionamiento general.

Los ejercicios de acondicionamiento general hacen referencia a un conjunto
de ejercicios aerobicos de baja intensidad como podrian ser: caminar o subir y bajar

escaleras. Con estas acciones se pretende no sélo a contribuir a mejorar el equilibrio
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del sujeto, sino también mejorar su estado animico y fisico en general, derivados de

la practica de ejercicio (Aleman et al., 2003).

Las indicaciones de la rehabilitacién vestibular son (Aleman et al., 2003;

Barona y Garcia, 2003):

1. Lesiones vestibulares agudas.

" Post-operatorio de cualquier cirugia vestibular otolégica o
neuroquirdrgica en la que se produce una inestabilidad residual.

" Pacientes tratados con Gentamicina en aplicacion intratimpanica por
enfermedad de Méniére con inestabilidad residual.

" Pacientes con sindrome vestibular bilateral de origen ototdxico. Se
incluyen todos aquellos pacientes que estan en tratamiento antibiético (Gentamicina,
Estreptomicina) o quimioterapico y que manifiestan alteraciones en el equilibrio.
Estos pacientes pueden iniciar un programa de rehabilitacién mientras mantienen el

tratamiento.

2. Lesiones vestibulares cronicas.

Este tipo de pacientes presenta una limitacion importante de sus
movimientos (alteracién equilibrio), especialmente de los movimientos cefalicos
como consecuencia del déficit vestibular que sufren. Estos pacientes no presentan

habitualmente sintomas de vértigo, nauseas y vomito.

" Pacientes con sindrome vestibular bilateral con oscilopsia y/o ataxia.

" Inestabilidad crénica origen mixto vestibular (central/ periférico).
Inestabilidad cronica asociada al vértigo posicional paroxistico benigno a la fase
terminal de la enfermedad de Méniere, a la neuritis vestibular descompensada de

manera intermitente o cronica y al vértigo postraumatico.
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" Los trastornos del equilibrio consecuencia del proceso de

envejecimiento.

Si bien es cierto que hasta la fecha, la FV se ha utilizado principalmente en
personas con lesiones vestibulares agudas, con sintomas de vértigo, nauseas y
vomitos, los trastornos del equilibrio en la persona mayor representan un escenario
en el que la rehabilitacion vestibular puede ser una medida de tratamiento
especialmente util para lograr un buen equilibrio y disminuir el riesgo de caida.
(Aleman et al., 2003; Black y Pesznecker, 2003; Gillespie et al., 2009; Kao et al.,

2010; Macias, Massingale, y Gerkin, 2005).

Son multiples los estudios que avalan la efectividad de la FV en pacientes

mayores:

En el afio 2004, Prasansuk et al., llevaron a cabo un estudio con 265
pacientes mayores de 60 afios que presentaban alteraciones del control postural,
episodios de mareo o vértigo. El grupo experimental realiz6 un programa de
ejercicios de rehabilitacion vestibular basado en los ejercicio de Cawthorne &
Cooksey, mientras que el grupo control no realiz6 ninguna practica de ejercicio. Al
finalizar el estudio, los resultados mostraron el grupo experimental mostraba una

mejora significativa en el flujo sanguineo de la arteria carétida interna.

En ese mismo afio, Hansson, Mansson y Hakansson (2004), en su estudio
sobre los efectos de un programa especifico de rehabilitacion para pacientes con
alteraciones del equilibrio, los participantes del grupo experimental mejoraron en el
control del equilibrio estatico y disminuyeron la percepcion subjetiva de los sintomas

ocasionados por la disfuncion vestibular en la escala visual analdgica.

Macias, Massingale y Gerkin (2005), Indicaron que la FV juega un papel

importante como herramienta preventiva para reducir las caidas en personas
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mayores. El 98% de los sujetos seleccionados para el estudio, presentaban riesgo
de caida. Al finalizar el programa de rehabilitacion sélo el 67% de los sujetos

presentaban riesgo de caida, dato estadisticamente significativo.

Ribeiro y Pereira (2005), demostraron que el protocolo de ejercicios
vestibulares elaborados por Cawthorne y Cooksey, es efectivo en la prevencién y
tratamiento de los trastornos del equilibrio que aparecen como consecuencia del

envejecimiento.

Bernal, Faus y Bernal (2006), llevaron a cabo un programa de RV
estructurado con personas mayores y concluyeron que este tipo de ejercicios
mejoran la estabilidad visual, el control postural, y disminuyen la sensacion

vertiginosa.

En el 2007, Bittar, Simoceli, Pedalini, y Bottino, en su estudio con personas
mayores que presentaban alteraciones del equilibrio, determinaron que la efectividad
de un programa de rehabilitacion depende de la etiologia y de los problemas
concomitantes en pacientes con alteraciones vestibulares. Ademas, concluyeron que
la FV es una opcion terapéutica para pacientes con trastornos vestibulares, puesto
que mejora el equilibrio del paciente, disminuye el riesgo a sufrir una caida,
restablece la confianza en uno mismo, reduciendo la ansiedad y mejorando la

interaccion social.

Otro estudio realizado por Herdman et al. (2007), concluyé que tras la
intervencion, los sujetos que realizaron el protocolo de FV que consistia en ejercicios
de adaptacién ocular y cefalica, entrenamiento de control postural y ademas
ejercicios que debian realizar en casa alcanzaron un mejora significativa en agudeza
visual dinamica que los participantes del grupo control (los cuales siguieron un

protocolo de ejercicios placebos).
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Riveros, Correa, Anabaldn, y Aranis, (2007), en su estudio sobre la eficacia
de la FV en una serie clinica, concluyeron que se trata de un método terapéutico de

facil aplicacion, efectivo en la disminucién de la inestabilidad.

En la revisidn bibliografica realizada por Hillier y Hollohan (2008), evaluaron
la efectividad de la FV en personas con trastorno vestibular periférico unilateral
sintomatico (vértigo, mareo, equilibrio deficitario.) los estudios incluidos,
comprendian intervenciones en las que se comparaba los efectos de la rehabilitacion
vestibular frente a intervenciones control / simulacion, otros tratamientos
(farmacoldgico) o frente a otras formas de rehabilitacién vestibular. Los resultados
obtenidos fueron estadisticamente significativos a favor de la FV, disminuyendo los

sintomas y mejorando la funcién de los participantes.

Simoceli, Bittar y Snzifer (2008), demostraron que los sujetos del grupo
experimental que seguian el protocolo de ejercicios vestibulares de Cawthorne &
Cooksey mostraron una reduccion estadisticamente significativa en el Dissability
Handicap Inventory y una mejora del 100% en la escala analégica visual, en
comparacion con el grupo control, que realizaron el protocolo de Tusa and Hermand

para adaptacion del reflejo vestibulo-ocular, cuya mejora se situé en 87.5%.

Jung et al., (2009), demostraron que los sujetos incluidos en grupo de FV
tuvo una mejora estadisticamente significativa en la sensacién de mareo y control de
equilibrio que los participantes incluidos en el grupo control que no realizaron

rehabilitacion vestibular.

En el mismo afo, Giray et al. (2009), sefalaron que el grupo que realizé un
programa de ejercicios vestibulares, mostré mejoras significativas en el control

postural, en la sensacién de discapacidad y en el mantenimiento del equilibrio
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La bibliografia analizada demuestra que la FV es una herramienta
terapéutica que reduce la inestabilidad en personas con alteracion vestibular aguda

o cronica.

1.5.3 Entrenamiento del equilibrio en personas con Discapacidad

Intelectual en proceso de entrenamiento. Antecedentes del tema.

Se ha realizado una revisién bibliografica sistematica con la finalidad de
conocer los métodos de entrenamiento del equilibrio que se estan llevando a cabo
entre la poblacion con DI y poder plantear a través de la misma, el programa de

ejercicios 6ptimo que mejore el equilibrio de la p.c.d.i. en proceso de envejecimiento.

Estrategia de busqueda.

Se ha realizado una busqueda de articulos en inglés, francés y espafiol en
las siguientes bases de datos: ISI Web of Knowledege, Pubmed, Cochrane. Los

estudios fueron recogidos desde enero 2012 hasta diciembre de 2013.

Los términos utilizados para la revision han sido: intellectual disability adults
OR mental retardation adults OR intellectual disabled) AND (exercise OR balance
training OR postural balance OR gait). La busqueda se adapt6é para cada base de

datos.

Criterios de inclusién.

" Tipo de ensayos: se incluyeron estudios en los que los participantes
de estudio tuvieran como diagndstico: discapacidad intelectual o retraso mental y
participasen en un ensayo clinico cuyo objetivo fuese el entrenamiento del equilibrio.
" Tipo de patrticipantes: se incluyeron estudios en los que los
participantes fueran diagnosticados con retraso mental leve o moderado. Hubo

restricciones en relacion a la edad, solo se aceptaron estudios en los que
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participasen adultos jovenes (18 a 35 afios) o adultos en proceso de envejecimiento
(mayores de 35 anos).

" Tipo de resultados: todos los tipos de resultados fueron incluidos.

Resultados.

Se seleccionaron un total de 70 estudios de la busqueda inicial, de los cuales
se revisaron el titulo y el abstract. De estos estudios, 30 reunieron los criterios de
inclusion y se almacenaron para una revision posterior. Una vez realizada la revision

completa, soélo 12 reunieron finalmente los criterios de inclusion (Ver Figura 4).

Articulos
/70 Titulo o resumen
¢ Se ajusta?
Excluidos: 40  |g-mmmmmmmmum
No entrenan
equilibrio
Y
Articulos
30 Contenido
¢ Se ajusta?
Excluidos: 18 | =m=mmmmaeud
Muestra de
estudio
demasiado joven.
J A4
Articulos
12
Revision

Figura 4. Proceso de seleccion de los trabajos cientificos.
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Tipo muestra.

La mayor parte de los trabajos incluyen a personas con discapacidad
intelectual, asociada a un retraso mental leve (Cl 50 -70) o moderado (Cl 40 - 50).
Se diferencian dos grupos de poblaciones, aquellos estudios en los que Unicamente
participan p.c.d.i. resultado de la enfermedad de SD, y trabajos en los que se incluye

a p.c.d.i. con y sin SD.

El tamafio muestral varia desde un minimo de 17 (Tsimaras et al. 2012 ) a un

maximo de 62 personas (Carmeli et al. 2008).

Tipo intervencién.

Con la finalidad de facilitar el analisis de la literatura, se han dividido los
resultados en dos grandes grupos de edad: adultos jovenes con edades
comprendidas entre los 18 y 35 afios, y adultos mayores en proceso de

envejecimiento, sujetos mayores de 35 afios.

Como se puede observar en las Tablas 8 y 9 en relacion a la intervencion, se
observa que no existe homogeneidad a la hora de disefar un programa de
entrenamiento del equilibrio, cada autor, aplica un programa de entrenamiento que
nada tiene que ver con el de otros autores. Es importante resaltar que en la mayoria
de los estudios, se diferenciaban dos grupos, un grupo experimental, el cual llevaba
a cabo el programa de entrenamiento planteado y éste, se comparaba con un grupo
control el cual no realizaba ningun tipo de actividad fisica, se le indicaba que

realizara las actividades propias de su dia a dia.

El unico punto de encuentro a la hora de llevar a cabo los programas de
entrenamiento son los parametros de duracion en torno a los 40 — 45 minutos con
una frecuencia de 3 sesiones a la semana, a lo largo de mayoritariamente 12

semanas.
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Tabla 8

Intervencién en p.c.d.i con edades comprendidas entre 18-35 afnos

Introduccion

Referencia

Fotiadou et al.
(2009).

Jankowicz et al.
(2012).

Kubilay et al,
(2011).

Stanish y Temple,
(2012).

Tsimaras y
Fotiadou
(2004).

Tsimaras et al.,
(2012).

Poblacion
N= 18 (DI)

GE:10

GC: 8

N= 40 (SD)
GE: 20
GC: 20

N= 28

GE: 14

GC: 14

N=20

GE: 10

GC: 10

N = 25 (SD)
GE: 15

GC: 10

N= 17 (D)

22-35

18-20

GE:

14.28 £5.13

GC:

16.71 £ 5.91

15-21

GE 245+ 3.9

GC247+27

18+2.

Edad

0

Intervencién

GE: Rhythmic
gymnastic

program

12 semana
3/semana, 45’

GE: Sensiomotor
Program

12 semanas2/
semana, 45’

GE: Balance and
postural Training &
Physical education
program at school
8 semanas
3/semana, 30’

GE: Team up For
Fitness
15 semanas

2/semana, 60’

GE: ejercicios de
equilibrio y
pliométricos
12 semanas

3/semana, 30-35’

GE: traditional
Greek dance
Training program
16
semanas3/semana
45’

GC: Vida Diaria

GC: Vida diaria

GC: Physical
education
Program at
School.

8 semanas

2/semana

GC: Vida diaria

GC: Vida diaria

GC: SI

Nota. DI= Discapacidad Intelectual. GE= Grupo Control. GE=grupo experimental. N= tamafio muestral.
SD= Sindrome de Down.
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Tabla 9

Intervencién en p.c.d.i mayores de 35 afnos

Referencia

Carmeli et al.
(2002b).

Carmeli et al.
(2003a).

Carmerli et al.
(2005).

Carmel et al.
(2008).

Lotan et al.
(2009)

Van Hanegem et
al. (2013)

Poblacion Edad

N = 26 (SD) 57 - 65
GE: 10

GC: 16

N= 49. 50 - 67
GE: 17 (D)
GC1: 12 (D)

GC2: 20 (no DI)

N= 22 (D) 54 - 66
GE: 10

GC:12

N=62 (D) 47 - 67
GE: 31

GC:31

N= 60 (D) 37 - 60
GE: 30

GC:30

N= 37 55.1 £10

GE: 37

Intervencion

GE: protocolo de GC: Vida diaria
entrenamiento de

la marcha

25 semanas

3/semana, 10-45’

GE: protocolo de

entrenamiento de

la marcha y

ejercicios de

equilibrio

GE: ejercicios GC: Ejercicios
especificos fuerza  generales

y equilibrio

25 semanas

3/semana, 40-45’

GE: Programa GC: Vida diaria

ejercicios America
College of Sports
Medicine.

10meses

3/semana, ; 40-

45’

GE: Programa de
realidad virtual

5 semanas

3/ semana, 30’

GE Nijmegen
Falls prevention
program

10 sesiones

Nota. DI= Discapacidad Intelectual. GE= Grupo Control. GE=grupo experimental. N= tamafio muestral.
SD= Sindrome de Down.
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Tipos de resultados y efectos del entrenamiento.

