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1. Estilos de Vida Saludable

El concepto de estilo de vida, comienza a surgir con los primeros escritos de Karl Marx,
a principios del siglo XIX, el cual consideraba que estos estilos de vida estaban
determinados en la sociedad seglin su nivel econémico, posteriormente, alrededor del
siglo XX, son muchos los autores que comienzan a elaborar e intentar indagar sobre los
estilos de vida de las personas, pudiendo destacar entre otros a Veblen (finales del siglo

XX) y a Max Weber (principios de siglo XX).

Los enfoques de estilo de vida proporcionados por Veblen y Weber no solo incluian
determinantes socioecondmicos, ya que también incluian algunos factores individuales
como determinantes fundamentales en los estilos de vida, posteriormente gracias a la
inclusion de estos factores individuales, se comienzan a abordar los estilos de vida
desde dos vertientes diferentes; por un lado desde la antropologia, con un enfoque

puramente cultural, y por otro lado desde la medicina con un enfoque biologicista.

El enfoque de los estilos de vida desde un abordaje medico comienza a mediados del
siglo XX debido fundamentalmente a la gran importancia de estos en las principales
causas de muerte (Coreil, Levin, & Jaco, 1985), por lo cual en siguiendo con dicha
corriente, se conceptualiza estilo de vida con un significado integrador y se comienza a
utilizar el término estilo de vida saludable con el fin de evitar enfermedades y aumentar
la esperanza de vida (Corelil et al., 1985). El concepto integrador de estilo de vida
desarrollado por Coreil y col. fue elaborado gracias a las contribuciones anteriores de

otros autores, entre las que destacan las aportaciones de Gustield’s (diferencia entre
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grupo y clase social) (Gusfield, 1986), Coleman (realiza una definicion de estilo de vida
desde un punto de vista psicoldgico)(Coleman & Butcher, 1984), Folkert Wilken
(conceptualiza el estilo de vida de forma grupal)(Wilken, 1927) y Ansbacher ( usa el
concepto de estilo de vida en categorias abstractas relacionadas con la

salud)(Ansbacher, 1967).

En la década de los 80, la Organizacién Mundial de la Salud ( OMS) realiza un gran
esfuerzo para impulsar los estudios acerca de los estilos de vida y otorgarles a este un
enfoque puramente médico, impulsando la siguiente definicion: “Forma general de vida
basada en la interaccion entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los
patrones individuales de conducta determinados por factores socioculturales y
caracteristicas personales” (Kickbusch, 1986), este gran esfuerzo llevado a cabo por la
OMS pretende conseguir una consolidacion de este término y asi facilitar la

comunicacion entre los diferentes profesionales de la salud.

Posteriormente, en la década de los 90, se retoma el termino de estilo de vida saludable
ya proporcionado afios atras por Coreil y col. gracias a la contribucioén de una gran
cantidad de investigadores que comienzan a elaborar sus trabajos en este campo (Abel,
Cockerham, Lueschen, & Kunz, 1989) (Abel, 1991). A pesar de todos estos esfuerzo,
actualmente no se cuenta con una definicion firme acerca de los estilos de vida
saludable, aunque de forma global se afirma que los estilos de vida saludable se
constituyen con la consecucion de patrones de vida relacionados con la salud, en este
aspecto la OMS recomienda adoptar a lo largo de todo el ciclo vital un estilo de vida
saludable con el fin de preservar la vida, ya que esto nos ayudara a mantenernos sanos
asi como paliar la discapacidad y el dolor que se produce durante el envejecimiento , no

llevar a cabo un estilo de vida saludable, puede suponer una gran dificultad en la
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consecucion de los objetivos de desarrollo socioeconémico y humano («OMS |

Campaiia del Dia Mundial de la Salud 2012y, s. f.).

Tras esto, queda claro que todas las personas debemos a lo largo de nuestra vida, llevar
a cabo un estilo de vida saludable para poder gozar asi de una mejor salud, aunque
debemos dejar claro cuales son las variables o condicionantes que debemos modificar o
afadir en nuestro dia a dia para poder afirmar que estamos llevando a cabo un estilo de
vida saludable. En este aspecto, debemos destacar la revision de Pastor y col.(Pastor,
Balaguer, & Garcia-Merita, 1998) en la cual se sintetizan las variables que corresponden a

un estilo de vida saludable, las cuales son mostradas en la siguiente figura.

Figura 1: Variables del estilo de vida saludable. Adaptado de Pastor et al. 1998

Consumo de tabaco Consumo de alcohol

Estilo de vida
saludable

Actividad fisica

A pesar de haberse sintetizado en estas 4 variables, hemos de destacar que estas no son

los inicos determinantes en los que se basa un estilo de vida saludable; dentro de este
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amplio concepto debemos también incluir otras variables de salud como la higiene, el
riesgo de infeccion y los accidentes asi como dar también un especial énfasis a aquellas
que no se incluyen en el area de salud como pueden ser el nivel socioeconémico, el
nivel educativo, el género o la edad (Ochieng, 2006). En cambio en nuestro trabajo nos
centraremos en las 4 variables principales ya que estas constituyen mas del 50% de

todas los determinantes de los estilos de vida saludable (Pastor et al., 1998).

1.1 Consumo de tabaco

El consumo de tabaco se engloba dentro de los hébitos para llevar a cabo un estilo de
vida saludable, ya que este es el responsable de la muerte de més de 5 millones de
personas al afio, ocasionando la muerte aproximadamente al 45% de las personas que lo
consumen tanto de forma directa como de forma indirecta («OMS | ;Por qué el tabaco
es una prioridad de salud publica?», s. f.). El tabaco es fuertemente asociado con una
mayor mortalidad en muchas enfermedades como pueden ser el cancer pulmonar, el
EPOC ( enfermedad pulmonar obstructiva cronica), la cardiopatia isquémica y la
enfermedad cerebrovascular (Babizhayev & Yegorov, 2011) (Campbell, Brown, Jones,
Marano, & Borgerding, 2015) (Nordskog et al., 2015) (Saleheen, Zhao, & Rasheed,

2014).