La mayoria de los estudios afirman que un programa de entrenamiento del
equilibrio de la p.c.d.i., tiene efectos positivos en la salud de la p.c.d.i., reduce el
riesgo a sufrir una caida, mejora el equilibrio estatico y dinamico, y disminuye los
indices de obesidad. Los resultados obtenidos en los diferentes estudios se analizan

en la Tablas 10 y 11.
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Tabla 10
Resultados de los programas de entrenamiento del equilibrio, en p.c.d.i. con edades
comprendidas entre 18 y 35 afios

Referencia Resultados

Fotiadou et al. Estabilometria
(2009).
GE p<0.05

GC p>0.05

Jankowicz et Lengh COG 1BM

al. (2012).
GE p<0.05 GE p>0.05
GC p>0.05 GC p>0.05
Kubilay et al., Sit ups tests Chair Rising TUGT Foot Walking Pediatric Scale
(2011).
GE p<0.05 GE p<0.05 GE p<0.05 GE p<0.05 GE p<0.05
GC p>0.05 GC p>0.05 GC p>0.05 GC p>0.05 GC p>0.05
Stanish y Curlup 1BM 6’ walk
Temple,
(2012). GE p<0.05 GE p<0.05 GE p<0.05
GC p>0.05 GC p>0.05 GC p>0.05
Tsimaras y Isokinetic Estabiliometria
Fotiadou System
(2004). GE p<0.05
GE p<0.05
GC p>0.05
GC p>0.05
Tsimaras et Estabilometria
al., (2012).
GE p<0.05
GC p>0.05

Nota. COG= Centro de gravedad.GE= Grupo Control. GE=grupo experimental. IBM=index body mas.
TUTG=timed up and go test.
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Tabla 11
Resultados de los programas de entrenamiento del equilibrio, en p.c.d.i. mayores de
35 anos
Referencia Resultados
Carmeli et al.  Isokinetic TUGT
(2002b). System:
GE p<0.05
GE p<0.05
GC p>0.05
GC p>0.05
Carmeli et al. TUGT FT FR StS OLS
(2003a).
GE: p>0.05 GE: p>0.05 GE: p<0.05 GE: p<0.05 GE:p>0.05
Carmerli et TUGT Functional Isokynetic System  Well- being
al. (2005). Reach Test questionnaire.
GE p<0.05 GE p<0.05 GE p<0.05
GE p<0.05
GC p>0.05 GC p>0.05 GC p<0.05
GC p>0.05
Carmel et al. IBM
(2008).
GE: p>0.05
GC: p>0.05
Lotan et al. Modifed Total heart Energy
(2009) Cooper Test Beat Index Expendidure Index
GE: p>0.05 GE: p>0.05 GE: p>0.05
GC: p>0.05 GC: p>0.05 GC: p>0.05
Van POMA TUGT 10 — meter walking
Hanegem et test
al. (2013) GE p<0.05 GE p> 0.05
GE p< 0.05

Nota. COG= Centro de gravedad. FR= Full Reack. FT= Full Turn GE= Grupo Control. GE=grupo
experimental. IBM= index body mas. StS= Sit to stand. OLS= one leg standing. POMA= Performance
Oriented Mobility Assessment. TUTG=timed up and go test.
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1.5.4 Programas de prevencion: herramientas para disminuir el riesgo a

sufrir una caida en la persona con discapacidad intelectual.

La elaboracion y disefio de actividades de prevencion y promocion de la
salud para p.c.d.i., se encuentran en un proceso incipiente en Espafa. Hogg,
Lucchino, Wang y Janicki (2002), en su trabajo determinan que es necesario poner a
disposicién de las personas mayores con DI y de sus familiares, programas de
educacion en salud y de intervenciéon preventiva en la misma medida que los
existentes para la poblacion en general, para garantizar la equidad entre

ciudadanos.

Evenhuis et al., (2001a), aportan recomendaciones con la finalidad de
mejorar la salud de la p.c.d.i. en proceso de envejecimiento. Resaltan que los
servicios de atencién primaria, deben poner en funcionamiento programas de
promocion cuya finalidad sea prevenir la enfermedad, mantener la capacidad

funcional y mejorar la calidad de vida de esta poblacion.

Se puede concluir que el paulatino aumento de la esperanza de vida entre
las p.c.d.i., supone un reto para la sociedad del siglo XXI, en la que los profesionales
socio-sanitarios tienen la llave para poder mejorar la calidad de vida de la p.c.d.i. que
envejece: disefio y puesta en marcha de programas de prevencion (Evenhuis et al.,

2001a).

1.6. Hipétesis de trabajo y objetivos.

A lo largo de la introduccion del presente trabajo, se ha puesto de manifiesto
que la capacidad para mantener el equilibrio y una marcha segura se ven afectadas
en las p.c.d.i. Este tipo de alteraciones aparecen a edades mas tempranas en

comparacion con la poblaciéon en general y son causa de caidas y lesiones. Se
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justifica asi la necesidad de desarrollar intervenciones que contribuyan a la mejora

de este tipo de problemas.

La capacidad para mantener el equilibrio, es un proceso complejo en el que
intervienen multiples estructuras: aferencias sensoriales, centros integradores del
SNC y eferentes motores. Cuando se plantea abordar los trastornos del equilibrio
tanto en la poblacion en general como en las p.c.d.i., es necesario emplear una
vision global e intervenir en cada uno de los elementos que ayudan a mantener el

equilibrio.

Concretamente, una de las modalidades de entrenamiento que trabaja sobre
los diferentes elementos responsables del mantenimiento del equilibrio es la FV.
Numerosos estudios han demostrado la efectividad de FV, no sélo como método
tratamiento sino, como técnica preventiva de las alteraciones del equilibrio en

personas mayores de la poblacion en general.

En el caso de las p.c.d.i. en proceso de envejecimiento, las modalidades de
entrenamiento para combatir las alteraciones del equilibrio, se basan en programas
de ejercicios de acondicionamiento fisico generalizados, y siempre desde un

perspectiva curativa y no preventiva.

Es por este motivo por el que se considera necesaria la elaboracién de un
programa de entrenamiento, que tenga en cuenta las necesidades particulares de
este colectivo, intervenga en los diferentes elementos responsables del

mantenimiento del equilibrio, como es la FV y desde una perspectiva preventiva.

La hipotesis general del presente trabajo, sostiene que un programa de FV
especifico, mejora el equilibrio estatico y dinamico de la p.c.d.i. en proceso de
envejecimiento, disminuyendo el riesgo a sufrir una caida, mejorando asi su calidad

de vida.
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El presente trabajo tiene como objetivo general determinar si un protocolo de
FV mejora el equilibrio estatico y dinamico de la p.c.d.i. en proceso de

envejecimiento.

Este objetivo general, se concreta con los siguientes objetivos especificos:

Objetivo 1. Evaluar el efecto de un programa FV sobre el equilibrio dinamico
de la p.c.d.i. en proceso de envejecimiento, a través de la medicién la escala timed

up and go test (TUGT).

Objetivo 2. Evaluar el efecto de un programas FV sobre el equilibrio estatico
de la p.c.d.i. en proceso de envejecimiento, a través de la medicion del area del

centro de gravedad con ojos abiertos.

Objetivo 3. Evaluar el efecto de un programas FV sobre el equilibrio estatico
de la p.c.d.i. en proceso de envejecimiento, a través de la medicion del area del

centro de gravedad con ojos cerrados.

Objetivo 4. Objetivar si los programas de FV y acondicionamiento general
influyen en los mecanismos propioceptivos, visuales y vestibulares responsables del
mantenimiento del equilibrio, a través de la medicion de la escala clinical test of

sensory interaction and balance modificated (CTSIBm).

Objetivo 5. Evaluar el efecto de un programa de FV sobre el riesgo a sufrir
una caida, a través de la medicion de la escala de Berg, en p.c.d.i. en proceso de

envejecimiento.
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CAPITULO IIl. MATERIAL Y METODO

2.1 Caracteristicas de la muestra.

La muestra objeto de estudio la formaron 47 personas mayores de 40

afnos, diagnosticadas de retraso mental leve o moderado. Las personas de estudio

se reclutaron de 12 Centros Ocupacionales (Tabla 12) pertenecientes a la Provincia

de Valencia.

Tabla 12

Centros Ocupacionales que participaron en el estudio

Centro
Ocupacional
C.O. Alcer-Turia

C.O. Avance

C.O. El Castellet
C.0O. Espurna
C.O. José Alcami
C.O. La Costera-Canal
C.O. La Ribera
C.O. LaTorre
C.O. Los Serranos
C.0. Requena
C.O. Socaoltie

C.O. Sueca

Localidad

Torrente

Ayora

Villanueva de Castellon
Gandia

Valencia Capital
Xativa

Alzira

Valencia Capital
Villar del Arzobispo
Requena

Puerto Sagunto

Sueca

Nota. C.O.: Centro Ocupacional.
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Los criterios de inclusién que debian reunir los participantes fueron:

a) Persona con 40 o mayores de 40 afos; en caso de personas con
discapacidad intelectual asociada a la Enfermedad de Sindrome de Down, 35 afnos.

b) Diagnéstico de retraso mental leve (coeficiente intelectual 50 -69) /
moderado (coeficiente intelectual 35 - 49).

c) Capacidad de comprension de las érdenes propuestas.

d) Ausencia de enfermedad del sistema visual que pudiera limitar o
dificultar de forma significativa la vision (glaucoma con reduccién del campo de
vision, cataratas con clara pérdida de visién.) puesto que seria dificultosa la
realizacion de los ejercicios oculares.

e) Ausencia de enfermedades del aparato locomotor sintomaticas (que
impidiesen una correcta bipedestaciéon y/o deambulacion o modificar
sustancialmente el estilo de vida dando lugar a un sedentarismo y falta de
acondicionamiento excesivos).

f) Puntuacion en el test de Barthel comprendida entre 60 — 100. No se
aceptaron a sujetos con una puntuacion inferior a 60 puesto que se trata de un
programa de prevencion para sujetos sanos independientes o en situacion de
dependencia leve.

9) En caso de existiera obesidad, s6lo se aceptaran a usuarios con
obesidad leve (indice de masa corporal (IMC), con valor de 30,0 a 34,9 ) 0 moderada

(IMC, 35,0 a 39,9).

Los criterios de exclusion:

a) Sindrome clinico o enfermedad que pudiera afectar adversamente a la
realizacion de alguna de las pruebas o protocolos planteados.
b) Incapacidad para deambular de forma independiente.

c) Episodios epilépticos no controlados.

100



Material y Método
d) Personas con patologias neuroldgicas, musculares o]
neuromusculares que interfieran en la capacidad de realizar el protocolo de

entrenamiento (Alzheimer, Parkinson, distrofias musculares...).

2.2 Disefio de la Investigacion.

El estudio planteado, es un ensayo clinico controlado, aleatorizado vy
comparativo, motivos por los que puede clasificar como un disefio de investigacion

experimental. En la Figura 5, se puede observar el disefio del presente estudio.

Seleccion de la muestra

"""" > Valoracion Inicial

"""" > Valoracion Final

Periodo sin intervencion (1 mes)

———————— >| Valoracion Seguimiento

Final
Del estudio

Figura 5. Disefio de la Investigacion.
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2.2.1 Consideraciones éticas.

Este estudio ha respetado los principios éticos recogidos en la Declaracién
de Helsinki de 1975, promulgada por la Asociacion Médica Mundial sobre
investigaciones médicas en seres humanos (WMA, 2008) a lo largo de los
procedimientos de medicidn y entrenamiento. El personal sanitario responsable de la
fase de entrenamiento, como el investigador responsable, han cumplido con las
normas de proteccion de la autodeterminacion, intimidad, confidencialidad (a través
de un archivo electrénico con clave de acceso unicamente conocida por el grupo
investigador) y privacidad (a cada participante se le asign6é un cédigo alfanumérico

que garantizé el anonimato).

Finalmente, cabe sefalar que, cada participante o en caso de incapacitacion
legal, el tutor responsable, ha firmado un consentimiento informado con la siguiente
informacién (Anexo 1): objetivo, duracién, procedimientos, molestias, beneficios,
confidencialidad, y sobre las caracteristicas de la participacién: voluntaria, gratuita y

revocable.

2.2.2 Temporalizacién del estudio.

Con la finalidad de alcanzar los objetivos planteados ha desarrollado el

siguiente plan de trabajo, (resumido en la Tabla 13).

Fase 1. Entrenamiento de los fisioterapeutas.

El primer contacto con los fisioterapeutas de los centros ocupacionales fue
en la reunion de la comisién de discapacidad que mensualmente tiene lugar en el
Colegio de Fisioterapeutas de la Comunidad Valenciana (ICOFCV) en su sede de
Valencia. Con la finalidad de garantizar que todos los fisioterapeutas realizasen el
protocolo de intervencion de forma homogénea, recibieron sesiones de formacion

impartidas por la doctoranda. La primera sesion de formacion se realizé en el
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ICOFCV, en su sede de Valencia, con una duracion de una hora y media. El objetivo
de esta sesion fue la descripcidon minuciosa y puesta en practica de los protocolos de
entrenamiento. Ademas, en esta misma sesion se les entregd un dosier (Anexo 2),
en el que se explicaban de forma detallada el contenido de los ejercicios. Asimismo,
la doctoranda se desplazoé a los diferentes centros ocupacionales, para ampliar de
forma individualizada la informacién a cada fisioterapeuta el protocolo de ejercicios,

asi como corregir los posibles errores de aplicacion.

En relacion a los fisioterapeutas implicados en el estudio, afiadir que firmaron
un documento en el que se comprometian a cumplir de forma rigurosa con la

metodologia del estudio (Anexo 3).

Fase 2. Seleccion de la muestra.

Dado que la poblacion de estudio estaba dividida en 12 centros
ocupacionales, junto con la especificidad de los ejercicios propuestos y las
caracteristicas propias de la muestra (necesidad de una supervision continua por
parte del fisioterapeuta, para garantizar un correcto desarrollo de los ejercicios), se
propuso realizar un muestreo por conglomerados, en el que de cada centro
ocupacional participarian en el estudio 5 usuarios. Unicamente aquellos sujetos que
cumplieron con los criterios de inclusion fueron seleccionados para formar parte del
estudio. A continuacién, se procedio a la obtencién del consentimiento informado de

todos los posibles participantes no excluidos.

Una vez seleccionados los sujetos, se realizO un asignacion aleatoria
mediante funciones generadoras de numeros aleatorias del programa informatico de
la muestra reclutada, en dos grupos: un grupo control (GC) y un grupo experimental

(GE), el diagrama de flujo de los participantes, se puede observar en la Figura 6.
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El GC, llevo a cabo un programa de acondicionamiento general y el GE,

ademas del programa de acondicionamiento general, realizé un programa de

fisioterapia vestibular. Los protocolos de entrenamiento, se explican de forma

detallada en el apartado 2.3.1: protocolos de entrenamiento del presente trabajo.

Seguimiento Asignacién

Andlisis

Evaluados para la inclusion
n=60

Excluidos (n=12)
» Formar grupos de 4 participantes, para garantizar una
correcta ejecucion de los ejercicios

A\ 4

Aleatorizados
n=48

v

v

Asignados al programa de
Fisioterapia Vestibular
n=24

Asignados al programa de
Acondicionamiento General
n=24

\4

\4

Perdidos en el seguimiento
n=1
« Irrumpen la intervencién n=1 sufre
fractura de rétula por caida en el
hogar

Perdidos en el seguimiento
(n=0)

* lrrumpen la intervencién n=0

\4

A4

Analizados
n=23

+ Excluidos en el analisis n=0

Analizados
n=24

» Excluidos en el analisis n=0

Figura 6. Diagrama de flujo de los participantes.

Fase 3. Valoracioén Inicial.

Esta valoracion fue previa al inicio del programa de entrenamiento, e incluyé

las siguientes mediciones:

1. Cumplimentacion de la ficha individual de cada participante,

(Anexo 4), en la que se recogian datos personales, codigo alfanumérico,

diagnéstico, datos antropométricos (edad, peso, talla, género y medicacion).

2. Evaluacién del grado de independencia mediante la escala de

Barthel (Anexo 5).
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3. Evaluacion del riesgo de caidas, a través de la escala de Berg
(Anexo 6).
4. Evaluacion del equilibrio mediante los siguientes tests clinicos:
" Timed up and go test
" Clinical Test of Sensory Integration and Balance

modificated (CTISBm ( Anexo 7).
5. Evaluacién del equilibrio mediante de la plataforma de fuerza
Hurb LAb 4, cedida por la Facultad de Fisioterapia de la Universitat de

Valéncia.

Fase 4. Intervencion fisioterapica.

Esta fase se corresponde con el desarrollo de los diferentes programas de

entrenamiento en el grupo control y experimental tuvo una duracion de tres meses.

Fase 5. Valoracioén Final.

Esta valoracion se llevé a cabo cuando finalizé el protocolo de intervencion, a
los tres meses de iniciado el estudio. En este momento, se realizaron las mismas
mediciones que para la valoracién inicial, a excepcion de la cumplimentacién de la
ficha de datos personales y la escala de Barthel. Ademas, se les entregd a cada

participante un diploma de participacion en el estudio (Anexo 8).

Fase 6. Valoracién de seguimiento.

Se realiz6 pasadas 4 semanas de la valoracion final. A lo largo de estas
cuatro semanas, los grupos, control y experimental, no recibieron ningun tipo de
intervencion por parte de los fisioterapeutas responsables. Se realizaron las mismas

mediciones que las elaboradas en la valoracion final
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Tabla 13.
Temporalizacién del estudio
Julio 2012 Agosto 2012 Septiembre 2012
L M X J v s D L M X J V 8 DL M X J V S D
1 1 2 3 4 5 1 2
2 3 4 5 6 7 8 6 7 8 9 10 11 12 3 4 5 6 7 8 9
9 10 11 12 13 14 15 13 14 15 16 17 18 19 10 11 12 13 14 15 16
16 17 18 19 20 21 22 20 21 22 23 24 25 26 22 23
23 24 25 26 27 28 29 27 28 29 30 31 29 30
30 31
Octubre 2012 Noviembre 2012 Diciembre 2012
b L M X J VvV 8 DL M X J V S D
7 1 3 4 1 2
14 10 11 8 9
21 17 18 15 16
28 24 25 22 23
29 30
Enero 2013
L M X J VvV S D
6
13
16 17 18 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30 31
Nota.

Fase 1. Entrenamiento fisioterapeutas.

Fase 2. Seleccion de la muestra.

Fase 3. Valoracion inicial.

Fase 4. Intervencion fisioterapica.
Fase 5. Valoracion final.
Fase 6. Valoracion de seguimiento.

Periodo sin intervencion fisioterapica.

Dias en los que el centro permanece cerrado.
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2.2.3 Protocolos de entrenamiento.

2.2.3.1 Grupo Control.

El grupo control realizé un programa de ejercicios de mantenimiento, basado
en la prescripcion de ejercicio de la Collage of Sports Medicine (2009), que incluye,
ejercicios de calentamiento centrados en la movilidad articular, ejercicios de
equilibrio y fuerza junto con ejercicio aerdbico, con una frecuencia de una sesién a la
semana (un total de 12 sesiones), entre las 9 y las 11 horas de la manana con una

duracion de 45 minutos aproximadamente (Tabla 14).

2.2.3.2 Grupo Experimental.

El grupo experimental, llevdo a cabo el programa de ejercicios de
acondicionamiento general supervisado (el mismo que el grupo control) y ademas,
un programa de entrenamiento del equilibrio basado en los principios de la
fisioterapia vestibular, que incluyen: ejercicios de aumento del reflejo vestibulo
ocular, ejercicios de control postural y acondicionamiento general, realizado dos
veces a la semana (24 sesiones de entrenamiento del equilibrio), entre las 9 y las 11

de la mafana y de unos 45 minutos de duracion (Tabla 15).
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Tabla 14.
Temporalizacién de las sesiones del grupo control
Septiembre 2012 Octubre Noviembre 2012
L Mm X J V s D L M X J V 8 DL M X J V S8 D
1 2 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4
3 4 5 6 7 8 9 8 9 10 11 12 13 14 5 6 7 8 9 10 11
10 11 12 13 14 15 16 15 16 17 18 19 20 21 12 13 14 15 16 17 18
17 18 19 20 21 22 23 22 23 24 25 26 27 28 19 20 21 22 23 24 25
24 25 26 27 28 29 30 29 30 31 26 27 28 29 30
Diciembre 2012
L M X J V S D
1 2
3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 29 30
Nota:
Centro cerrado
Sesiones acondicionamiento general
Tabla 15
Temporalizacién de las sesiones del grupo experimental
Septiembre 2012 Octubre Noviembre 2012
L M X J v s DL M X J V s8S D L M X J V 8§ D
1 2 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4
3 4 5 6 7 8 9 8 9 10 11 12 13 14 5 6 7 8 9 10 11
10 11 12 13 14 15 16 15 16 17 18 19 20 21 12 13 14 15 16 17 18
17 18 19 20 21 22 23 22 23 24 25 26 27 28 19 20 21 22 23 24 25
24 25 26 27 28 29 30 29 30 31 26 27 28 29 30
Diciembre 2012
L M X J VvV S8 D
1 2
3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 29 30
Nota

Centro cerrado.

Sesiones acondicionamiento general.
Sesiones entrenamiento vestibular.
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A continuacion, en las Tablas 16 y 17 se muestran un resumen de los
diferentes protocolos realizados en el presente estudio. Los ejercicios de cada

protocolo, estan explicados de forma detallada en el Anexo 2.

Tabla 16.
Programa de ejercicio fisico de mantenimiento. Grupo control y experimental

e  Se realizan de forma conjunta el grupo control y experimental.
*  Duracién: 40 minutos aproximadamente
* Frecuencia: 1 sesi6n semanal.

EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO EN SEDESTACION.

a. Ejercicios de movilidad Cervical. (15 Repeticiones de cada ejercicio periodo de 1 minuto de
descanso entre cada ejercicio).
1. Flexion cervical.
Extension cervical.
Rotacién cervical derecha.
Rotacién cervical izquierda.
Flexion lateral derecha.
Flexién lateral izquierda.

ocoarwN

b. Ejercicios de movilidad articular generalizados. 3 series de 10 repeticiones cada una, con un
periodo de descanso de 1 minuto (entre ejercicios) de los siguientes ejercicios:

Abduccion — Aduccion miembros superiores.
Flexién extensién de codo.

Abrir cerrar mano.

Flexion de Cadera y Rodillas.

PON=

EJERCICIOS DE FUERZA Y EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION.

3 series de 10 repeticiones cada una, con un periodo de descanso de 1 minuto entre cada
ejercicio:

Elevacién alterna miembros superiores.

Rotacién tronco derecha e izquierda.

Flexion anterior tronco.

Abduccion — aduccién de cadera.

Extension de cadera rodilla en extension.

Flexion de cadera y de rodilla en cadena cerrada (Sentadillas).
Flexién plantar.

—~se@™oao

EJERCICIO AEROBICO.

Deambulacién por alrededores del centro durante 15 minutos, por terreno llano.
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Tabla 17
Programa de fisioterapia vestibular. Grupo Experimental

»  Unicamente los llevaran a cabo los participantes del grupo experimental.

*  Duracion: 45 minutos.

* Frecuencia: 2 sesiones semanales.

* Primero se realizaran los ejercicios de control postural en grupo, en segundo lugar,
deambulacién por los alrededores y para finalizar los ejercicios de movilidad ocular
y estabilizacion de la mirada. Estos Ultimos se realizaran de forma individual,
fisioterapeuta usuario.

1. EJERCICIOS DE CONTROL POSTURAL.

Sedestacion. 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio, descanso de un minuto entre
cada serie.
No se debe 1. Abduccion de miembros superiores y mantenimiento de la postura
apoyar en el durante 10 segundos repetir 10 veces.
respaldo Elevacion alterna de miembros superiores.

2.
3. Extension de rodilla.
4 Flexion de cadera y rodilla.

Bipedestacion 3 series de diez repeticiones de cada ejercicio, descanso de un minuto entre
cada serie.

1. Abduccion y aduccion de cadera.

2. Rotacién tronco derecha e izquierda.

3. Flexion de cadera y de rodilla en cadena cerrada (sentadilla).
4. Flexion plantar (puntillas).

2. EJERCICIOS DE ACONDICIONAMIENTO GENERAL.

Deambulacién por alrededores del centro durante 15 minutos, por terreno llano.

3. EJERCICIOS PARA POTENCIAR EL REFLEJO VESTIBULO OCULAR.

Ejercicios de 5 repeticiones de cada ejercicio con un periodo de descanso de 1 minuto. Se
Movilidad ocular  Colocara la cartulina a unos 20 cm de la nariz del sujeto.

1. Movimiento ocular en direccién ascendente y descendente.
2. Movimiento ocular en direccién derecha e izquierda.

Ejercicios de 5 repeticiones de cada ejercicio con un periodo de descanso de 1 minuto entre
estabilizacion cada ejercicio. Se realizara desde la posicién neutra hasta la maxima amplitud
de la mirada del movimiento.

Flexion cervical.

Extension cervical.
Rotacion cervical derecha.
Rotacién cervical izquierda.
Flexion lateral derecha.
Flexién cervical izquierda.

ook wLN=
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2.2.4 Equipos e instrumentos de medida.

2.2.4.1 Equipos de Medida:

Los equipos o instrumentos que se describen a continuacién, fueron
utilizados con el objetivo de seleccionar, caracterizar a la muestra y medir las

variables de estudio.

indice de Barthel.

El indice de Barthel publicado por Mahoney y Barthel (1965) evalta la
capacidad de la persona para realizar las ABVD, es decir, las actividades enfocadas
en el autocuidado y la movilidad, dotando a la persona de la independencia
necesaria para permitirle vivir sin precisar de la ayuda de un tercero (Cid-Ruzafa y

Damian-Moreno, 1997; Mira, 2006).

Para el presente estudio, se ha utilizado la version de Baztan, et al. (1993)
por estar validada en castellano. Esta escala evalua 10 areas alimentacién, bafio,
vestido, aseo personal, continencia urinaria, continencia fecal, uso del retrete,
traslados, deambulacién, y uso de escaleras, y se puntua de forma cuantitativa en
una escala de 0 a 100, clasificando ademas a los sujetos en grupos segun su nivel

de capacidad funcional:

" < 20 dependencia severa.
" 20-35 dependencia grave.
" 40-55 dependencia moderada.

" 60-89/100 dependencia leve.

. 90- 100 independiente (90 si va en silla de ruedas).

La recogida de informacion se realiza a través de la observacion directa y/o

entrevista al paciente, o a su cuidador habitual si su capacidad cognitiva no lo

111



Material y Método
permitia. El resultado final se calcula sumando la puntuacion elegida para cada una

de las actividades basicas.

La puntuaciéon obtenida en este indice, se puede asociar a la utilizacién de
servicios sanitarios (Gutiérrez, et al., 2000), a la mortalidad, (Alarcon, et al., 1999), a
la institucionalizacion (Baztan, et al, 2004), indicadores de mejoria funcional

(Gutiérrez, et al., 2000) y a las caidas (Mifiana, et al., 2005) (Anexo 5).

Escala de Beryg.

La escala de equilibrio de Berg es una prueba que evalia la funcionalidad del
equilibrio. Mide el rendimiento del paciente en 14 tareas puntuadas de 0 a 4. Su
puntuacién maxima es de 56 puntos, y una puntuacion inferior a 45 predice la
ocurrencia de multiples caidas. Las tareas analizadas abordan la capacidad del
paciente para mantener el equilibrio en las actividades de la vida cotidiana en
posiciones de dificultad creciente. Este instrumento muestra una excelente fiabilidad

y test- re-test objetividad 0.98. (Berg et al. 1992) (Anexo 6).

Timed up and go test.

En el test “get up and go”, disefnado por Mathias, Nayak e Isaac (1986), el
sujeto debe levantarse de una silla con reposabrazos, caminar tres metros, girar
sobre si mismo, retroceder los 3 metros y volver a sentarse. El examinador juzga de
forma subjetiva mediante la siguiente escala: 1: normal; 2: muy ligeramente anormal;
3: medianamente anormal; 4. moderadamente anormal; 5: severamente anormal.
Debido a la subjetividad en su puntuacion, hoy en dia se considera imprecisa y esta

en desuso.

Para obviar su subjetividad, Podsialo y Richardson (1991), desarrollaron el
test “Timed up and Go”, en el que el sujeto realiza las mismas tareas que el “get up

and go”, mientras el examinador cronometra el tiempo que precisa para realizar la
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prueba. Este test mide en segundos, el tiempo que tarda el individuo en caminar 3
metros en linea recta y volver. Informa a cerca del equilibrio dinamico. Los adultos
sin enfermedad neurolégica que son independientes en tareas de equilibrio y
movilidad habitualmente son capaces de realizar este test en menos de 10
segundos. Sin embargo, los adultos que necesitan 14 o mas segundos para
completarlo significa que existe una alteracion del equilibrio dinamico y se relaciona

con un riesgo elevado de sufrir caidas.

Clinical Test of Sensory Integration and Balance modificated (CTISBm).

El Clinical Test of Sensory Interaction on Balance disefado por Shumway y
Horak (1986), tiene la finalidad de evaluar sistemas sensoriales relacionados con el
equilibrio: somato-sensorial (propioceptivo, cutaneo y articular), visual, vestibular asi
como la interaccion entre dichos sistemas. Una interaccién inapropiada entre los

diferentes sistemas puede ocasionar problemas de inestabilidad en el paciente.

En el presente estudio se ha utilizado una versiéon modificada del Clinical
Test of Sensory interaction on Balance, descrito por Shumway y Horak (1986):

CTSIBm.

En la versién modificada de la prueba se pide a los participantes que
permanezcan de pie (bipedestacion) 30 segundos con los pies separados a la
anchura de los hombros y con los brazos cruzados sobre el pecho en cuatro

condiciones sensoriales distintas (Figura 7):

. Con los ojos abiertos sobre una superficie estable (OASE).
. Con los ojos cerrados sobre una superficie estable (OCSE).
. Con los ojos abiertos sobre una superficie inestable (OASI).
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. Con los ojos cerrados sobre una superficie inestable (OCSI).

Condicién 1: Ojos

Condicién 3: Ojos

abiertos y superficie abiertos y superficie

estable. inestable.

cerrados y superficie cerrados y superficie

estable. inestable.

Condicién 2: Ojos i Condicién 4: Ojos

Figura 7. Condiciones de exploracion del CTSIBm.

El procedimiento utilizado para el desarrollo de este test ha sido el descrito

por Anacker y DiFabio (1992).

Se pide al participante que permanezca de pie 30 segundos en las cuatro
condiciones sensoriales distintas. Se interrumpe la prueba si se da alguna de las

condiciones descritas por Anacker y DiFabio (1992):

" Si la persona mueve los brazos del pecho o mueve las manos de los
codos.

" Si flexiona una o ambas rodillas.

" Levanta el talébn o la punta del pie del suelo o da un paso para

compensar la inestabilidad.

. Si la persona pide ayuda.
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Se registra el tiempo en segundos. Si la persona precisa de mas de un
intentos (méximo 3) en alguna de las condiciones, se obtuvo la media de esos

intentos para calcular el cémputo total.

En la version modificada la puntuaciéon maxima total es de 120 segundos, se
obtiene el promedio de las puntuaciones en los intentos. El aumento del balanceo o
la pérdida del equilibrio con los ojos cerrados y en la superficie estable pone de
manifiesto un mal uso de las aferencias somato - sensoriales del equilibrio, mientras
que el aumento del balanceo o la pérdida del equilibrio sobre una superficie blanda
puede indicar un mal uso de las aferencias visuales-vestibulares (es decir, ojos
abiertos y superficie inestable) o sélo de las aferencias vestibulares (es decir, ojos

cerrados y superficie inestable).

La informacién de cada condicion de la prueba puede determinar si la
capacidad de utilizacién de las aferencias sensoriales para mantener el equilibrio
erguido es normal o anormal. Ademas permite personalizar el programa de ejercicio,
con el fin de entrenar aquellas aferencias sensoriales de la persona mayor que se

encuentren mas afectadas.

Tallimetro portatil y balanza.