En Espatfia y en los paises desarrollados el consumo de tabaco esta disminuyendo poco
a poco, produciéndose una disminucion del 3% anual de cigarrillos industriales entre
1991 y 2012, a pesar de ello, estos datos no deben mostrarnos significacion ninguna ya

que por otro lado se produce un aumento de los cigarrillos auto-fabricados, lo que

26



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

disminuye la media hasta un 2,5% de disminucion anual (Fu et al., 2014). También cabe
destacar que a lo contrario que ocurre en los paises desarrollados, se estd produciendo
un incremento excesivo de consumo de tabaco en paises subdesarrollados ( entre 2% y
3% anual), debiéndose principalmente al consumo de este por parte de mujeres y nifios
debido a la poca informacion acerca del tabaco disponible en dichos paises (Sinha et al.,
2014) (Hu & Lee, 2015) (Guindon & Boisclair, 2003). En la siguiente tabla se muestra
el consumo de tabaco esperado en la proxima década tanto en paises desarrollados como

en vias de desarrollo:
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Tabla 1: Consumo de tabaco esperado durante la siguiente década (Adaptado de

Guindon y Boisclair, 2003)

Nivel de
desarrollo 2010
Hombres  Mujeres  Total
Palses 113821 75036 188793
desarrollados
Paisesenvia | o) 499 13001 049563
de desarrollo
Nivel de
desarrollo 2020
Hombres Mujeres  Total
Palses 110142 72636 182724
desarrollados
Paisesenvia | go0551 142129 1144508
de desarrollo
Nivel de
desarrollo 2025
Hombres Mujeres  Total
Palses 107415 70926 178313
desarrollados
Paisesenvia | | ,e1s4 147310 1184435

de desarrollo
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1.2 Consumo de alcohol

Generalmente, el consumo de alcohol ha sido asociado a un mayor riesgo de
enfermedades asi como un aumento del riesgo de muerte, sobre todo si la exposicion a
este se prolonga durante una gran cantidad de tiempo; aunque no siempre la ingesta de
alcohol debe ser perjudicial para la salud ya que si se lleva a cabo un consumo
moderado (12.6-49.9g/dia) (Fedirko et al., 2011), el alcohol puede proporcionarnos
numerosos beneficios para nuestra salud (Nova, Baccan, Veses, Zapatera, & Marcos,
2012) («Benefits of moderate drinking challenged by analysis of age groups», 2015).
Asi, un consumo moderado de alcohol puede proporcionarnos efectos beneficiosos en
nuestro sistema cardiovascular (M. K. Kim et al., 2014) (Briigger-Andersen, Ponitz,
Snapinn, Dickstein, & OPTIMAAL study group, 2009), y en nuestro sistemas
inmunologico (Romeo, Wérnberg, & Marcos, 2010)(Romeo et al., 2007). A pesar de
todos estos beneficios que hemos comentado, siempre se debe tener en cuenta que el
consumo de alcohol tendra consecuencias negativas para nuestro organismo, que
aumentaran si el consumo supera los 50 gramos diarios de alcohol (Fedirko et al., 2011)
(Connor, Kydd, Shield, & Rehm, 2015) (Cheungpasitporn et al., 2014). Entre las
consecuencias negativas que puede ocasionarnos el consumo de alcohol podemos
destacar: mayor incidencia de todo tipo de cancer (Bagnardi et al., 2015, p. -)
(Wienecke, Barnes, Neuhauser, & Kraywinkel, 2015) (Jin et al., 2013), problemas
cardiovasculares (Vicente-Herrero et al., 2015) (Glymour, 2014) (Roerecke & Rehm,
2014), problemas gastroinstestinales (Jarl, Heckley, Brummer, & Gerdtham, 2013)
(Franke, Teyssen, & Singer, 2005) (Teyssen & Singer, 2003) y mayor incidencia de
diabetes (J. Y. Kim et al., 2015) (Marques-Vidal, Vollenweider, & Waeber, 2015)

(Gulland, 2014) asi como un significante aumento del riesgo de muerte debido a todas
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las enfermedades descritas y a la gran multitud de accidentes en los que el alcohol es la
causa principal (Karakus, Idiz, Dalgi¢, Ulugay, & Sincar, 2015) (Christophersen &

Gjerde, 2014) (Gulland, 2014) (Jayasekara, English, Room, & Maclnnis, 2014).

El consumo de alcohol en la poblacion espafiola estd disminuyendo considerablemente
afio tras afio, asi, podemos destacar los datos obtenidos en el afio 1987 en el cual hasta
un 18,8% de la poblacion espafola se englobaba como bebedor abundante (
consumiendo mas de 40 gramos al dia en hombres y mas de 24 gramos al dia en
mujeres); en cambio en los resultados provenientes del afio 2012, queda bastante claro
que estd produciendo esta disminucion, ya que en dicho afio tan solo un 1,3% de la
poblacion es englobado como bebedor abundante. (Galan, Gonzalez, & Valencia-
Martin, 2014) (Rodriguez-Artalejo et al., 1999). A pesar de esta clara disminucion de
bebedores abundantes, el consumo per cépita de alcohol en la poblacion espafiola es
elevado ya que por otro lado, se mantiene un alto porcentaje de bebedores moderados,
llegando este hasta un 44,3 % (Le6n-Muioz et al., 2015), asi como un gran consumo de
alcohol por parte de la poblacion jovenes, cuyo consumo se caracteriza por consumir
grandes cantidades de alcohol en un corto periodo de tiempo, denominandose este
consumo como “atracones” ( consumo mayor de 80 gramos al dia en hombres o mayor
de 60 gramos al dia en mujeres) (Ledn-Muiioz et al., 2015). La prevalencia de estos
atracones en la poblacion joven espafiola ( entre 18 y 24 afios) es de un 10% en hombres
y de un 4,2% en mujeres, llegando a consumir hasta 114 gramos de alcohol en el caso
de los hombres y hasta 85.3 gramos de alcohol en caso de las mujeres en un solo
“atracon” (Soler-Vila et al., 2014) («CDC - Vital Signs», s. f.), lo que puede producir
consecuencias negativas para estas personas pudiendo llegar hasta la muerte (Graff-

Iversen et al., 2013, p. -) (Mansdotter, Lundberg, & Lindholm, 2012).
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Debido a estos patrones de consumo de alcohol en nuestro pais, contamos con unos
niveles altisimos en consumo de alcohol, llegando incluso a duplicar la media mundial
de consumo, colocandose asi en el séptimo pais mundial en el que més alcohol de
consume («WHO | Global status report on alcohol and health 2014», s. f.) es por ello
por lo que en Espafia, el alcohol es la segunda sustancia psicoactiva que causa un mayor

numero de muertes (Pérz, 2013).

1.3 Alimentacion

La alimentacién es un punto fundamental en los habitos de vida saludable ya que es
fundamental controlarla durante todo el ciclo vital ya que afectara de forma positiva a
nuestra salud y nos ayudara a disfrutar de una mejor vejez (Hashemi et al., 2015)
(Hammar & Ostgren, 2013) (Sharkey, Locher, Sahyoun, & Wilcox, 2012) (Institute of
Medicine (US) Food and Nutrition Board, 2012). Tendremos en cuenta siempre que no
existen una alimentacion saludable estandar la cual podamos llevar a cabo durante toda
la etapa de nuestra vida, ya que esta debe de ser adaptada, principalmente teniendo en
cuenta nuestra edad y nuestro indice de masa corporal (Siervo et al., 2015) (Hammar &
Ostgren, 2013), debiendo prestarle especial cuidado sobre todo durante la adolescencia,
ya que se necesita una mayor energia y en este periodo se producen un fuerte
crecimiento y se habitia nuestra alimentacion (Leese, 2014) (Raghow, 2012) (Maurage,
2008); en cambio, en la poblacidén adolescente encontramos que estos solo ingieren la
mitad de la cantidad de fruta y verduras recomendada, menos de dos tercios de

productos lacteos, y en cambio, su ingesta de dulces y comidas exageradamente saladas
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asi como de bebidas endulzadas superaban con creces la media recomendada (Moreno
et al., 2014) (Diethelm et al., 2014). También debemos tener en cuenta que las este

consumo estd asociado principalmente a los jévenes varones, ya que por lo general, las
mujeres ingieren una mayor cantidad de frutas y verduras y disminuyen la cantidad de

alimentos azucarados (Santaliestra-Pasias et al., 2012).