Para obtener la talla de cada participante se utilizé un estadiometro portatil
Seca 213, con escala de 20 cm a 205 cm, con una division de mm, la talla se evalud
con la persona descalza, los pies juntos y en bipedestacién, con el cuerpo y la

cabeza bien alineados (Figura 8).
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En el caso del peso, se utilizd una bascula EKS Ambition 8710, con una
capacidad maxima de 180 kg, y un minimo de 1000 g. El peso se tomé sin zapatos y

con ropa ligera (Figura 9).

1

a

o=

Figura 8. Tallimetro SECA 213. Figura 9. Bascula EKS Ambition 8710.

Plataforma de evaluacion del equilibrio.

Para evaluar la estabilidad postural se utilizé una plataforma de fuerza: Hur
Lab BT4 Balance Plataform, cedida por la Facultad de Fisioterapia de la Universitat
de Valéncia. La plataforma consiste en una placa cuadrada de 610 mm x 610 mm x
60 mm. de superficie activa y 100 mm de altura con cuatro transductores de fuerza

(Figura 10).

La plataforma se colocé sobre una superficie estable en el suelo para evitar
la distorsion. El peso corporal de la persona de pie en la plataforma ejerce una
fuerza sobre la plataforma a través de los pies. Los transductores de fuerza
conectados en cada rincon de la plataforma de registro de la fuerza vertical (F1- F2-
F3-F4). La fuerza total F, actua sobre el CoP, el cual flucttia como consecuencia del

balanceo del cuerpo.
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Figura 10. BT4 Plataform.

Cronémetro.

Para evaluar el tiempo en los diferentes tests, se ha utilizado un cronémetro

Kalenji 100 (Figura 11).

Cinta Métrica.

Para la medicion de distancias, se ha utilizado una cinta métrica COMED,

con una longitud de 200 cm (Figura 12).

// ’ \

\
I}

N sec  noos @ S
GednauTe \ 7

Figura 11. Cronémetro Kaleniji 100. Figura 12. Cinta métrica COMED.
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2.2.5 Procedimiento de medida.

En el siguiente apartado, se especifica el procedimiento para la recogida de

datos en las diferentes valoraciones.

La cumplimentacion de la ficha individual de cada participante (Anexo 4), la
evaluacion de los tests clinicos: indice de Barthel, Escala de Berg, TUGT y CTISBm
y se realizaron junto con el fisioterapeuta responsable del centro, en el gimnasio de
fisioterapia del centro, a puerta cerrada para mantener la confidencialidad de los
datos. La presencia del fisioterapeuta fue necesaria, para favorecer el proceso de

comunicacion entre el investigador principal y el participante.

Para la realizacion de TUGT, se procedio a explicar el test a realizar. Como
consecuencia de las dificultades de comprension y atencién de los participantes, se
realiz6 una primer ensayo del test sin medicion del tiempo para favorecer la
familiarizacion con la prueba. Una vez finalizado este primer ensayo, se realizo tres

veces el test, y se realiz6 la media de los tres resultados obtenidos.

En el caso CTISBm , se explicé la prueba a cada participantes, fue necesario
la habituacion del participante a este test, puesto que la alteracion progresiva de las
aferencias sensoriales, producia sensaciones de miedo e inseguridad a los
participantes, emociones que alteraban el resultado de la prueba. Una vez el

participante probd cada una de las condiciones del test, se procedié a su medicion.

En la escala de Berg, no fue necesario realizar un ensayo previo, se

describian de forma clara las diferentes pruebas que debia realizar el participante.

En relacion con la evaluacion del equilibrio, con la plataforma de fuerzas se

realizo el siguiente protocolo de medida:
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Calibrar el equipo.

Con la finalidad de alcanzar una medicion fiable, fue necesario calibrar la
plataforma antes de realizar los diferentes tests, siguiendo los pasos del manual de

la paltaforma Hur lab 4.

Evaluacion de las condiciones para llevar a cabo la medicion.

A continuacion, se describen las recomendaciones sobre las condiciones de
prueba estan determinadas por el Comit¢é de Normalizacion de Métodos y

presentaciones estabilométrica (Kapteyn et al., 1983):

" El sujeto debia estar descalzo y mantenerse en bipedestacion en la
plataforma estabilométrica con los talones separados 2 cm. Los pies deben formar
un angulo de 30 grados. Esta posicion de los pies proporciona un apoyo igual
direcciones medio-lateral y antero-posterior y el hecho de mantener una separacién
de 2 cm, evita que el contacto pie con pie pueda alterar el equilibrio (Gagey y
Webber, 2004). Ademas se recomienda mantener los brazos a los lados en una

posicion relajada (Figura13).

Figura 13. Posicién de los pies en la plataforma.
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" Durante los registros con los ojos abiertos, la persona debia mantener
la vista fija en un area circular con un diametro de aproximado de 5 cm, y situada a
una distancia de 3 metros al frente (Figura 14).

" Debido a las dificultades de los sujetos de estudio, para mantener los
ojos cerrados, durante la prueba se opto por utilizar una mascara opaca (Figura 15).

. La sala debia estar en silencio.

" El participante realizdé una sesion de familiarizacion con la prueba con

la finalidad de reducir la ansiedad por el uso de mascaras opacas.

Figura 14. Posicion con ojos abiertos. Figura 15. Posicion con mascara opaca.

2.2.6 Material necesario para la puesta en marcha de las sesiones de

ejercicio.

A continuacién, se describen los materiales necesarios para la

implementacién de las sesiones de entrenamiento (Tabla 18).
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Tabla 18
Material necesario para el desarrollo de las sesiones de ejercicio
Material Descripcion Unidades Grupo

e _~

Sillas con reposabrazos. 48 GCy
GE

Discos propioceptivos: disco de
45 cm de diametro, hinchables,
con superficie rugosa para un
mejor agarre, fabricado de PVC. 24 GE

Mascara opaca de tela negra. 24 GE

Cartulina circular de 10 cm. De 24 GE

diametro.

Foam de 40x40 x 6¢cm. 24 GE

Nota. GC= Grupo Control, GE= Grupo Experimental.
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2.2.7 Tratamiento estadistico y analisis de los datos.

Se ha utilizado una uUnica base de datos para le GC y GE. Los analisis
estadisticos e han realizado a través del paquete estadistico SPSS (Versién 20.0),

bajo licencia de la Universitat de Valéncia.

Deteccidn y analisis de los datos atipicos.

Se emplearon diagramas de cajas, para detectar casos atipicos. Se
consideraron como datos atipicos aquellos que estuvieran alejados 3 desviaciones

tipicas de la media. No se obtuvieron casos atipicos.

Normalidad de las variables de estudio.

Antes de realizar el andlisis estadistico, se ha comprobado, que todas las
variables de estudio cumplieran con el supuesto de normalidad mediante la prueba

de Kolomogrov Smirnov .

Anadlisis descriptivo.

Se ha realizado un analisis mediante estadisticos descriptivos para el analisis
de las caracteristica de la muestra, en la que se han evaluado: la edad, sexo y
retraso mental. Ademas, se ha realizado el estudio descriptivo de las variables de
estudio: Escala de Berg, TUGT, area con los ojos abierto, area con los ojos cerrados

y CTSIBm .

Analisis inferencial.

Se ha utilizado un modelo de dos factores con medidas repetidas en un
factor (modelo mixto o spli-plot). En este modelo existen dos factores: el tipo de

tratamiento y el momento de la medida (antes de empezar la intervencion, al finalizar
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y la medicion de seguimiento), y una variable dependiente, siendo esta la variable de
estudio. En este modelo los sujetos son diferentes en los niveles de un factor (inter-
sujetos), pero todos ellos pasan por lo niveles de otro factor (intra-sujetos, de

medidas repetidas).

Previo al la realizacidon del analisis inferencial, se ha llevado a cabo la

comprobacion de:

. Supuesto de igualdad de las matrices de covarianzas: se
comprueba con el estadistico de Box, que contrasta la “hipotesis nula” (Hg) de que
las matrices de covarianzas son iguales en todos los grupos. Dado que la prueba de
Box, es excesivamente sensible, el valor de significacion utilizado ha sido el de
p>0,001, de manera que se confirma la Hy cuando p>0.001.

. Supuesto de esfericidad: confirmacion de la “hipotesis nula” (Hp) de
homogeneidad entre las varianzas de las diferencias entre pares de medida, de
Mauchly (p>0,05). En caso de no asumirse dicha esfericidad, se ha empleado la
correccion de Huynh & Feld (Fields, 2005).

. Supuesto de homogeneidad de varianzas: confirmacion de la Hy de
homogeneidad de varianzas cuando p> 0.05, hecho que permite la utilizacion de los

datos del modelo sin necesidad de modificar el nivel de significacion.

Se han aceptado como significativas aquellas diferencias cuya probabilidad

de ser debidas al azar, fueron inferiores al 5% (p<0,05).

2.2.8 Tratamiento bibliografico.

Respecto al tratamiento de la documentacién bibliografica, se ha hecho en
base a la normativa de la Asociacion Americana de Psicologia, quinta edicion

(Normas APA).
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CAPITULO I

Resultados
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CAPITULO lll. RESULTADOS

3.1 Caracteristicas de la poblaciéon de estudio.

Resultados

La muestra analizada esta formada por 47 sujetos, todos ellos con un rango

de edad entre 40 y 64 afos Las caracteristicas de los participantes, vienen

recogidas en la Tabla 19.

Tabla 19
Datos descriptivos de las caracteristicas de la muestra

GC® GE® Totalidad®
Género (% H/M) 41,7/58,3 61/40 51,1/48,9
Edad 51,08 49,26 50,19
Tipo de retraso (% L/M) 29,2/70,8 26,1/73,9 27,7/72,3
Peso 72,46 77,62 74,99
Altura 1,62 1,59 1,61
IMC 27,41 30,64 29
Barthel 96,45 96,30 96,38

Nota. %= porcentaje H= Hombre M= mujer. L= retraso leve M= retraso moderado. GC= grupo control.

GE= Grupo Experimental.

@ el grupo control, formado por 24; ® gl grupo experimental formado por 23 sujetos; © el grupo total

formado por 47 sujetos.

3.2. Efecto de los protocolos de entrenamiento.

3.2.1 Resultados obtenidos en el test TUGT.

Este supuesto analiza la hipbtesis que sostiene que la puntuacién en el

TUGT, disminuye en el GE, tras un programa de FV y se mantiene en el GC,

evaluando mediante este test el equilibrio dinamico de la p.c.d.i.

En la Tabla 20, se muestran los descriptivos de la variable Timed, del GC y

GE, en cada uno de los momentos temporales.
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Tabla 20
Estadisticos descriptivos de la variable: Timed
Momento Media Media Media
temporal Totalidad GC GE
1 8,86 8,70 9,03
2 7,68 8,35 6,97
3 8,36 9,29 7,38

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracién final. 3= Valoracién de seguimiento. GC= grupo control.

GE: Grupo Experimental.

La Tabla 21, muestra la comparacién intergrupo. Se observa que, en la
valoracioén inicial no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p>0.05). Esta situacion se modifica cuando se comparan los resultados de la
valoracién final (al terminar los protocolos de entrenamiento) y la valoracion de
seguimiento (un mes después de finalizar el tratamiento), en ambos momentos
temporales se observan diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos (p<0.05).

Tabla 21.
Resultado Intergrupo. Comparacion de medias entre el grupo control y grupo

experimental en los tres momentos temporales para la variable Timed

Momento temporal Media Media Dif. Media
GC GE
1 8,70 9,03 -,33
2 8,35 6,97 1,36 *
3 9,29 7,38 1,90 *

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracion final. 3= Valoracién de seguimiento. GC= grupo control.

GE= Grupo Experimental. * valores significativos p< 0.05.

En relacién a los resultados intragrupo, se confirma que en el GC, no
existen diferencias estadisticamente significativas entre la valoracién inicial y la final
(p>0.05). Sin embargo, obtiene diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
cuando se comparan los resultados de la valoracion final y la de seguimiento y en la
comparativa de la valoracion inicial y la de seguimiento. En el caso de GE, existen

diferencias estadisticamente significativas (p<0.05), en la comparativa de los
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resultados de la valoracion inicial y la final, y valoracion inicial y seguimiento, sin
embargo, no hay diferencias significativas (p>0.05) cuando se comparan la

valoracion final con la de seguimiento (Tabla 22).

Tabla 22
Resultados Intragrupo. Comparaciéon de medias entre los momentos temporales en el
grupo control y grupo experimental, en la variable Timed

(I)Tiempo (J)Tiempo Dif. Entre medias (I-J)
GC 1 2 ,345
2 3 -9,43 *
3 1 5,98 *
GE 1 2 2,05~
2 3 -,41
3 1 -1,64 *

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracion final. 3= Valoracion de seguimiento. GC= grupo control. GE=

Grupo Experimental. * valores significativos p<0.05.

=@ Control

9,5
2 o— Experimental
8,5

Momentos temporales:

Segundos
N
0N 0 0

6, 1: Inicial
6 2: Final

5,5 3: Seguimiento.
5

1 2 3
Momentos temporales

Figura 16. Valores del TUGT, para cada uno de los grupos y momentos en los que

fue medido.

En la Figura 16, se muestran las diferencias de las medias de ambos grupos
de la variable Timed, mediante un grafico de lineas. Se puede observar que:
1.- Al finalizar el programa de entrenamiento (momento temporal 2), el tiempo

medio que el GC necesita para realizar el test es de 1,38 segundos mas que el GE.

129



Resultados
2.- En la valoracion de seguimiento (momento temporal 3), el tiempo medio

que el GC necesita es de 1,90 segundos mas, que el GE.

ElI TUGT, evalua el equilibrio dinamico, cuanto mayor es el tiempo en realizar

el test, mayor es la alteracion del equilibrio dinamico.

3.2.2 Resultados obtenidos de la medicion del area del CoP con los ojos

abiertos.

En este apartado se pone a prueba la hipdtesis que espera que el area del
centro gravedad evaluada con los ojos abiertos, disminuya en el GE y se mantenga
en el GC, evaluando a través de este parametro el equilibrio estatico de la persona.

En la Tabla 23, se muestran los descriptivos de la variable area ojos abiertos,

del GC y GE , en cada uno de los momentos temporales.

Tabla 23
Estadisticos descriptivos de la variable: drea ojos abiertos
Momento temporal Media Media Media
Totalidad GC GE
1 432,79 413,77 452,64
2 364,37 412,56 314,09
3 333,55 408,01 255,86

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracion final. 3= Valoracién de seguimiento. GC= grupo control.

GE: Grupo Experimental.

La Tabla 24, muestra la comparacién intergrupo. Se puede observar que
existen diferencias estadisticamente significativas (p<0.05), en el momento temporal
2, evaluacion realizada cuando finaliza el tratamiento y en el momento temporal 3,
en la evaluacion de seguimiento, un mes después de haber finalizado la

intervencion.
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Tabla 24
Resultado Intergrupo. Comparacion de medias entre el grupo control y grupo

experimental en los tres momentos temporales para la variable drea ojos abiertos

Momento temporal Media Media Diferencia Media
GC GE
1 413,77 452,64 -38,86
2 412,56 314,09 98,47 *
3 408,01 255,86 152,15 *

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracién final. 3= Valoracion de seguimiento. GC= grupo control.

GE= Grupo Experimental. * valores significativos p< 0.05.

Los resultados intragrupo, concluyen que el GC, no muestra diferencias
significativas (p>0.05), en ninguna comparacion de medias entre los diferentes
momento temporales. Sin embargo, el GE, presenta diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) cuando se compara el momento 1 con el 2, y el momento 1
con el 3. No obstante, no se aprecian diferencias significativas en la comparativa del

momento 2 con el 3 (Tabla 25).

Tabla 25
Resultados Intragrupo. Comparaciéon de medias entre los momentos temporales en

el grupo control y grupo experimental, en la variable drea con ojos abiertos

(NTiempo (J)Tiempo Diferencia entre medias (I-J)
GC 1 2 1,20
2 3 4,53
3 1 -5,76
GE 1 2 138,54 *
2 3 58,23
3 1 -196,78 *

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracién final. 3= Valoracién de seguimiento. GC= grupo control.

GE= Grupo Experimental. * valores significativos p<0.05;
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Figura 17. Valores del area del CoP, con los ojos abiertos, para cada uno de los

grupos y momentos en los que fue medida.

En la Figura 17, se muestran las diferencias de las medias de ambos grupos
de la variable area con ojos abiertos, mediante un gréafico de lineas. Se puede
observar que:

1.- En la valoracién final (momento temporal 2), el area del GE es 98,47 mm?
menor que la del GC.

2.- En la valoracién de seguimiento (momento temporal 3), el area del GE

152,15 es mm? menor que la del GC.

Cuanto mayor es el area del centro de gravedad, mayor es la oscilacién del

mismo en el espacio y en consecuencia mayor es la inestabilidad de la persona en

posicion estéatica.
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3.2.3 Resultados obtenidos de la mediciéon del area del CoP, con los

ojos cerrados.

En este apartado se pone a prueba la hipdtesis que espera que el area del
centro gravedad evaluada con los ojos cerrados, disminuya en el GE, y se mantenga
en el GC. Este parametro evalla el equilibrio estatico de la p.c.d.i.

En la Tabla 26, se muestran los descriptivos de la variable area ojos

cerrados, del GC y GE en cada uno de los momentos temporales.

Tabla 26
Estadisticos descriptivos de la variable: drea ojos cerrados
Momento temporal Media Media Media
Totalidad GC GE
1 432,81 405,00 461,84
2 383,74 428,58 336,94
3 402,57 431,22 372,67

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracién final. 3= Valoracién de seguimiento. GC= grupo control.

GE: Grupo Experimental.

La Tabla 27, muestra la comparacién intergrupo. Se observa que existen
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) una vez finalizan los programas
de entrenamiento (valoracion final) y en la valoracion realizada un mes después de

finalizar la intervencion (valoracion de seguimiento).

Tabla 27
Resultados Intergrupo. Comparacion de medias entre el grupo control y grupo

experimental en los tres momentos temporales para la variable area ojos cerrados

Momento temporal Media Media Dif. Media
GC GE
1 405,00 461,84 -58,84
2 428,58 336,94 91,63 *
3 431,22 372,67 58,56 *

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracién final. 3= Valoracién de seguimiento. GC= grupo control.

GE= Grupo Experimental. * valores significativos p<0.05.
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Los resultados intragrupo muestran que en el GC, no existen diferencias

estadisticamente significativas (p>0,05) entre los diferentes momentos temporales. A

diferencia del GE, en el que existe significacion (p<0,05) cuando se compara la

valoracion inicial y final, y valoracion de seguimiento con la valoracion inicial (Tabla

28).

Tabla 28

Resultado Intragrupo. Comparacion de medias entre los momentos temporales en el

grupo control y grupo experimental, en la variable drea con ojos cerrados

(NTiempo (J)Tiempo Dif. Entre medias (I-J)
GC 1 2 -23,58
2 3 -2,64
3 1 26,22
GE 1 2 124,89 *
2 3 -35,72
3 1 -89,17 *

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracion final. 3= Valoracién de seguimiento. GC= grupo control. GE=

Grupo Experimental. * valores significativos p<0.05.
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Figura 18. Valores del area del CoP, con los ojos cerrados, para cada uno de los grupos y

momentos en los que fue medida.
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En la Figura 18, se muestran las diferencias de las medias de ambos grupos
de la variable darea con ojos cerrados, mediante un grafico de lineas. Se puede
observar que:
1.- En la valoracion final (momento temporal 2), el area del GE es 91,63 mm?
menor que la del GC.
2.- En la valoracién de seguimiento (momento temporal 3), el area del GE

58,56 es mm? menor que la del GC.

Cuanto mayor es el area del centro de gravedad, mayor es la oscilacion del
mismo en el espacio y en consecuencia mayor es la inestabilidad de la persona en

posicion estética.

3.2.4 Influencia de los programas de entrenamiento en las aferencias

sensoriales responsables del equilibrio.

En este punto se contrasta la hipétesis que determina que un programa de
FV influye en los mecanismos responsables del equilibrio, mediante la escala clinical
test of sensory interaction and balance modificated (CTSIBm).

Las escala de medida, evalua el tiempo que la persona es capaz de

mantener en equilibrio en 4 situaciones diferentes:

1. Ojos abiertos y superficie estable (OASE).
2. Ojos abiertos superficie inestable (OASI).

3. Ojos cerrados y superficie estable (OCSE).
4. Ojos cerrados y superficie inestable (OCSI).

Una vez, finalizadas las 4 situaciones se realiza el cémputo total (CTSIBtot).
Una persona cuya integracion sensorial sea correcta, sera capaz de permanecer 30”

en cada condicién, alcanzando una puntuacion total de 120”.
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Para evaluar si los programas mejoran la funcion de los sistemas sensoriales
se ha realizado un analisis descriptivo por grupos.

En la Tabla 29, se encuentran los resultados del grupo control en las

diferentes condiciones y momentos temporales.

Tabla 29
Resultados del grupo control y grupo experimental en la escala CTSIBm, en cada una

de las condiciones del test y momentos temporales

Grupo Condicion 1 2 3

OASE 29,33 30,00 30,00

OCSE 20,32 21,46 20,41

Ge OASI 17,61 15,63 17,06
ocsl 14,76 15,89 16,03

CTSIBtot 82,04 83,00 83,51

OASE 26,68 29,51 29,19

OCSE 18,18 25,87 28,81

GE OASI 15,42 17,53 28,87
ocsl 12,05 21,39 28,17

CTSIBtot 72,35 94,31 115,06

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracion final. 3= Valoracion de seguimiento. OASE: ojos abiertos y
superficie estable; OCSE= ojos cerrados y superficie estable; OASI= ojos abiertos y superficie
inestable; OCSI: ojos cerrados superficie inestable; CTSIBtot: Clinical test of Sensory Integration and

Balance total.

El objetivo de este apartado, es el de determinar si el programa de FV influye
en el funcionamiento de las aferencias sensoriales vestibular y propioceptiva. Este
es el motivo por el que a continuacion, se analizan las siguientes condiciones del

test: OCSE, OASI, OCSly CTSIBtot.
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Condicién: Ojos cerrados y superficie estable: OCSE.

35
Grupo
30
25 =~ Control
_§ 20 — —— - Experimental
c
=
D15 Momentos temporales:
n
10 1: Inicial
2: Final
5 3: Seguimiento.
0
1 2 3
Momentos temporales

Figura 19. Tiempo que los participantes son capaces de mantener el equilibrio, con los ojos

cerrados sobre una superficie estable.

En la Figura 19, se muestran las diferencias de las medias de ambos grupos
de la condicion OCSE, mediante un grafico de lineas. Se puede observar que:

1.- En el momento temporal 2 (valoracion final), el GE es capaz de mantener
el equilibrio 3,89 segundos, mas que el GC.

2.- En el momento temporal 3 (valoracién de seguimiento), el GE permanece

en esta condicion durante 8,40 segundos mas que el GC.
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Condicién: Ojos abiertos y superficie inestable: OASI.
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Figura 20. Tiempo que los participantes son capaces de mantener el equilibrio, con los ojos

abiertos sobre una superficie inestable.

En la Figura 20, se muestran las diferencias de las medias de ambos grupos
de la condicion OASI, mediante un grafico de lineas. Se puede observar que:

1.- En el momento temporal 2 (valoracion final), el GE es capaz de mantener
el equilibrio 1,90 segundos, mas que el GC.

2.- En el momento temporal 3 (valoracién de seguimiento), el GE permanece

en esta condicion durante 11,81 segundos mas que el GC.
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Condicién: Ojos cerrados y superficie inestable: OCSI.
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Figura 21. Tiempo que los participantes son capaces de mantener el equilibrio, con los ojos
cerrados sobre una superficie inestable.
En la Figura 21, se muestran las diferencias de las medias de ambos grupos
de la condicion OCSI, mediante un grafico de lineas. Se puede observar que:
1.- En el momento temporal 2 (valoracion final), el GE es capaz de mantener
el equilibrio segundos 5,50 mas que el GC.
2.- En el momento temporal 3 (valoracion de seguimiento), el GE permanece

en esta condicion durante 12,14 segundos mas que el GC.
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Puntuacién total del CTSIBm.
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Figura 22. Suma del tiempo de cada una de las condiciones del CTSIBtot.

En la Figura 22, se muestran las diferencias de las medias de ambos grupos
del CTSIBtot, mediante un grafico de lineas. Se puede observar que:

1.- En el momento temporal 2 (valoracién final), la puntuacién total del test,
en el GE es 11,31 segundos mayor que la del GC.

2.- En el momento temporal 3 (valoracién de seguimiento), el GE obtiene una

puntuacion de 31,55 segundos mas que el GC.

Que la persona sea capaz de mantener una posicion estable, a pesar que
haya modificaciones sensoriales (con los ojos cerrados o sobre una superficie
inestable) durante mayor tiempo, es indicativo de una mejora en el funcionamiento

de las mecanismos sensoriales responsables del equilibrio.

3.2.5 Resultados obtenidos en la escala de Berg.

En este apartado se pone a prueba la hipétesis que espera que la puntuacion

la variable Berg, aumente en el GE, que realiza el programa de FV, y se mantenga
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en el GC que realiza un programa de acondicionamiento general, evaluando asi el
riesgo a sufrir una caida.

En la Tabla 30, se muestran los descriptivos de la variable Berg, del GC vy

GE, en cada uno de los momentos temporales.

Tabla 30
Estadisticos descriptivos de la variable: Berg
Momento temporal Media Media Media
Totalidad GC GE
1 44,74 44,54 44,95
2 46,48 45,41 47,60
3 46,08 44,41 47,82

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracién final. 3= Valoracion de seguimiento. GC= grupo control.

GE: Grupo Experimental.

En la Tabla 31, se recogen los resultados intergrupo. Se observa que en la
valoracioén inicial, no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p>0.05). Esta situacion se modifica cuando se comparan los resultados de la
valoracién final (al terminar los protocolos de entrenamiento) y la valoracion de
seguimiento (un mes después de finalizar el tratamiento), en ambos momentos se

observan diferencias estadisticamente significativas (p<0.05).

Tabla 31
Resultados Intergrupo. Comparacion de medias entre el grupo control y grupo

experimental en los tres momentos temporales para la variable Berg

Momento Media Media Dif. Media
temporal GC GE
1 44,54 44,95 -415
2 45,41 47,60 -2,192*
3 44,41 47,82 -3,40 *

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracion final. 3= Valoracién de seguimiento. GC= grupo control.

GE= Grupo Experimental. * valores significativos p<0.05.

Por lo que respecta a los resultados intragrupo, se observa que el GC,

obtiene diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) cuando se comparan los
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resultados de la valoracién inicial con la valoracion final, y los resultados de la
valoracién final con la de seguimiento. En el caso de GE, existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05), en la comparativa de los resultados de la

valoracién inicial y la final, asi como entre la valoracién final y de seguimiento (Tabla

32).

Tabla 32

Resultados Intragrupo. Comparaciéon de medias entre los momentos temporales en

el grupo control y grupo experimental, en la variable Berg

(NTiempo (J)Tiempo Dif. Entre medias (I-J)
GC 1 2 -, 875"
2 3 1,00 *
3 1 -,125
GE 1 2 -2,65*
2 3 -217
3 1 2,87 *

Nota. 1= Valoracion inicial. 2= Valoracion final. 3= Valoracion de seguimiento. GC= grupo control.

GE= Grupo Experimental. * valores significativos p<0.05.
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Figura 23. Valores de la escala de Berg, para cada uno de los grupos y momentos

En la Figura 23, se muestran las diferencias de las medias de ambos grupos

en los que fue medida.

de la variable Berg mediante un grafico de lineas. Se puede observar que:
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1.- Al finalizar el programa de entrenamiento (momento temporal 2), el GE

obtiene 2,19 puntos mas que el GC.

2.- En la valoracion de seguimiento (momento temporal 3), la puntuacion del

GE, es 3,41 puntos mayor que la del GC.

Una mayor puntuacioén en la escala de Berg, esta asociado a una disminucién

del riesgo a sufrir una caida.
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CAPITULO IV. DISCUSION

Los resultados del presente trabajo sostienen que la problematica derivada
del proceso de envejecimiento de la p.c.d.i. aparece a edades mas tempranas.
Coincidiendo esta idea con la mayoria de los estudios sobre el envejecimiento de la
p.c.d.i consultados (Aguado et al., 2007; Berjano y Garcia, 2010; Carmeli, et al.,
2005; Conolly, Fisher y Kettl, 2005; FEAPS, 2007; Yang, Rasmussen y Friedman,
2002).

Sin embargo, el presente trabajo, aporta aspectos innovadores no incluidos
en trabajos anteriores relacionados con la mejora del equilibrio en la p.c.d.i. Es un
protocolo de tratamiento especifico y adaptado a las necesidades y capacidades de
la poblacién de estudio; que desde una visién preventiva y global, trabaja sobre cada
uno de los sistemas sensoriales responsables del equilibrio, demostrando ser una
herramienta eficaz para el tratamiento de unos de los principales problemas de este
colectivo: la alteracion del equilibrio.

Con la finalidad de facilitar la comprension de los hallazgos encontrados, se
ha dividido la discusion en tres apartados. En el primer apartado, se discutiran los
resultados obtenidos en cuanto a la influencia de los programas de entrenamiento en
el equilibrio dinamico (medido a través TUGT) y en el equilibrio estatico,(evaluado a
través de la plataforma de fuerza), en el segundo apartado, se discutira la relacién
entre de los programas de entrenamiento y la mejora del funcionamiento de los
mecanismos sensoriales responsables del equilibrio, concretamente del vestibular y
propioceptivo y para finalizar, en el tercer apartado, se analizara la relacién entre los

programas de entrenamiento y el riesgo a sufrir una caida (Escala de Berg).
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4.1 Influencia del los programas de entrenamiento en el equilibrio estatico y

dinamico de la persona con discapacidad intelectual.

Diferentes autores han puesto de manifiesto que en las p.c.d.i, existe una
prevalencia mayor de trastornos del equilibrio. Existen numerosos factores que
contribuyen al desarrollo de las alteraciones del equilibrio; en primer lugar, la
alteracion de las funciones cognitivas y fisicas derivadas de la propia DI, en segundo
lugar, un estilo de vida sedentario, el cual merma sus capacidades fisicas como la
fuerza, resistencia y equilibrio, y finalmente, el fendbmeno de envejecimiento
prematuro, en el que los problemas relacionados con la edad en las p.c.d.i, son
similares a los de la poblacion en general sin embargo, son mas frecuentes y
aparecen a edades mas tempranas. Estos factores, unidos al aumento de la
esperanza de vida de este colectivo, tienen como resultado un creciente aumento de
los trastornos del equilibrio (Cabeza et al., 2011; Carmeli et al., 2002b; Carmeli et al.,
2003a; Carmeli et al., 2008; Dellavia et al., 2009; Enkelaar et al. 2013, Oppewal et
al., 2013; Smith y Ulrich, 2008; Webber et al., 2004).

La importancia de conseguir herramientas que permitan que la persona sea
capaz de mantener el equilibrio se debe a que alcanzar una posicion estable, da la
oportunidad a la persona de participar y desarrollar actividades complejas,
necesarias para una vida independiente (Tsimaras et al., 2012).