Estos desajustes alimenticios pueden provocar en los adolescente una gran cantidad de
problemas, que pueden producirse tanto por defecto como por exceso de consumo; por
un lado, el exceso de consumo puede provocar enfermedades como hipertension,
diabetes, obesidad o hiperlipidemia ( altos niveles de lipidos en sangre) (Nasreddine

et al., 2014) (Arathuzik & Goebel-Fabbri, 2011) (Reeves, 1997), por otro lado el
defecto de consumo o desnutricion aumenta significativamente el riego de problemas
durante el crecimiento, asi como todas las enfermedades que pueden surgir asociadas a
este (Aguilar Cordero, Sanchez Lopez, Mur Villar, Hermoso Rodriguez, & Latorre

Garcia, 2014) (Isanaka, Villamor, Shepherd, & Grais, 2009).

El exceso de consumo de alimentos es uno de los principales problemas de alimentacion
que esta proliferando en los paises desarrollados, duplicdndose el nimero de personas
obesas (tanto hombres como mujeres) en menos de una década ( 1995 a 2000-2002)
(Moreno et al., 2005). Cabe destacar que en este aumento de jovenes con obesidad
existe una gran correlacion con el tiempo que pasan viendo la television y usando las
nuevas tecnologias ( videojuegos, teléfonos y ordenadores) llegando hasta un 28,3% el
riesgo de sobrepeso por cada hora que estos jovenes pasan enfrente de la television
(Anderson et al., 2015) (Kapil & Bhadoria, 2014) (Vicente-Rodriguez et al., 2008).
También debemos sefializar la relacion inversa existente entre el nivel socioecondomico
de los jovenes hombres con su nivel de sobrepeso y obesidad, sin que esta relacion esté

presente en mujeres de la misma edad (Kawada, 2014) (Moreno et al., 2005).
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El desajuste alimenticio que encontramos en las poblaciones desarrolladas es un gran
problema de salud, ya que como anteriormente hemos comentado, el aumento de
comidas extremadamente endulzadas o saladas asi como de bebidas endulzadas y la
disminucion en la ingesta de frutas y verduras puede provocar serios problemas para la
salud ya que este tipo de alimentacidon supone un mayor riesgo de sufrir algunas
enfermedades como pueden ser cancer de pulmon, de boca, es6fago, estomago o colon
(Hosseini et al., 2014) (Li et al., 2012) (Marqués Molias et al., 2009). Las enfermedades
cardiovasculares no podemos dejarlas de lado, ya que también podemos minimizar el
riesgo de sufrirlas llevando a cabo una correcta alimentacion, asi, encontramos una
mayor incidencia y mortalidad de este tipo de enfermedades en las zonas de
Norteamérica y del norte de Europa comparado con los paises mediterraneos y del sur
de Europa y Japon, debido principalmente a que en los paises con mayor incidencia de
este tipo de enfermedades se llevan a cabo dietas con un gran consumo de comidas
azucaradas y calorias de origen animal, y un infimo consumo de vegetales y frutas asi
como de pescado (Avena, Potenza, & Gold, 2015) (Ross, 2015) (Menotti & Puddu,

2014) (Q. Yang et al., 2014).

Debido a esto resultados, es recomendable seguir una dieta similar a la que se lleva a
cabo en los paises que tienen un menor ratio de muertes e incidencia por enfermedades
cardiovasculares ( paises mediterraneos, sur de Europa y Japdon), cuya alimentacion esta
basada principalmente en la llamada dieta mediterranea. En la dieta mediterranea
podemos encontrar una buena proporcion de todos los nutrientes necesarios ya que se
basa en un gran consumo de cereales, legumbres, frutas y verduras asi como de
alimentos ricos en grasa dando especial importancia al aceite de oliva como producto
principal el cual sera nuestra fuente principal de grasas, por otro lado recomienda un

consumo moderado de productos carnicos asi como productos lacteos (Martinez-
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Gonzalez & Estruch, 2004) (Widmer, Flammer, Lerman, & Lerman, 2014) (Del

Chierico, Vernocchi, Dallapiccola, & Putignani, 2014) (Ros et al., 2014).

La dieta mediterranea ha demostrado que ofrece una gran cantidad de beneficios para la
salud fisica y psiquica(Muiioz et al., 2009), destacando sobre todo la prevencion de
enfermedades cardiovasculares (Widmer et al., 2014) (Salas-Salvado et al., 2008)
(Sanchez-Tainta et al., 2008) (Estruch et al., 2013) asi como en el sindrome metabdlico,
cancer, diabetes, obesidad y enfermedades pulmonares (Gotsis et al., 2014)
(Schwingshackl & Hoffmann, 2014) (Koloverou, Esposito, Giugliano, & Panagiotakos,
2014) (Lopez-Legarrea, Fuller, Zulet, Martinez, & Caterson, 2014) (Vetter, Amaro, &
Volger, 2014), ademas, el consumo de una dieta mediterranea también nos ayudara a
mejorar nuestro nivel cognitivos asi como a protegernos del deterioro cognitivo propio

de la vejez (Trichopoulou et al., 2014) (Martinez-Lapiscina et al., 2013).
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Figura 2: Piramide de la Dieta Mediterranea. Imagen original de Fundacion Dieta

Mediterranea.
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1.4 Actividad Fisica

Los términos actividad fisica, ejercicio fisico y deporte son utilizados habitualmente
aunque cada uno de ellos posea un significado diferente, por lo que para comenzar a
conocer en profundidad la actividad fisica debemos en un primer momento conocer la

definicidn de estos tres términos para poder distinguirlos.

Por un lado, la actividad fisica es definida como todo aquel movimiento humano de los
musculos esqueléticos que provoca un aumento del gasto energético por encima del
nivel basal; asi, como actividad fisica se pueden englobar una gran cantidad de
actividades que realizan las personas diariamente como el trabajo, el tiempo de ocio o
todas las actividades de la vida diaria. Siguiendo con esta definicion de actividad fisica,
englobamos los términos ejercicio fisico y deporte como actividad fisica ya que estos
suponen un aumento del gasto energético provocado por movimiento de los muasculos
esqueléticos (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). El ejercicio fisico, como hemos
dicho anteriormente es englobado dentro de la actividad fisica, y se define como una
actividad que es programada, repetitiva y que casi siempre mantiene una estructura fija,
cuyo objetivo principal es la mejora de la condicion fisica (Caspersen et al., 1985).Por
ultimo, el deporte es entendido como un tipo de actividad ( fisica y/o intelectual) que
conlleva la competicién con otras personas o contra uno mismo y que siempre se

establecen unas reglas ya definidas (Garcia Ferrando, 2006).

Una vida sedentaria o con bajos niveles de actividad fisica puedes tener consecuencias
muy negativas para la salud, ya que el sedentarismo presenta una fuerte asociacién con
la tasa de mortalidad y con una gran cantidad de enfermedades (Biswas et al., 2015)

(Lees & Booth, 2004) (Shiyovich, Shlyakhover, & Katz, 2013). En Espaia, los elevados
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niveles de sedentarismo llegan a ser preocupantes, llegando a mantener una actitud
sedentaria hasta el 49,50% de las mujeres y un 38,8% de los hombres, destacando que
entre los 45 y 64 afios, estos niveles de sedentarismo permanecen alrededor del 44% sin
existir esta diferencia entre hombres y mujeres, esta diferencia que se encuentra en
cuanto a la actividad fisica y sedentarismo entre ambos géneros lleva persistiendo en los
ultimos 20 anos, llegando esta diferencia a superar los 20 puntos porcentuales en
Andalucia, Cantabria, Castilla y Le6n, Comunidad Valenciana, Madrid y Murcia, a
pesar de ello la diferencia entre ambos géneros se estan acortando afio tras afno. Los
ultimos datos que disponemos relativos a la actitud sedentaria y a la actividad fisica en
la poblacion espafiola datan de 2011, en la que se muestra una creciente tendencia en la
actitud sedentaria de la poblacion si comparamos estos resultados con los obtenidos en

2006 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

Los datos acerca de nivel de sedentarismo encontrados en la poblacion espaiiola, son
mostrados en la siguiente tabla con el fin de poder tener una vision especifica de estos,

segun las caracteristicas de la poblacion:

37



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

Figura 3: Porcentaje de sedentarismo en poblacion espafiola. Adaptado de Encuesta
Nacional de Salud 2111/2012
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Segun nivel de ingresos

® Hombres m Mujeres

Categorias de ingresos

Primer quintil Hasta 800 euros mensuales
Segundo quintil De 801 a 1300 euros mensuales
Tercer quintil De 1301 a 1850 euros mensuales
Cuarto quintil De 1851 a 2700 euros mensuales
Quinto quintil Mas de 2700 euros mensuales
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Segun edad

® Hombres m Mujeres

Como podemos ver en los resultados mostrados, en cuando a la clase social, la més alta
tiene el nivel de sedentarismos maés bajo (31,7%; media de ambos sexos), existiendo un
aumento de este sedentarismo conforme llegamos a la clase social VI en el cual nos
encontramos con unos niveles de sedentarismo de 52,5% (media de ambos sexos). Algo
similar ocurre también si pasamos a comparar segun el nivel de ingresos, en el cual
observamos que mantienen una actitud mas sedentaria las personas cuanto menor son
sus niveles de ingresos. Cabe destacar que tanto en clase social como en nivel de
ingreso, los hombres tienen un nivel de sedentarismo mucho menor si lo comparamos

con las mujeres.

En cuanto a la edad, podemos observar que los resultados presentan grandes variaciones
entre hombres y mujeres segun el rango de edad en el que nos centremos, asi podemos
destacar como entre los 45 y 64 afos, los niveles de sedentarismo rondan el 40% y tanto

hombres como mujeres presentan resultados similares, en cambio si observamos los
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datos de los extremos (personas entre 15 y 24 aflos y personas con mas de 85 anos)
podemos observar como existe una gran diferencia entre ambos sexos, con un mayor

nivel de sedentarismo por parte de la mujer.
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2. Caracteristicas de 1la

Actividad Fisica

A continuacion, pasaremos a conocer todas las caracteristicas que posee la realizacion
de la actividad fisica por lo que conoceremos las diferentes formas de medicion que
existen actualmente para conocer la actividad fisica que realizamos dia tras dia o en un
periodo de tiempo y poder clasificar esta por categorias ( leve, moderada, intensa...).
Debido también a los grandes niveles de sedentarismo que existe en la poblacion
espafiola ( Véase pag. jError! Marcador no definido.), es muy importante conocer las
barreras que encuentran las personas debido a las cuales no realizan la suficiente
actividad fisica o también conocer aquellos facilitadores que nos motivan a la
realizacion de actividad fisica (Franco et al., 2015) (Boehm et al., 2013) (Horne &
Tierney, 2012). Otro punto a destacar sera conocer aquellas intervenciones que
aplicadas a una poblacion en concreto, aumente estos niveles de actividad fisica de
forma significativa, incluyendo en estas intervenciones el uso de nuevas tecnologias y
mHealth debido a que su uso se ha incrementado en los tltimos afios (Lubans, Smith,
Skinner, & Morgan, 2014) (Casey et al., 2014) (O’Reilly & Spruijt-Metz, 2013). Por
ultimo y no por ello menos importante, sera identificar los beneficios que nos
proporciona la realizacion de actividad fisica cuando esta la realizamos de forma

continua durante un notable periodo de tiempo.
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2.1 Monitorizacion de la Actividad Fisica

A la hora de monitorizar o conocer la actividad fisica realizada, nuestro principal
objetivo serd conocer la frecuencia, la duracion y la intensidad de esta. La actividad
fisica fue definida anteriormente como toda aquel movimiento que aumenta el gasto
energético por encima del nivel basal; por ello, nuestra objetivo serd conocer el gasto
energético que produce el movimiento que realizamos dia tras dia (Ainsworth, Cahalin,
Buman, & Ross, 2015), existiendo diferentes formas de conocer este gasto energético
como pueden ser: equivalente metabolico, consumo de oxigeno o kilocalorias entre

otros.

Historicamente se han usado cuestionarios o test para conocer la actividad fisica
realizada, en los cuales, la persona encuestada debia responder a una serie de preguntas
para asi tener unos resultados de la actividad fisica realizada durante un cierto periodo
de tiempo (Helmerhorst, Brage, Warren, Besson, & Ekelund, 2012) (Williams et al.,
2012) (Foley, Maddison, Olds, & Ridley, 2012) (Le Grande, Elliott, Worcester,
Murphy, & Goble, 2008) . Existen una gran cantidad de cuestionarios diferentes para la
medicion de la actividad fisica, desde aquellos que solo tienen de 1 a 4 items para
conocer la actividad fisica realizada en un periodo de tiempo ( una semana, un mes...)
hasta llegar a otros cuestionarios que se deben rellenar diariamente durante un periodo
de tiempo y que conlleva alrededor de 15 minutos diarios su contestacion (Ainsworth

et al., 2015) (Williams et al., 2012) .

Como alternativa a los cuestionarios autoinformados existen una gran cantidad de
herramientas las cuales nos proporcionan informacion objetiva de la actividad fisica

realizada como pueden ser los poddmetros, pulsdmetros y los acelerometros. Estas
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herramientas nos han ayudado a reducir el error humano en la monitorizaciéon de la
actividad fisica y nos proporciona una mayor informacion que los cuestionarios, ya que
nos permiten obtener otros datos como intensidad y duracién de la actividad fisica y el
gasto energético que supone la actividad fisica realizada (Rosenbaum, 2012) (Prince

etal., 2008) .