Para evaluar el equilibrio dinamico se ha utilizado el TUGT. Esta escala ha
sido utilizada por la mayoria de autores que han implementado un programa de
entrenamiento en p.c.d.i. en proceso de envejecimiento, dado que es un test sencillo
y de facil aplicacion, ademas de haber sido testado experimentalmente y haber
mostrado una elevada fiabilidad. (Carmeli et al., 2002b, Carmeli et al., 2003a;

Carmeli et al., 2005; Van Hanegem et al., 2013; Podsialdo y Richarson, 1991).
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Los trabajos que han implementado un programa de entrenamiento del
equilibrio y han evaluado el equilibrio del a través de del TUGT, confirman que el
tiempo necesario para la realizacion del test, disminuye significativamente entre los
participantes de estudio tanto en adultos jévenes, siendo el estudio de Kubilay et al.,
(2011) un ejemplo de ello. El grupo experimental, formado por 14 jovenes, con DI,
tras ocho semanas de entrenamiento de la postura y entrenamiento del equilibrio,
mejord de forma estadisticamente significativa a diferencia del grupo control en el
que no hubo mejoras.

En relacion a los trabajos realizados con adultos mayores con DI, destaca, el
trabajo de Carmeli et al. (2002b), que tras 25 semanas de entrenamiento de la
marcha, hubo mejoras en el equilibrio y fuerza muscular en personas mayores con
SD. En el estudio longitudinal, de Carmeli et al. (2005), cuyo objetivo era el de
investigar el efecto de un programa de ejercicio fisico en la fuerza, equilibrio y
bienestar de un grupo de 22 sujetos con DI, mejoré de forma significativa en las
puntuaciones del TUGT, y ademas puso de manifiesto la importancia del
entrenamiento fisico para la mejora del funcionalidad y percepcion del bienestar de
la persona adulta con DI. Los resultados obtenidos en el presente trabajo
concuerdan con los publicados por estudios anteriores, mostrando un descenso de
este parametro en los individuos que han llevado a cabo un programa de
entrenamiento de FV.

A pesar que la mayoria de trabajos analizados confirman que, los
participantes de estudio tras un programa de entrenamiento, independientemente de
las caracteristicas de éste, mejoran el equilibrio dinamico, disminuyendo de forma
significativa el tiempo necesario para la realizacién del TUGT, los autores Van
Hanegem et al. 2013, difieren de esta teoria. Tras 5 semanas de intervencioén, con
un total de 10 sesiones de entrenamiento, que consistia en ejercicios con
obstaculos, simulacion de la marcha y ejercicios de técnicas de caida, los

participantes de estudio no obtuvieron mejoras significativas en el TUGT. La razoén
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de estos resultados puede deberse a que se trata de un programa de ejercicios de
corta duracion, en el resto de trabajos en los que si hay mejora de este item, tienen
una duracion minima de tres meses, y se realizan tres sesiones de entrenamiento a
la semana.

El presente trabajo analiza el equilibrio estéatico a través de posturografia
estatica. Concretamente, se ha utilizado la plataforma de fuerza HUR BT4,
(HURLABS, Tempere, Finland). En la bibliografia consultada (revisién finalizada en
diciembre 2013), no se han hallado estudios que utilicen este sistema de evaluacion
en personas adultas con DI, unicamente el trabajo de Muehlbauer et al. (2012),
utiliza el mismo dispositivo de medicion que el presente estudio. A pesar de la
similitud metodolodgica, no es posible comparar los resultados directamente, puesto
que los participantes del estudio de Muehlbauer et al. (2012), tienen una edad media
de 22 afios, casi 30 aflos menor que la muestra del presente trabajo, ademas su
objetivo de estudio es el objetivar la capacidad de la los participantes, para realizar
ejercicios de equilibrio aumentando de forma progresiva la dificultad. A pesar de las
diferencias metodoldgicas, los resultados obtenidos en el presente trabajo coinciden
con los de Muehlbauer et al. (2012), puesto que existe una aumento de la oscilacion
cuando se realiza la medicion del CoP con los ojos cerrados. A esta premisa, se
suman los resultados del trabajo de Cabeza et al. (2011). Un aumento del
desplazamiento del CoP, como consecuencia de la anulacion de la informacién
visual, puede ser indicativo de anomalias en el funcionamiento del sistema vestibular
o de dificultad para obtener informacién relevante de esta via sensorial.

Las lineas actuales de investigacién, analizan el area de balanceo sobre una
plataforma de fuerza con el objetivo de comparar la poblacién sana y la poblacion
con DI, y en consecuencia, establecer similitudes y diferencias entre ambas. Los
estudios que han realizado el analisis del area de balanceo, concluyen que las

p.c.d.i. muestran mayores oscilaciones del Co (Cabeza et al., 2011; Carvalho et al.,
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2012, Dellavila et al., 2009; Gomes y Barela, 2007; Haynes y Lockhart, 2012;
Webber, Virji, Edwards, y Lesperance, 2004).

Si bien es cierto que los resultados del presente estudio, no confirman si
existen o no diferencias del desplazamiento del CoP, entre personas con y sin DI,
puesto que no es objeto de estudio, aporta una herramienta eficaz para el
tratamiento de la problematica. Puesto que pone de manifiesto que un programa de
FV, disminuye los valores del area del CoP en p.cd.., en proceso de
envejecimiento, acercando los valores obtenidos por este colectivo, a los de la
poblacion en general. Bajo esta premisa, el presente trabajo cumple asi con una de
las principales recomendaciones elaboradas por los diferentes autores: disefiar e
implementar intervenciones que trabajen sobre aspectos relacionados con la
percepcion sensorial de la poblacion adulta con DI con la finalidad, de mejorar la
calidad de vida, reducir el riesgo y numero de caidas, asi como disminuir la

incidencia de los procesos degenerativos causados por el tiempo.

4.-2 Influencia de los programas de entrenamiento en los sistemas sensoriales

responsables del equilibrio: visual, vestibular y propioceptivo.

Una de las herramientas para conocer finalidad de conocer la capacidad para
mantener el equilibrio es la posturografia dinamica. Sin embargo, dadas las
caracteristicas y circunstancia de la poblacion de estudio, no ha sido posible
implementar este tipo de metodologia para la evaluacién del funcionamiento de los
sistemas sensoriales en el presente estudio. Motivo por el cual se ha utilizado el
CTSIBm.

En la bibliografia disponible no se han encontrado estudios que utilicen el
CTSIBm, como herramienta para evaluar el equilibrio en la p.c.d.i. en proceso de
envejecimiento. El presente trabajo, es el primer estudio, hasta la fecha, que

propone una modalidad de entrenamiento de los diferentes sistemas sensoriales
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responsables del equilibrio y analiza si existen o no, variaciones en el
funcionamiento de dichas estructuras.

El CTSIBm, pone a prueba la capacidad de la persona para mantener el
control postural en una serie de contextos, en los que se alteran o anulan las
informacion visual, propioceptiva y vestibular.

Los datos obtenidos de la primera condicién (OASE), en la que no hay
alteracion de ninguna aferencia, los participantes obtienen puntuaciones que
alcanzan valores de normalidad, manteniendo la posicion durante 30 segundos.

En la segunda condicién, OASI, la informacion propioceptiva esta alterada (el
participantes permanece sobre una superficie inestable). La dificultad para mantener
la posicién cuando hay alteracion de los sistemas propioceptivos es indicativo de
que la informacion visual junto con la vestibular, no son suficientes para alcanzar un
equilibrio adecuado (Peydro et al. 2005). En esta condicién, la evolucién de los
grupos ha sido diferente. Mientras el GC, en la valoracion inicial logra mantener la
posicién durante 17,61 segundos, 15,63 en la valoracion final y 17,06 en la
valoracién de seguimiento. El GE, por su parte, en la valoracion inicial alcanza una
media de 15,42 segundos, 17,53 en la valoracion de seguimiento y 28,87 en la
valoracién final. De forma que queda plausible, que el programa de FV, interviene en
el funcionamiento de las aferencias vestibulares.

La tercera condicién OCSE, informa sobre la dificultad para mantener la
posicién cuando hay alteracion de la visidon. Este hecho sugiere que la informacion
propioceptiva y vestibular no son suficientes para mantener una posicién estable, por
lo que la persona depende de la informacién visual para mantener el equilibrio
(Peydro et al. 2005). La situacién inicial del GC, muestra que es capaz de
permanecer de media en este contexto 20,32 segundos, 21,46 en la valoracion final
y 20,41 en la valoracién de seguimiento. Estos datos difieren de los obtenidos por el
GE, el cual parte de una media de 18,18 segundos en la valoracion inicial, 25,87 en

la final y 28,81 en la de seguimiento. Se puede concluir que los ejercicios del
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programa de FV, han mejorado la capacidad de la persona para mantener la
posicion cuando se anula la informacion visual.

La cuarta condicion, OCSI, se alteran la informacién visual y propioceptiva,
informa acerca del estado de la funcién del sistema vestibular. Cuando el sujeto
presenta dificultades para mantener esta posicién, significa que la informacion
recibida del sistema vestibular no es suficiente (Peydro et al. 2005). Ambos grupos
en la valoracién inicial, muestran importantes dificultades para mantener el equilibrio
en esta condicién, el GC alcanza los 14,76 segundos y el GE 12,05. Sin embargo, la
evolucién de ambos grupos es diferente. Mientras el GC, en la valoracién de
seguimiento obtiene una media de 15,81 segundos, el GE consigue mantener la
posicién durante 21,39 segundos. La diferencia entre ambos en la valoracion de
seguimiento, es todavia mayor, ya que mientras el GC, s6lo alcanza una media de
16,03 segundos, el GE, por su parte logra mantener la posicion durante una media
de 28,17, acercandose asi a los valores de normalidad (30 segundos). Este dato
refleja, que los participantes del GE son capaces de mantener el control postural a
pesar que haya alteracion de la informacién propioceptiva y visual, hecho que se

deriva de la mejora del funcionamiento del sistema vestibular.

A la luz de los resultados obtenidos se puede deducir que a la alteracion de
las aferencias sensoriales de la p.c.d.i., altera la capacidad de la persona para
mantener el equilibrio, predisponiéndola a sufrir una caida. Ademas, ponen de
manifiesto como el proceso de envejecimiento afecta al funcionamiento de las
estructuras responsables del equilibrio, coincidiendo asi con numerosos estudios
sobre el proceso de envejecimiento (Belal y Gorg, 1986; Costa et al., 2011; Rogers,

2010; Vaz, 2009).

Disponer de un sistema informatico de posturografia dinamica, hubiese
permitido comparar los datos de las diferentes condiciones del CTSIBm con una

base de datos de normalidad, y obtener informacién cuantitativa de cual es el grado

153



Discusion

de contribucidon de cada una de las aferencias sensoriales en el mantenimiento del
equilibrio. No obstante, el CTSIBm, ha demostrado ser un instrumento que de forma
sencilla, permite dar a conocer la realidad de la persona cuando hay alteracion
sensorial. Esto permite el desarrollo de programas de entrenamiento especificos,
basados en las necesidades de cada persona.

El presente trabajo, proporciona fundamentacion cuantitativa de las
dificultades asociadas a la utilizacion de la informacion sensorial por parte de la
p.c.d.i. y de como, las practicas que se fundamentan en actividades que de forma
progresiva alteran las aferencias sensoriales mejoran la capacidad de la p.c.d.i. para
mantener una posicion estable ante condiciones adversas, como puede ser la
irregularidad del terreno o la falta de luz en un espacio.

Las intervenciones basadas en el entrenamiento de las aferencias
sensoriales, como es el caso de FV, son propuestas innovadoras, razén por la cual
se necesitan mas investigaciones que profundicen en el analisis de los efectos de la
implementacion de este tipo de intervenciones a largo plazo, puesto que son clave

para mejorar la calidad de vida de la p.c.d.i.

4.3 Influencia de los programas de entrenamiento en del riesgo a sufrir una

caida.

En la actualidad, existen numerosas escalas para identificar el riesgo a sufrir
una caida en la poblacién en general. Sin embargo, no todos estos instrumentos son
aplicables a los individuos con DI, debido a la limitacion de sus capacidades
cognitivas y comorbilidades (Enkelaar et al., 2013, Hale et al., 2007 and Hilgenkamp
et al., 2010). La escala utilizada en le presente trabajo para detectar el riesgo a sufrir
una caida ha sido la escala de Berg. Este instrumento ha demostrado ser un
instrumento factible y fiable siempre y cuando los sujetos de estudio presentaran un

DI, leve o moderada (Hilgenkamp et al., 2010).
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Los trabajos hallados, que han utilizado la escala de Berg como instrumento
de medida, tienen como objetivo de estudio, comparar la puntuacion de dicha escala
entre la poblacién en general y la poblacion con DI (Simith y Ulrich, 2008) o evaluar
el estado dl equilibrio en la poblaciéon con DI (Enkelaar et al 2013; Oppewal, et al.,
2013; Hale et al. 2007). No se han encontrado estudios experimentales, que utilicen
esta escala para evaluar los efectos de una intervencion terapéutica.

La una puntuacién media de la totalidad de la muestra del presente estudio
es de 44 puntos en la escala de Berg en la primera evaluacion, siendo de 44 para el
GC y 44,95 para el GE. Estos resultados son comparables con los obtenidos por
Hale et al. 2007, en un grupo de 20 p.c.d.i., con una media de edad de 52 afios, que
cuando se les evalua el equilibrio, obtienen una puntuacion media de 42.

Cuando se comparan los resultados del presente trabajo con los obtenidos
por Simith y Ulrich, (2008), Enkelaar et al. (2013), Oppewal et al. (2013), se puede
observar que la puntuacion de este grupo de estudio es significativamente inferior
que la del resto. Esta diferencia de puntuacion desaparece cuando se compara la
puntuacién de la segunda valoracion (una vez finalizado el tratamiento) y la de
seguimiento (un mes después de haber terminado el programa de intervencién). De
esta manera se puede observar que, al finalizar el programa de intervencién, la
totalidad de la muestra alcanza una puntuacion de 46,7 puntos, y si se analizan los
resultados por grupos, se obtienen 45, 41 en el GC y 47,60 en GC. Las medias del
GE, son comparables con las obtenidas por el trabajo de Enkelaar et al. (2013), en el
que un grupo de 76 adultos con DI, edad media de 62,2 obtuvo una media de 46,8.
En la misma linea el trabajo de Oppewal et al. 2013, el grupo con DI de edad media
61,3 obtuvo una puntuacion de 47,2 en la escala. En 2008, Smith y Ulrich, evaluaron
a un grupo de 12 personas con SD, con una edad media de 43,3 afnos y obtuvieron
una puntuacién media en la escala de 47 puntos. A pesar de las coincidencias de
media en la puntuacién de la escala, es importante resaltar las diferencias entre los

trabajos. En primer lugar, la edad de la poblacién del presente estudio es de 50,1
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anos, es decir, 10 afos inferior a la de los trabajos de Enkeelar et al (2013) y
Oppewal et al. (2013). En segundo lugar, cabe afadir que la similitud entre las
puntuaciones, no es de la toda la poblacion del estudio, Unicamente es el GE, el que
una vez finaliza el programa de entrenamiento aumenta su puntuacion media,
pasando de 44,95 en la primera valoracion a 47,60 en la segunda y 47,8 en la
tercera. En el GC, las puntuaciones no varian y siguen siendo inferiores a la del
resto de grupos de estudio (44 en la primera valoracion, 45,41 en la segunda y 44,4
en la tercera medicion)

Ademas de las similitudes en las puntuaciones de la escala existen dos
puntos de encuentro entre el presente trabajo y el resto de estudios. En primer lugar,
todos los trabajos coinciden que las p.c.d.i experimentan un mayor riesgo a sufrir
una caida que la poblacién en general puesto que los valores en la escala de Berg,
en p.c.d.i. son significativamente menores que sus homodlogos sin DI. A modo de
comparacion, 113 residentes de un centro de mayores sin DI, con una edad media
de 83,5 afios obtuvo una puntuaciéon de 47,7 en la escala (Berg et al. 1992);
posteriormente en el trabajo de Smith y Ulrich (2008), la media de un grupo de 12
adultos sin DI, con una edad media de 44,83 afios, alcanzé una media de 55 puntos
en la escala. En segundo lugar, si bien es cierto que la escala es una herramienta
factible para evaluar el riesgo a sufrir una caida, los valores de referencia utilizados
para interpretar los resultados provienen de grandes conjuntos de datos de la
poblacion en general. Hasta la fecha, no se han llevado a cabo estudios a gran
escala que proporcionen valores de referencia para adultos mayores con DI.