Poddmetros

Los podometros son instrumentos que aparecieron hace mas de 20 afios que se basaban
en la fuerza del golpeo del sensor que albergaban en su interior para asi poder tener una
estimacion de los pasos que hemos realizado, en cambio, el funcionamiento de los
poddmetros actuales es totalmente diferente, basandose estos en sefiales
electromecanicas que son procesadas para ser identificadas como pasos. Entre las
limitaciones de estos instrumentos encontramos que tan solo nos proporciona
informacion de los pasos realizados, por lo que segin para lo que lo queramos utilizar,
nos puede limitar demasiado la informacion obtenida, y por otro lado también debemos
tener en cuenta que la precision de los podometros disminuye si la marcha es realizada a
una velocidad menor de 0.85 metros por segundo o si la persona que utiliza el
podometro tiene alguna alteracion en la marcha por lo que su uso se encuentra limitado
en algunas poblaciones (Martin, Kr¢, Mitchell, Eng, & Noble, 2012) (Wallén, Dohrn,
Stahle, Franzén, & Hagstromer, 2014) (Beets, Bornstein, Beighle, Cardinal, & Morgan,

2010).
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Pulsémetros

Los pulsémetros son dispositivos que nos permiten conocer nuestra frecuencia cardiaca
en tiempo real. Los pulsometros son de gran utilidad para una gran multitud de
actividades fisicas ya que nos permiten conocer el gasto energético realizado, aunque su
uso en aquellas actividades no ambulatorias no es recomendado puesto que no nos
proporciona la informacion suficiente, por lo que en estas actividades es recomendado
el uso de los acelerometros (Trost & O’Neil, 2014) (Plasqui, Bonomi, & Westerterp,
2013) (K. Y. Chen, Janz, Zhu, & Brychta, 2012). Los pulsémetros muestran una gran
fiabilidad para la monitorizacion de la actividad fisica vigorosa y moderada, en cambio,
no se recomienda el uso cuando se realiza actividad fisica a una intensidad leve (Plasqui

et al., 2013) (Butte, Ekelund, & Westerterp, 2012).

Acelerémetros

Los acelerometros son pequenos dispositivos que son capaces de grabar aceleraciones
en unidades gravitacionales en los 3 planos del espacio, estas unidades gravitacionales
son procesadas y calibradas para obtener los datos necesarios acerca de la actividad
fisica realizada (consumo de oxigeno, gasto de energia ...) (Ainsworth et al., 2015)
(Taraldsen, Chastin, Riphagen, Vereijken, & Helbostad, 2012). Los acelerometros son
usados para todo tipo de ejercicio fisico ya que son unas herramientas de un tamafio
reducido, no causan ninguna molestia, pueden ser usados incluso en actividades
acudticas y nos permiten realizar una recogida de datos durante una gran cantidad de
tiempo ( llegando incluso a mas de 300 dias consecutivos) en personas de casi todos las

edades, ademas de ello también pueden ser enlazados con los pulsdémetros para obtener
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una informacion atin mas precisa («GT3X+ | ActiGraphy, s. f.) (Taraldsen et al., 2012)
(Aguilar Cordero et al., 2014). Estos acelerometros pueden ser colocados tanto en la
cadera como en la mufieca, teniendo en cuenta que existieran diferentes en la medicion
entre la colocacién en un lugar y otro, por lo que el lugar de colocacién debemos tenerlo
siempre en cuenta (Alves, Sejdi¢, Sahota, & Chau, 2010) (Zhang, Rowlands, Murray, &

Hurst, 2012) (D. Y. Kim, Jung, Park, & Joo, 2014).

El principal problema de los acelerometros, es que al igual que ocurre con otros
dispositivos, estos no muestran una gran fiabilidad para monitorizar la actividad fisica
en algunas actividades como puede ser el ciclismo o el levantamiento de peso, por lo
que su uso en algunas actividades se encuentra limitado (Jakicic et al., 1999) (Butte

et al., 2012). Por otro lado, también debemos tener en cuenta que los acelerdmetros son
capaces de diferenciar la actividad fisica realizada como leve, moderada o severa
gracias a una ecuacion matematica que identifica las aceleraciones registradas para
después transformarlas en actividad fisica realizada, a pesar de ello, en esta
diferenciacion en la actividad fisica realizada deben establecerse siempre unos correctos
puntos de corte de acuerdo a la poblacion que estd usando el acelerémetro, puesto que
habitualmente son usados los puntos de corte de Freedson et al. (Freedson, Melanson, &
Sirard, 1998), los cuales deberian ser revisados en todas las poblaciones e incluso se
recomienda el uso de una nueva estratificacion de la actividad fisica en poblaciones

especiales.

Cada una de estas herramientas para la monitorizacion de la actividad fisica seran
utilizadas dependiendo de lo que queramos analizar, es por ello por lo que en la

siguiente tabla exponemos qué herramienta usar en cada caso:
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Tabla 2: Uso de herramientas para la monitorizacion de la actividad fisica. Adaptado de
Ainsworth et al. 2015.

Variables a Herramienta a
evaluar utilizar
Actividad fisica realizada Pulsometros

(kcal, equivalente

metabdlico...) Sistemas
Cuantitativas multisensores*
Duracion, frecuencia e Acelerometros
intensidad
Pulsémetros
Niveles de actividad fisica: | Acelerometros
Activo Vs. Sedentario
Posicion adoptada ( de pie, | Inclindmetros
sentado, tumbado) )
Acelerometros
Cualitativas

Caracteristicas de la marcha | Podometros
(pasos, distancia...)

Tipo de actividad (ciclismo, | Acelerometros

carrera...)
Sistemas

multisensores

*Los sistemas multisensores son herramientas que incorporan en un mismo dispositivo todos los sensores

que podemos encontrar en acelerometros, podémetros y pulsdémetros.

2.2 Barreras y facilitadores de la Actividad Fisica

Hemos conocido el gran porcentaje de personas sedentarias asi como los bajos niveles

de actividad fisica presentes en la poblacion espafiola en todos los rangos de edad, por
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lo que es de vital importancia saber el origen asi como la razon por la cual encontramos
estos bajos niveles de actividad fisica, los problemas que encuentran las personas a la
hora de la realizacion de actividad fisica y todos aquellos facilitadores o motivadores
que hacen que las personas lleven a cabo una mayor cantidad de actividad fisica

(Eronen et al., 2014) (Peykari et al., 2015).

Cabe destacar que el principal problema que encontramos a la hora de la practica de la
actividad fisica es un problema motivacional o de falta de ganas junto con la falta de
tiempo, los cuales estan presentes en casi el 50% de la poblacidon que son encuestados
para conocer las barreras en la practica de la actividad fisica (Fox, Mann, Ramos,
Kleinman, & Horowitz, 2012) (Gunnell, Brunet, Wing, & Bélanger, 2015)(Gellert et al.,
2015). Otro de los problemas que encontramos en las personas de mediana edad son los
problemas fisicos o enfermedades las cuales, en ocasiones, pueden resultar limitantes
para la practica de la actividad fisica (Fazeli et al., 2015) (Morishita & Nagata, 2015).
Estos problemas fisicos junto con el envejecimiento, suponen una disminucion de la
préctica habitual de la actividad fisica; debido a ello, en estas personas encontramos
problemas de salud agravados y un envejecimiento menos saludable debido a que no se
benefician de la practica de la actividad fisica (Fox et al., 2012) (Bethancourt,

Rosenberg, Beatty, & Arterburn, 2014).

Por ultimo también es importante destacar la falta de oportunidades para la practica de
actividad fisica ya que muchas de las personas que se muestran interesadas en la
préctica de la actividad fisica no saben donde acudir para comenzar a practicarla o como
comenzar a practicarla (Piercy et al., 2015) (Fernhall, Borghi-Silva, & Babu, 2015);
junto con este problema, también encontramos la falta de soporte social ( ya sea por
parte de un familiar, amigo o profesional) ya que muchas personas sugieren que con la

ayuda de otra persona les facilitaria la practica habitual deportiva asi como les motivaria
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a continuarla dia tras dia (Bethancourt et al., 2014) (Macniven et al., 2014) (Justine,

Azizan, Hassan, Salleh, & Manaf, 2013).

Entre los principales facilitadores para la practica de la actividad fisica destacan el
soporte social asi como los beneficios que la actividad fisica proporcionan a la salud,
asi, la mayoria de las personas ven primordial la realizacion de la actividad fisica con
compafiia, transformando asi la realizacion de la actividad fisica como una actividad
social lo cual aumenta el interés de la realizacion de esta. Los beneficios que otorgan a
nuestra salud también son conocidos casi por la totalidad de la poblacién siendo este
uno de los principales facilitadores por los que las personas continiian o comienzan a
realizar actividad fisica (Nicholson et al., 2014) (Mailey, Huberty, Dinkel, & McAuley,

2014).

Como hemos podido observar una gran cantidad de barreras y facilitadores para la
practica de la actividad fisica pueden ser modificadas, por lo que las intervenciones para
el aumento de la actividad fisica se centraran en la modificacion de estas para asi

aumentar los niveles de actividad fisica.

2.3 Intervenciones para el aumento de los niveles de Actividad Fisica

Diferentes tipos de intervenciones pueden ser llevadas a cabo con el fin de aumentar los
niveles de actividad fisica en una determinada poblacidn, la ejecucion de una

determinada intervencion y la duracion de esta dependera del tipo de poblacion a la que
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vaya dirigida asi como de los recursos econdmicos, materiales y humanos de los que

dispongamos (Avila Palencia, 2013).

Existen diferentes tipos de intervenciones las cuales se han mostrado efectivas para el

aumento del nivel de actividad fisica:

Intervenciones educacionales > estan basadas en otorgar a la poblacion diana
informacion y consejos concretos gracias a los cuales, las personas aumenten sus
niveles de actividad fisica debido al componente motivador o educacional de esta
intervencion. Su ejecucion esta basada en el uso de carteles motivadores, consejos
educacionales... (Hommerding et al., 2015) (Rahmati Najarkolaei, Ghaffarpasand,
Gholami Fesharaki, & Jonaidi Jafari, 2015) (Sanaeinasab, Saffari, Pakpour, Nazeri, &

Piper, 2012).

Intervenciones conductuales = este tipo de intervenciones se centran en un
asesoramiento y una practica rutinaria de una actividad concreta, la cual puede ser, un
asesoramiento individualizado, marcar un horario en la cual estar obligado a la practica
de actividad fisica o a intervenciones donde se realice actividad fisica en si (Soares

et al., 2014) (Weber Buchholz, Wilbur, Halloway, McDevitt, & Schoeny, 2013).

Intervenciones ambientales > el fin de estas intervenciones es eliminar o reducir las
barreras que la poblacion objetivo encuentra a la hora de la practica de la actividad
fisica, estas medidas estdn basadas en aumentar el apoyo social, mejora del transporte al
centro deportivo o instalacion de zonas para la practica de la actividad fisica (Ward

et al., 2008) (Farley et al., 2007) (Speck, Hines-Martin, Stetson, & Looney, 2007).

Es importante conocer también el efecto que podemos obtener con cada una de estas
intervenciones en la practica de la actividad fisica, asi, es importante recalcar que las

intervenciones educacionales por si solas son las que menor potencia poseen para
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conseguir un aumento de la actividad fisica (Norris, Shelton, Dunsmuir, Duke-
Williams, & Stamatakis, 2015) (Borras Rotger, Vidal Conti, Palou Sampol, & Ponseti
Verdaguer, 2008); en cambio, debemos diferencias dos tipos de intervenciones
educacionales, por un lado aquellas en las que se realiza una Unica intervencion basada
en la educacion o mensajes motivadores con las cuales se obtienen aumentos moderados
de la actividad fisica (Dishman, Oldenburg, O’Neal, & Shephard, 1998) (Engbers, van
Poppel, Chin A Paw, & van Mechelen, 2005), y por otro lado aquellas intervenciones
educacionales en las que existe un seguimiento por parte del terapeuta, con la difusion
de mensajes breves motivadores ya sea a través de cartas, mail o telefonico con los
cuales se obtienen un mayor aumento de la actividad fisica en el grupo que recibe dicha
intervencion (Jenkins, Christensen, Walker, & Dear, 2009) (van den Berg, Schoones, &

Vliet Vlieland, 2007).

Las intervenciones conductuales son las que mas se han utilizado para el aumento de la
actividad fisica, en cambio estas intervenciones pueden llevarse a cabo de forma
individualizada como de forma grupal (Avila Palencia, 2013). Las intervenciones
conductuales individuales no han mostrado efectos significativos en el aumento de la
actividad fisica en las poblaciones en las que se ha utilizado dicha intervencion (Proper
et al., 2003), en cambio si estas intervenciones se realizan de forma grupal si
encontramos un aumento de la actividad fisica, por lo que, para que este tipo de
intervenciones surjan efecto es fundamental el llevarlas a cabo de forma grupal

(Pritchard, Nowson, & Wark, 1997).

La aplicacion de intervenciones ambientales también han mostrado su efectividad en el
aumento de la actividad fisica, asi, la mejora de accesos para la practica de la actividad
fisica asi como la creacion de nuevos lugares para fomentar el aumento de la practica de

la actividad fisica han mostrado su efectividad aumentando la practica habitual de esta,
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aunque debemos tener en cuenta que este tipo de intervenciones son dificiles de llevar a
cabo y por lo general suponen un gran desembolso econémico (Engbers et al., 2005)
(Ogilvie et al., 2007) (L. Yang, Sahlqvist, McMinn, Griffin, & Ogilvie, 2010) (Borras

Rotger et al., 2008).