Un aspecto en el que el presente estudio difiere con el resto es en cuanto a
la cumplimiento de las 14 tareas propuestas por la escala. Las dificultades para
comprender la tarea unido a las limitaciones fisicas, son las razones de desercion en
la escala de Berg. En el trabajo Hale et al. (2007), unicamente 7 de los 20
participantes la completaron con éxito. En el caso de del Oppewal et al. (2012),

Unicamente 505 participantes de 1050, cumplimentaron la escala en su totalidad. Sin
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embargo, en el presente estudio los 47 participantes realizaron la escala en su
totalidad. Este hecho podria deberse a que en el presente estudio, a diferencia de
los anteriores, durante la medicion, estuvo presente el/la fisioterapeuta responsable
del centro, persona de total confianza para los participantes, su presencia, facilito la
comunicacion entre el evaluador y el participante y permitio el desarrollo de la

totalidad de la escala.

4.4. Limitaciones del estudio y futuras lineas de investigacion.

Una vez finalizado el presente trabajo y analizado los resultados del mismo,
se han encontrado una serie de limitaciones, las cuales deben ser consideradas
para futuras investigaciones, a la vez que se sugieren mejoras en el mismo:

a) El tamafo muestral, que de haber sido mayor hubiera permitido extender
el disefio.

b) La ausencia de un grupo que realizase Unicamente el programa de FV,
para obtener asi, resultados mas consistentes en cuanto al efecto de la FV.

c¢) Imposibilidad de medir el equilibrio dindmico a través de un sistema de
posturografia dinamica. Disponer de este tipo de metodologia hubiese permitido
obtener datos objetivos en cuanto a la influencia de los programas de entrenamiento
en las aferencias sensoriales.

d) No se ha evaluado si existe o no relacion entre los resultados obtenidos y
la ingesta de medicamentos.

e) Plantear un estudio de doble ciego. Si bien es cierto que, las valoraciones
fueron realizadas por la investigadora principal y los programas de entrenamiento
por los fisioterapeutas del centro, al hacer una asignacion aleatoria la investigadora

principal si sabia a qué grupo pertenecia cada participante.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES

1. Un programa de fisioterapia vestibular, mejora el equilibrio estatico y dinamico de

la persona con discapacidad intelectual en proceso de envejecimiento.

2. El equilibrio dinamico de la persona con discapacidad intelectual en proceso de

envejecimiento mejora tras participar en un programa de fisioterapia vestibular.

3. El area del centro de presiones, evaluada con los ojos abiertos, disminuye de
forma estadisticamente significativa tras la implementacién de un programa de
fisioterapia vestibular, mejorando el equilibrio estatico de la persona con

discapacidad intelectual en proceso de envejecimiento.

4. El area del centro de presiones, evaluada con los ojos cerrados, disminuye
significativamente en los usuarios que han formado parte del programa de
fisioterapia vestibular, hecho que contribuye a la mejora del equilibrio estatico de los

mismos.

5. Un programa de fisioterapia vestibular, influye en los mecanismos sensoriales

vestibular, propioceptivo y visual, responsables del mantenimiento del equilibrio.

6. El programa de fisioterapia vestibular, es un tipo de intervencioén de que disminuye

de forma significativa el riesgo a sufrir una caida.
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CAPITULO VII. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado y autorizacién para el uso de la imagen.

Formulario de Consentimiento para el estudio:

“Efecto de un programa de fisioterapia vestibular en personas con

discapacidad intelectual en proceso de envejecimiento.”

Nombre del participante:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién de

fisioterapia. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno

de los siguientes apartados. Una vez que haya comprendido el estudio de

investigacion, y si desea participar, entonces se le pedira que firme usted o en su

defecto el/la representante legal esta forma de consentimiento de forma libre y

voluntaria.

1.

Objetivos del estudio: Determinar si un programa de rehabilitacion

vestibular en personas con discapacidad en proceso de envejecimiento
contribuye a mejorar el equilibrio, reducir el riesgo a sufrir una caida una
mejora la realizacién de las actividades basicas de la vida diaria.

Duracién: Aproximadamente 17 semanas, 1 semana de valoracion inicial, 12
semanas de intervencién terapéutica y 4 semanas hasta que se realice la
valoracion final.

Procedimientos:

a. Evaluacion inicial.

b. Programa de entrenamiento o para mejorar su equilibrio.

Riesgos del estudio: no se han observado efectos secundarios o riesgos de
este plan de fisioterapia.
Beneficios: Con este programa de fisioterapia vestibular se pretende
conseguir:

a. Mejora del equilibrio.

b. Mejora de a deambulacion.

c. Disminucién del riesgo a sufrir una caida.
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6. Aclaraciones:

" Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

" Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo
desee, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada en
su integridad.

. No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

" No recibird remuneracion econémica por su participacion.

" En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada
sobre el mismo al investigador responsable.

" Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en revistas
cientificas pero su identidad no sera divulgada.

" La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo, he leido y comprendido la

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.
He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio

de investigacion.

Firma del participante, familiar o tutor.

Testigo1: Fisioterapeuta del Centro.

Firma del Investigador Principal.
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AUTORIZACION PARA EL USO DE IMAGEN

D./Dha. con D.N.L
y D./DAa. con DNI
como padre, madre o tutor/a de AUTORIZAN a Sara Cortés

Amador con DNI 53203186-T para que pueda emplear fotografias y/o registros
audiovisuales para para el desarrollo del estudios de investigaciéon Beneficios de la
rehabilitacién vestibular en personas con discapacidad Intelectual en proceso de

envejecimiento.
Valencia a de 2012.

Firmado:
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Anexo 2. Protocolos de entrenamiento detallados.

PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA VESTIBULAR: GRUPO
EXPERIMENTAL

1. Ejercicios control postural

Generalidades:
. Se trata de ejercicios que se realizaran en sedestacion y bipedestacion.

" Se distribuyen en 3 niveles de dificultad creciente:

* Nivel 1: NO se alteran aferencias sensorial. Se trata de 4 sesiones de
entrenamiento a lo largo del mes de septiembre.

* Nivel 2: se altera la aferencia propioceptiva, mediante el uso de los discos
propioceptivos (el participante debe estar sentado en la parte lisa del disco) para la
realizacién de los ejercicios en sedestacion y el uso de los foams (colchonetas de
gomaespuma) para la realizacion de los ejercicios en bipedestacién. Son un total de
10 sesiones a lo largo del mes de octubre.

* Nivel 3: Se altera la aferencia propioceptiva (continuamos usando los discos
para sedestacion y foams para bipedestacion) y ademas se altera la aferencia visual
mediante el uso de antifaces. Son un total de 10 sesiones (8 sesiones en el mes de

noviembre y 2 sesiones en diciembre).
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Tabla
Temporalizacion de los niveles del programa de fisioterapia vestibualr

Septiembre 2012 Octubre Noviembre 2012

L M X J VvV $ DL M X J V $S DL M X J V S8 D
1 2 1 213 4 5 6 7 1 2 3 4

3 4 5 6 7 8 9 8 9 10 11 12 13 14 5 6 7 8 9 10 M

10 11 12 13 14 15 16 15 16 17 18 19 20 21 12 13 ' 14 15 16 17 18

17 18 19 20 21 22 23 22 23 24 2526 27 28 19 20 [ 21 22 23 24 25

24 25 26 27 28 29 30 29 30 31 26 27 [ 28 29 |30

Diciembre 2012
L M

X J VvV S
1

3 4.6 |6 7| 8
10 11 12 13 14 15

EXm0onO

17 18 19 20 21 22
24 25 26 27 28 29
Nota

Nivel 1. No se alteran aferencias sensoriales.
Nivel 2. Se altera la aferencia propioceptiva.
Nivel 3. Se altera aferencias propioceptiva y visual.

B.1. Ejercicios de control postural en sedestacion:

Generalidades:

= Posicidn del usuario: sedestacién con pies apoyados en el suelo. No se permitira

al usuario apoyar la espalda en el respaldo de la silla. Las sillas deben tener

respaldo para garantizar la seguridad del ejercicio.

» Ejercicios a realizar:

1. Abducciéon de miembros superiores y mantenimiento de Ia
postura: se realiza una aduccién de miembros superiores de 90° , y codos en

extension, y se le pide al participante que mantenga esta posicion durante 10

segundos.

2. Elevacion alterna de miembros superiores: el participante realiza
una flexion anterior de hombro de 180° con los codos en extension completa,
alternando miembro superior derecho e izquierdo. Se realizaran 3 series de 10

repeticiones, con cada miembro ( 30 elevaciones con el miembros superior
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derecho y 30 con el izquierdo.) con un periodo de descanso de 1 minuto entre

cada serie.

3. Extension de rodillas: se le pide al participante que realice una
extension completa de rodilla. Se realizara de forma alterna: 10 con miembro
derecho 10 con miembro izquierdo y asi sucesivamente hasta realizar 30 con
cada miembro. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, con cada miembro
inferior, se establece un periodo de descanso de 1 minuto entre cada serie. Se
realizara de forma alterna: 10 con miembro derecho 10 con miembro izquierdo y
asi sucesivamente hasta realizar 30 con cada miembro Para la realizacion de

este ejercicio las palmas de las manos deben estar apoyadas en los cuadriceps.

4, Flexion de cadera y de rodilla: Se le pide al participante que realice
una flexion de cadera con una flexion de rodilla. Se realizaran 3 series de 10
repeticiones, con cada miembro inferior, se establece un periodo de descanso
de 1 minuto entre cada serie. Se realizara de forma alterna: 10 con miembro
derecho 10 con miembro izquierdo y asi sucesivamente hasta realizar 30 con
cada miembro Para la realizacion de este ejercicio las palmas de las manos

deben estar apoyadas en los cuadriceps.

B.2 Ejercicios de control postural en bipedestacion:

Generalidades:

= Posicion inicial del usuario sera bipedestacién con los pies separados a la altura
de las caderas.

» Para garantizar la seguridad del ejercicio, colocaremos una silla delante del
participante, permitiendo asi el apoyo de las manos del participante por si fuera
necesario.

» Ejercicios a realizar:

1. Aduccion Abduccidon de cadera. Se le pide al participante que
realice una abduccion de cadera de unos 30 ° y posteriormente volver a la
posicion iniciando asi la aduccion de cadera. Se realizaran 3 series de 10
repeticiones, con cada miembro inferior, se establece un periodo de descanso

de 1 minuto entre cada serie. Se realizara de forma alterna: 10 con miembro
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derecho 10 con miembro izquierdo y asi sucesivamente hasta realizar 30 con

cada miembro.

2. Rotacién de tronco izquierda y derecha. Se le pide al paciente que
realice una rotacién de tronco. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, hacia
cada lado (derecho e izquierdo) se establece un periodo de descanso de 1
minuto entre cada serie. Se realizara de forma alterna: 10 hacia el lado derecho
10 con miembro izquierdo y 10 hacia el lado izquierdo y asi sucesivamente hasta

realizar 30 hacia cada lado.

3. Flexion de cadera y de rodilla en cadena cerrada (sentadilla). Se
le pide al participante que realice una flexion de cadera y rodilla en cadena
cerrada. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, se establece un periodo de

descanso de 1 minuto entre cada serie.

4, Flexion plantar (puntillas). Se le pide al participante que con los pies
juntos realice una flexién plantar, comando verbal para el participante: “ponte de
puntillas.” Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, se establece un periodo de

descanso de 1 minuto entre cada serie.

2. Ejercicios Acondicionamiento General.

Deambulacion por los alrededores del centro durante 15 minutos. Velocidad de paso

normal: 4 km/ hora.

3. Ejercicios para potenciar el reflejo vestibulo — ocular.

A.1. Ejercicios movilidad ocular:

Generalidades:

Se realizaran de forma individual fisioterapeuta — participante.

Posicién del paciente: sedestacién, (se permite el apoyo en el respaldo de la silla)
miembros superiores apoyados en los cuadriceps. Pies apoyados en el suelo. La
cabeza estara en posicidn neutra.

Se realizaran 5 repeticiones con un periodo de descanso de 1 minuto (entre cada

ejercicio) de las siguientes actividades:
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A.1.1. Movimiento ocular en direccion ascendente y descendente.

i Descripcion del ejercicio: El fisioterapeuta desplazara el circulo azul hacia
arriba y hacia abajo, buscando el maximo recorrido ocular, el usuario debera seguir

el movimiento con sus ojos SIN mover la cabeza.

ii. Aspectos a tener en cuenta:
. Se colocara el circulo azul a 20 cm. de la nariz del usuario.
. La mirada del usuario debe estar fija en el circulo azul.
" El usuario NO debe mover la cabeza, si esto ocurre, el ejercicio no sera

valido y debera realizar otra repeticion.

A.1.2. Movimiento ocular en direccion izquierda y derecha.

iii. Descripcion del ejercicio: El fisioterapeuta desplazara el circulo azul en
direccién izquierda y derecha, buscando el maximo recorrido ocular, el usuario
debera seguir el movimiento con sus ojos SIN mover la cabeza.
iv. Aspectos a tener en cuenta:

. Se colocara a 20 cm. de la nariz del usuario.

. La vista debe estar fija en el circulo azul.

" El usuario NO debe mover la cabeza, si esto ocurre, el ejercicio no sera

valido.

A.2 ) Ejercicios cefalicos:

Generalidades:

» Posicién del paciente: sedestacién, (se permite el apoyo en el respaldo de la
silla) miembros superiores apoyados en los cuadriceps. Pies apoyados en el

suelo. La cabeza estara en posicion neutra.

» Colocaremos el circulo azul a 20 cm. de la nariz del usuario.

» La vista debe estar fija en el circulo azul.

» El usuario debe mantener la mirada fija en el circulo azul mientras realiza los
movimiento cefalicos. Si la persona no mantiene la vista en el circulo azul el

ejercicio no sera valido.
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» Se realizaran 5 repeticiones con un periodo de descanso de 1 minuto (entre

cada ejercicio) de los siguientes ejercicios:

Flexion cervical: se le pide al participante que intente tocar con su barbilla el
pecho, manteniendo la vista fija en el circulo azul.

Extensidn cervical: se le pide al participante que mire al techo, manteniendo
la vista fija en el circulo azul.

Rotacion cervical derecha: para la realizacion del ejercicio el participante debe
dirigir la barbilla al hombro, manteniendo la vista fija en el circulo azul.

Rotacién cervical izquierda: para la realizacién del ejercicio el participante
debe dirigir la barbilla al hombro.

Flexion lateral derecha: se le pide al participante que intente con su oreja
derecha su hombro derecho, manteniendo la vista fija en el circulo azul.

Flexion lateral izquierda. se le pide al participante que intente con su oreja

izquierda su hombro izquierdo, manteniendo la vista fija en el circulo azul.
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PROGRAMA DE EJERCICO DE ACONDICIONAMIENTO
GENERAL: GRUPO CONTROL Y EXPERIMENTAL.

1. Calentamiento en sedestacion.

Generalidades:
» Posicién del paciente: Sedestacion, se permite el apoyo de la espalda en el
respaldo.

» Ejercicios a realizar:

a) Ejercicios de movilidad cervical: se realizaran 15 repeticiones de cada
ejercicio,. La posicion de partidas sera la cabeza en posicion neutra, y alcanzar el

mayor recorrido que pueda el participante. Ejercicios a realizar

o Flexioén cervical: se le pide al participante que intentar tocar con su
barbilla el pecho.

o Extensién cervical: se le pide al participante que mire al techo.

o Rotacion cervical derecha: para la realizacion del ejercicio el
participante debe dirigir la barbilla al hombro.

o Rotacion cervical izquierda: para la realizacion del ejercicio el
participante debe dirigir la barbilla al hombro.

o Flexién lateral derecha: se le pide al participante que intente con
su oreja derecha su hombro derecho.

o Flexion lateral izquierda. se le pide al participante que

intente con su oreja izquierda su hombro izquierdo.

b) Ejercicios de movilidad articular general:

2. Abduccion — Adducciéon de Miembros superiores. Posicion inicial, con los
brazos a lo largo del cuerpo, el participante debera realizar una abduccion de
hombro de 90° y codos en extensién completa, una vez alcanzada la posicion
debera volver a la posicion inicial. Se realizara el ejercicio con ambos brazos a la
vez. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, se establece un periodo de descanso

de 1 minuto entre cada serie. Se realizard con ambos brazos a la vez.
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3. Flexion — extension de codo: el participante en sedestacion, realiza una
flexiéon anterior de hombro de 90° y codos en extension completa. En esta posicion
se efectua la flexion de codos maxima que pueda realizar el participante, una vez
realizado vuelve a la posicion inicial. Se realizara el ejercicio con ambos brazos a la
vez. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, se establece un periodo de descanso

de 1 minuto entre cada serie. Se realizara con ambos brazos a la vez.

4. Abrir y cerrar mano: se parte de la posicion de 90 ° de flexién de hombros,
con los codos en extensién. Desde esta posicion se abren ambas manos para luego
cerrarlas. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, se establece un periodo de

descanso de 1 minuto entre cada serie. Se realizara con ambas manos a la vez.

5. Flexion de cadera y de rodilla: Se le pide al participante que realice una
flexion de cadera con una flexién de rodilla. Se realizaran 3 series de 10
repeticiones, con cada miembro inferior, se establece un periodo de descanso de 1
minuto entre cada serie. Para la realizacién de este ejercicio las palmas de las
manos deben estar apoyadas en los cuadriceps. Se realizara de forma alterna: 10
con miembro derecho 10 con miembro izquierdo y asi sucesivamente hasta realizar

30 con cada miembro.

2. Ejercicios de fuerza y equilibrio.

Generalidades:

" Posicion inicial del usuario sera bipedestacion con los pies separados a la
altura de las caderas.

. Para garantizar la seguridad del ejercicio, colocaremos una silla delante del
participante, permitiendo asi el apoyo de las manos del participante por si fuera
necesario.

. Ejercicios a realizar:

a. Elevacién alterna de miembros superiores: el participante realiza una flexion
anterior de hombro de 180° con los codos en extensién completa, alternando
miembro superior derecho e izquierdo. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, con
cada miembro (30 elevaciones con el miembros superior derecho y 30 con el

izquierdo.) con un periodo de descanso de 1 minuto entre cada serie.
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b. Rotacion de tronco: derecha e izquierda. Rotaciéon de tronco izquierda y
derecha Se le pide al paciente que realice una rotacion de tronco. Se realizaran 3
series de 10 repeticiones, hacia cada lado (derecho e izquierdo) se establece un
periodo de descanso de 1 minuto entre cada serie. Se realizara de forma alterna: 10
hacia el lado derecho y 10 hacia el lado izquierdo y asi sucesivamente hasta

realizar 30 hacia cada lado.

c. Flexion anterior del tronco. Se le pide al participante que realice una flexion
anterior de tronco de 40°. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, se establece un

periodo de descanso de 1 minuto entre cada serie.

d. Aduccion Abduccion de cadera. Se le pide al participante que realice una
abduccion de cadera de unos 30 ° y posteriormente volver a la posicion iniciando asi
la aduccion de cadera. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, con cada miembro
inferior, se establece un periodo de descanso de 1 minuto entre cada serie. Se
realizara de forma alterna: 10 con miembro derecho 10 con miembro izquierdo y asi

sucesivamente hasta realizar 30 con cada miembro.

e. Extensiéon de cadera con la rodilla en extensién. Se realiza una extension de
cadera de 30° grados aproximadamente con la rodilla en extensién. Se realizaran 3
series de 10 repeticiones, con cada miembro inferior, se establece un periodo de
descanso de 1 minuto entre cada serie. Se realizara de forma alterna: 10 con
miembro derecho 10 con miembro izquierdo y asi sucesivamente hasta realizar 30

con cada miembro.

f. Flexion de cadera y de rodilla en cadena cerrada (sentadilla): se le pide al
participante que realice una flexion de cadera y rodilla en cadera cerrada. Se
realizaran 3 series de 10 repeticiones, se establece un periodo de descanso de 1

minuto entre cada serie.

g. Flexiéon plantar: puntillas: se le pide al participante que con los pies juntos
realice una flexion plantar, comando verbal para el participante: “ponte de puntillas.”
Se realizaran 3 series de 10 repeticiones, se establece un periodo de descanso de 1

minuto entre cada serie.

3. Acondicionamiento general.
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b. Deambulacién por los alrededores del centro durante 15 minutos.
Velocidad de paso normal: 4 km/ hora.

Anexo 3. Compromiso de participacion.

Por el presente, D/Dha.

con DNI fisioterapeuta del Centro

Ocupacional

y D/DiAa. Sara Cortés Amador, fisioterapeuta y profesora asociada de la
Facultad de Fisioterapia de la Universidad de Valencia con DNI 53203186-T,

MANIFIESTAN EL COMPROMISO de cumplir rigurosamente la metodologia

del Programa de Fisioterapia Vestibular en personas con Discapacidad
Intelectual con la finalidad de llevar a cabo el estudio.
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Anexo 4. Ficha individual del participante.

Nombre : Centro Cadigo
Apellidos:
Fecha de nacimiento | Afios Género Altura Peso (kg)
Inicial final
Diagnéstico Grado de RM
¢ Utiliza plantillas? Sf// NO
Leve ¢ Utiliza gafas? S1/NO
Moderado ¢Utiliza ayudas para caminar? Si// No
severo ¢Con quién vive?

Padre/madre // hermanos // vivienda tutelada// solo

Enfermedades diagnosticadas relevantes

Medicacién

Problemas respiratorios:

Problemas cardiocirculatorios:

Problemas neurolégicos:

Problemas musculoesqueléticos y/o articulares:

Problemas visuales y/o auditvos:

Ofros:
Barthel Fecha / / Puntuacién Grupo:
Variables de estudio
Escala Valoracién Inicial Valoracién Segimiento Valoracién Final
Berg
TUGT
Observaciones
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Anexo 5. Escala de Barthel.

10 | Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La
comida puede ser cocinada y servida por otra persona.
Comida
5 Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc.
pero es capaz de comer solo.
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.
5 Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del bafo.
_ Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
Bafio 0 | Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.
10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
Vestido 5 | Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo
razonable.
0 Dependiente.
Arreglo 5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayudg
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona.
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicion 10 | Continente. Ningun episodio de incontinencia
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda pard
enemas y supositorios.
0 Incontinente.
Miccién 10 | Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dis
por si solo.
5 Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas.
Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de sondas y otros
0 Incontinente
Ir al bafio 10 | Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningun tipo de ayuda por
parte de otra persona.
5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda: es capaz de us
el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo.
0 Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.
Transferenci | 15 | Independiente. No precisa ayuda.
a (traslado 40" [ "Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica
cama/
5 Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.
sillén)
0 Dependiente. Necesita grua o alzamiento por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado
Deambulaci 15 | Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin ayuda o
) supervision de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales (baston, m
on excepto andador. Si utiliza prétesis, debe ser capaz de ponérsela y quitarse
solo.
10 | Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por part¢

otra persona. Precisa utilizar andador.
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5 Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o supervisi
0 Dependiente.
Subir/bajar | 10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni
supervision de otra persona.
escaleras
5 Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.
0 Dependiente. Incapaz de salvar escalones
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Anexo 6. Escala de Berg.

1. En sedestacion, levantarse. Instrucciones: <<Por favor, pédngase de pie.
No use las manos para apoyarse>>.
()0 Necesita ayuda moderada a maxima para levantarse.
()1 Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse.
()2 Capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos.
()3 Capaz de levantarse con independencia usando las manos.
()4 Capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda.

2. Bipedestacion sin apoyo. Instrucciones: <<Por favor, permanezca de
pie 2 minutos sin cogerse a nada>>.

()0 Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda.

()1 Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse.

()2 Capaz de mantenerse 30 segundos sin apoyarse.

()3 Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision.

()4 Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos.

Si la persona puede estar de pie 2 minutos con seguridad, anota todos los puntos por

sentarse sin apoyo (item 3). Pase al item 4.

3. Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo o en un escalén.
Instrucciones: <<Siéntese con los brazos cruzados sobre el pecho
durante 2 minutos>>.

()0 Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos.
()1 Capaz de sentarse 10 segundos.
()2 Capaz de sentarse 30 segundos.
()3 Capaz de sentarse 2 minutos con supervision.
()4 Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos.
4, En bipedestacion, sentarse.Instrucciones: <<Por favor, siéntese>>.
()0 Necesita ayuda para sentarse.

()1 Se sienta sin ayuda pero el descenso es incontrolado.
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()2 Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso.
()3 Controla el descenso usando las manos.
()4 Se sienta con seguridad y un uso minimo de las manos.

5. Transferencias. Instrucciones: <<Por favor, pase de una a otra silla y
vuelta a la primera>>. (La persona pasa a una silla con brazos y luego a
otra sin ellos.) Las sillas se disponen para pivotar en la transferencia.

()0 Necesita dos personas para ayudar o supervisar.

()1 Necesita una persona para ayudar.

()2 Capaz de practicar la transferencia con claves verbales y/o supervision.

()3 Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando las manos.

()4 Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando minimamente las manos.

6. Bipedestacion sin apoyo con los ojos cerrados. Instrucciones: <<Cierre
los ojos y permanezca de pie parado durante 10 segundos>>.

()0 Necesita ayuda para no caerse.

()1 Incapaz de cerrar los ojos 3 segundos pero se mantiene estable.
()2 Capaz de permanecer de pie 3 segundos.

()3 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision.

()4 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad.

7. Bipedestacion sin apoyo con los pies juntos. Instrucciones: <<Junte los

pies y permanezca de pie sin apoyarse en nada>>.
()0 Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos.
( )1 Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguanta 15 segundos con los pies
juntos.
()2 Capaz de juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundos.
()3 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanece de pie 1 minuto con supervision.
()4 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con seguridad.

Los items siguientes deben practicarse de pie sin apoyo alguno.
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8. Estirarse hacia delante con el brazo extendido.Instrucciones: <<Levante
el brazo hasta 90°. Extienda los dedos y estirese hacia delante todo lo
posible>>. (El examinador sitia una regla al final de las yemas de los dedos
cuando el brazo adopta un angulo de 90°. Los dedos no deben tocar las regla
mientras el practicante se estira. La medida registrada es la distancia que
alcanzan los dedos en sentido anterior mientras la persona se inclina hacia
delante.)
()0 Necesita ayuda para No caerse.
()1 Se estira hacia delante pero necesita supervision.
()2 Puede estirarse hacia delante mas de 5 cm con seguridad.
()3 Puede estirarse hacia delante mas de 12,7 cm con seguridad.
()4 Puede estirarse hacia delante con confianza mas de 25 cm.
9. Coger un objeto del suelo en bipedestacion. Instrucciones: <<Por favor,
recoja el zapato/zapatilla situada delante de sus pies>>.
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
()0 Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse.
()1 Incapaz de recoger la zapatilla y necesita supervisién mientras lo intenta.
()2 Incapaz de recoger la zapatilla, pero se acerca a 2,5-5 cm y mantiene el equilibrio sin
ayuda.
()3 Capaz de recoger la zapatilla pero con supervision.
()4 Capaz de recoger la zapatilla con seguridad y facilidad.
10. En bipedestaciéon, girar la cabeza hacia atras sobre los hombros
derecho e izquierdo.
Instrucciones: <<Gire el tronco para mirar directamente sobre el homro izquierdo. Ahora
pruebe a mirar por encima del hombro derecho>>.
()0 Necesita ayuda para no caerse.
()1 Necesita supervisiéon en los giros.

()2 Gira solo de lado, pero mantiene el equilibrio.
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()3 Mira solo hacia atras por un lado; el otro lado muestra un desplazamiento menor del
peso.

()4 Mira hacia atras por ambos lados y practica un buen desplazamiento del peso.

11. Giro de 360°.Instrucciones: <<Dé una vuelta completa en circulo. Haga

una pausa, y luego trace el circulo de vuelta en la otra direccion>>.
()0 Necesita ayuda mientras gira.
()1 Necesita estrecha supervision u érdenes verbales.
()2 Capaz de girar 360° con seguridad pero con lentitud.
()3 Capaz de girar 360° con seguridad solo por un lado en menos de 4 segundos.
()4 Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos lados.

12. Subir alternativamente un pie sobre un escalon o escabel en
bipedestacion sin apoyo. Instrucciones: <<Coloque primero un pie y
luego el otro sobre un escalén. Continie hasta haber subido ambos
pies cuatro veces>>. (Recomendamos un escalén de 15 cm)

()0 Necesita ayuda para no caer/incapaz de intentarlo.

()1 Capaz de completar menos de dos pasos; necesita ayuda minima.

()2 Capaz de completar cuatro pasos sin ayuda pero con supervision.

()3 Capaz de estar de pie sin ayuda y completar los ocho pasos en mas de 20 segundos.

( )4 Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad, y completar los ocho pasos en
menos de 20 segundos.

13. Bipedestacion sin apoyo con un pie adelantado.Instrucciones: <<Ponga
un pie justo delante del otro. Si le parece que no puede ponerlo justo
delante, trate de avanzar lo suficiente el pie para que el talén quede por
delante de los dedos del pie atrasado>>. (Haga una demostracion).

()0 Pierde el equilibrio mientras da el paso o esta de pie.
()1 Necesita ayuda para dar el paso, pero aguata 15 segundos.
()2 Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos.

()3 Capaz de poner un pie delante del otro sin ayuda y aguantr 30 segundos.
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()4 Capaz de colocar los pies en tdndem sin ayuda y aguantar 30 segundos.
14. Monopedestacion. Instrucciones: <<Permanezca de pie sobre una
pierna todo lo que pueda sin apoyarse en nada>>.
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
()0 Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse.
()1 Intenta levanta la pierna; es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se mantiene de pie
sin ayuda.
()2 Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segundos.
()3 Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 5 a 10 segundos.

()4 Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar mas de 10 segundos.
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Anexo 7. Clinical test of sensory integration on balance modificated (CTSIBm)

Participante:
Valoracién de

Condicién Valoracién inicial Valoracién Final seguimiento.
Ojos abiertos Intento Promedio | Intento | promedio | Intento Promedio
superficie 1 1 1
estable. 2 2 2

3 3 3
Ojos cerrados Intento Promedio | Intento | Promedio | Intento Promedio
superficie 1 1 1
estable. 2 2 2

3 3 3
Ojos abiertos Intento Promedio | Intento | Promedio | Intento Promedio
superficie 1 1 1
inestable. 2 2 2

3 3 3
Ojos cerrados Intento Promedio | Intento | Promedio | Intento Promedio
superficie 1 1 1
inestable. 2 2 2

3 3 3
Total (suma de
promedios).
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Anexo 8. Diploma de participacion
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