Una vez hemos conocido la efectividad de cada una de estas intervenciones para el
aumento de la actividad fisica, es importante recalcar que las intervenciones con las que
se obtiene un mayor aumento de la actividad fisica son con las intervenciones
multimodales o multicomponentes, es decir, aquellas intervenciones que combinan
varias intervenciones de las que hemos citado anteriormente. Es importante destacar que
con intervenciones multicomponentes grupales que combinen sesiones de actividad
fisica y consejos educacionales son con las que se han obteniendo mejores resultados en
el aumento de la actividad fisica en poblacion sana (Pearson, Braithwaite, & Biddle,
2015) (Harder-Lauridsen et al., 2014), por lo que es de vital importancia la aplicacion
de este tipo de intervenciones en poblaciones dianas caracterizadas por bajos niveles de
actividad fisica para conocer también si estas intervenciones multicomponentes también

son de gran efectividad.

Debido a la inclusion de las nuevas tecnologias y el uso de Smartphones por un gran
porcentaje de la poblacion, surgen un nuevo tipo de intervenciones basadas en el uso de
estos dispositivos. Estas intervenciones basadas en el uso de las nuevas tecnologias,
también conocidas como “mHealth” se encuentran en constante tanto incremento tanto
en la clinica como en la investigacion debido a su gran eficacia que han mostrado
(O’Reilly & Spruijt-Metz, 2013). Las intervenciones basadas en el uso de Smartphone
podemos dividirlas en dos vertientes bien diferenciadas; por un lado destacamos
intervenciones educacionales en las cuales, a través del dispositivo, son enviados o

recordados aquellos mensajes motivadores o educacionales para asi aumentar el nivel de
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actividad fisica pudiendo incluso conocer si la poblacion diana a la cual se le esta
aplicando dicha intervencion esta siguiendo o no los consejos o mensajes que le estamos
enviando (O’Reilly & Spruijt-Metz, 2013) (Pérez-Cruzado & Cuesta-Vargas, 2013). Por
otro lado, encontramos otro tipo de intervenciones basadas en el uso de los Smartphone
como dispositivos para la monitorizacion de la actividad fisica gracias a los sensores
que los Smartphone llevan incorporados (acelerémetro, giroscopio y podémetro),
gracias a los cuales podemos marcar objetivos minimo de realizacion de actividad fisica
diaria, semanal o mensual que deben ser completados por las personas a las que se les

aplique este tipo de intervencion.
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Figura 4: Intervencion con una aplicacion para Smartphone para el aumento de la

actividad fisica. Elaboracion propia.
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2.4 Beneficios de la Actividad Fisica

Numerosos estudios muestran la gran cantidad de beneficios que nos otorga llevar a
cabo una rutina de actividad fisica a lo largo de nuestras vidas, obteniendo gracias a ella
reducir la aparicion de una gran cantidad de enfermedades, controlar mejor nuestro
peso, beneficios en las funciones ejecutivas y cognitivas asi como una gran cantidad de
beneficios en nuestra condicion fisica (Reiner, Niermann, Jekauc, & Woll, 2013) (Chase
& Conn, 2013) (Guiney & Machado, 2013). Debido a esta gran cantidad de beneficios
que nos proporciona la actividad fisica, pasaremos a comentarlos de forma detallada

agrupéandolos en categorias.

Reduccion de enfermedades

En los paises desarrollados existe un gran porcentaje de poblacion que sufre las
denominadas enfermedades no trasmisibles graves, en las cuales se engloban la
obesidad, los infartos coronarios y la diabetes mellitus tipo 2 («WHO | Global status
report on alcohol and health 2014y, s. f.). Estas enfermedades citadas anteriormente
tienen una gran relacion con los habitos de vida no saludables, aumentando la
probabilidad de sufrirlas aquellas personas que no llevan a cabo una dieta saludable,
consumen una gran cantidad de alcohol, son fumadores y no realizan la suficiente

actividad fisica (Mathers, Stevens, Mascarenhas, & World Health Organization, 2009).

Una gran cantidad de estudios muestran la relacion inversa que existe entre la obesidad

y la actividad fisica, asi, aquellas personas que realizan una mayor cantidad de actividad
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fisica disminuyen sus probabilidades de padecer obesidad e incluso encontramos que
disminuyen su peso corporal (Di Pietro, Dziura, & Blair, 2004). Para obtener beneficios
en nuestro peso corporal gracias a la actividad fisica, solo basta con realizar diariamente
una rutina de treinta minutos caminando, con los cuales, junto con una dieta saludable
podemos perder hasta 0.25 kilogramos al afio en el caso de las mujeres, y hasta 0.53

kilogramos al afio en el caso de los hombres (Gordon-Larsen et al., 2009).

La realizacion de actividad fisica también tiene efectos beneficiosos en todas las
enfermedades coronarias aunque para que estos beneficios sean significantes la
actividad fisica que realizamos semanalmente debe conllevar el consumo de 2000 a
3000 kilocalorias (Sesso, Paffenbarger, & Lee, 2000). La actividad fisica ha mostrado,
al igual que con la obesidad, una relacion inversa con todas las enfermedades
cardiovasculares, por lo que vemos que la practica de esta es fundamental en el dia a dia

de toda la poblacion en general (Sesso et al., 2000) (Reiner et al., 2013).

Otra de las enfermedades cuya incidencia se ha visto aumentada en los Gltimos afios,
especialmente en las personas mayores, es la diabetes mellitus tipo 2, esta enfermedad
también puede verse reducida su aparicion gracias a la realizacion de actividad fisica, en
cambio, para disminuir considerablemente el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2,
no solo debemos aumentar la cantidad de actividad fisica realizada, ya que también
intervienen otras variables como son el grado de obesidad, la condicion fisica o el nivel
socioecondmico (Katzmarzyk, Craig, & Gauvin, 2007) (Mozaffarian et al., 2009)

(Reiner et al., 2013).
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Beneficios en las funciones ejecutivas

La practica regular de actividad fisica también nos proporciona una gran cantidad de
beneficios en nuestras funciones ejecutivas asi como nos retrasara el deterioro de estas
a lo largo de nuestro envejecimiento (Tomporowski, Lambourne, & Okumura, 2011).
Las funciones ejecutivas comprenden una gran cantidad de procesos cognitivos entre los
que encontramos la atencion selectiva, la memoria de trabajo, la flexibilidad mental. ..
las cuales son cruciales en el &mbito diario y en la ejecucion de las tareas necesarias
para conservar nuestra independencia, por lo que es primordial conservar estas
funciones en el mejor estado posible durante toda nuestra vida (Chan, Shum,

Toulopoulou, & Chen, 2008).

Las personas fisicamente activas han mostrado un menor nivel de atrofia cortical
prefrontal y temporal asociada con el envejecimiento, una mayor densidad de material
blanca en el cuerpo callosos, mayor volumen del hipocampo asi como una mayor
cantidad de materia gris en las cortezas frontal, temporal y parietal, comparado con
personas de la misma edad las cuales no practican la suficiente actividad fisica. Estos
cambios a nivel cerebral son traducidos en una mejor estado de salud, mayor
flexibilidad mental y un mayor niimero de beneficios a nivel cognitivo (Guiney &
Machado, 2013). Debido a esta gran cantidad de beneficios a nivel cognitivo
proporcionados gracias a la practica habitual de la actividad fisica, las personas
fisicamente activas obtienen mayores puntuaciones en test clinicos como puede ser el
Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin (Albinet, Boucard, Bouquet, & Audiffren,

2010) o el test de aprendizaje verbal auditivo de REY (Kramer et al., 1999).

Gracias a todos los beneficios que hemos comentado que nos proporciona la actividad

fisica a nivel cerebral, no es de extraiar que esta también intervenga en la aparicion o
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gravedad de algunas enfermedades como pueden ser la enfermedad de Alzheimer y
otros tipos de demencia, ya que como es de esperar, son numerosos los estudios de
investigacion que han afirmado que aquellas personas fisicamente menos activas o con
actitudes sedentarias, tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades neurodegenerativas
como puede ser la enfermedad de Alzheimer u otro tipo de demencias. A pesar de ello,
la practica habitual de actividad fisica no limita la aparicion de este tipo de
enfermedades, en cambio si nos ayudara a que el declive de nuestras habilidades
cognitivas se realice a una menor velocidad (Larson et al., 2006) (Rovio et al., 2005)

(M. Chang et al., 2010).

Beneficios en la condicion fisica

La actividad fisica también influye de manera positiva en la condicion fisica de las
personas, haciendo especial hincapié en la mejora de la condicion cardiorrespiratoria
(Chase & Conn, 2013) (Seco et al., 2013), ya que esta nos proporciona una gran de
beneficios a nuestra salud como puede ser la disminucion de grasa a nivel visceral
(Farrell, Finley, McAuley, & Frierson, 2011), mantenimiento de la funciéon normal de la
insulina (Larsen, Anderson, Ekblom, & Nystrom, 2012) asi como una menor presion

sistolica (J. Chen, Das, Barlow, Grundy, & Lakoski, 2010).

La préctica habitual de actividad fisica también nos proporciona una mayor fuerza en
todos nuestros musculos, lo cual resulta bastante beneficioso especialmente durante el
envejecimiento puesto que los beneficios que nos otorga la actividad fisica en la fuerza
muscular y también en el equilibrio corporal disminuye considerablemente el riesgo de
caidas y nos ayuda a realizar una mejor marcha asi como nos previene de una gran

cantidad de lesiones musculares (Aranda-Garcia, Busquets, Planas, Prat-Subirana, &
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Angulo-Barroso, 2015) (Famuta, Nowotny-Czupryna, Czupryna, & Nowotny, 2013)

(Seco et al., 2013).

Otra de las caracteristicas fisicas que las personas vemos disminuidas tal y como
aumentamos de edad es nuestra flexibilidad, la cual puede afectarnos gravemente
disminuyendo nuestra independencia para realizar las actividades de la vida diaria
(Stathokostas, McDonald, Little, & Paterson, 2013). Asi, la flexibilidad tanto de
miembros superiores como de inferiores cobra una gran importancia, ya que una
disminucion en la flexibilidad de los miembros superiores nos puede suponer una
limitacion a la hora de vestirnos o alcanzar determinados objetos, y por otro lado una
disminucion de la flexibilidad en los miembros inferiores puede suponernos una gran
limitacion en la marcha asi como para adoptar diferentes posiciones como levantarse o
tumbarse (Stathokostas et al., 2013). Es por ello, por lo que es recomendable la practica
habitual de la actividad fisica, ya que esta aumenta de forma significativa nuestra
flexibilidad y por ello, a lo largo de nuestra vida y sobre todo en el envejecimiento,
sufriremos de un menor niimero de limitaciones para la realizacion de las actividades de

la vida diaria (Stathokostas et al., 2013) (Seco et al., 2013).
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3. Condicion Fisica

Habitualmente, el concepto de condicion fisica ha estado estrechamente ligado al
rendimiento deportivo y a la actividad fisica, en cambio, en la actualidad existen una
gran cantidad de autores que relacionan la condicidn fisica son nuestra salud (Smith
et al., 2014) (Roberts et al., 2014) (Committee on Fitness Measures and Health
Outcomes in Youth, Food and Nutrition Board, & Institute of Medicine, 2012), por lo

que el concepto de condicion fisica lo podemos plantear desde dos vertientes:

e Por un lado, desde la vertiente puramente deportiva, la cual busca el estado
fisico 6ptimo y el mayor rendimiento deportivo. En este aspecto, la condicion
fisica depende de una gran cantidad de factores ( fuerza, flexibilidad, equilibrio,
condicién aerobica, velocidad..) que muestran una gran relacion con el
rendimiento deportivo (Mayorga-Vega, Merino-Marban, & Rodriguez-
Fernandez, 2013).

e Por otro lado, desde una vertiente relacionada con el tema de salud se refiere a la
condicion fisica como todos aquellos componentes de la condicién fisica que
afectan a la actividad fisica y por ello aumentan nuestro nivel de salud general
(Smith et al., 2014) (Committee on Fitness Measures and Health Outcomes in

Youth et al., 2012).Estos componentes se agrupan en:
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Figura 5: Componentes de la Condicion Fisica. Adaptado de Barrera Exposito 1998

(Barrera Expdsito, 1998).

Si enfocamos la condicion fisica desde el campo puramente deportivo, a estos

componentes deberiamos anadir otros mas los cuales son:

o Resistencia anaerdbica
o Velocidad
o Agilidad

o Coordinacion

Como hemos sefialado anteriormente, la practica habitual de actividad fisica nos
proporciona una gran cantidad de beneficios en nuestra condicion fisica mejorando esta,
en cambio, el reposo a lo largo de algunos dias no debe ser perjudicial en el individuo,

llegando incluso a repercutir de forma positiva pudiendo este descanso mejorar el

62



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

rendimiento del individuo en cuestion. En cambio un gran periodo de inactividad fisica
si puede producir algunos efectos negativos en la condicion fisica del individuo los

cuales son:

» Pérdida de fuerza y potencia muscular, llegando incluso a producir atrofia
muscular en periodos largos de inactividad fisica.

» Minima perdida de la capacidad de equilibrio, relacionada esta con una
disminucion de la agilidad y la velocidad.

» En periodos de inactividad fisica es recomendable trabajar la flexibilidad
muscular ya que se produce una rapida disminucion de esta.

» Se produce una reduccion del volumen sanguineo, lo que conlleva menores

niveles en nuestra condicion aerdbica (Wilmore & Costill, 2004).

3.1 Resistencia aerodbica

La resistencia aerobica es la capacidad que tiene el organismo de hacer frente a la fatiga
durante un gran periodo de tiempo y posteriormente recuperar el estado inicial (Fuentes,
2007). La resistencia aerobica es uno de los componentes de la actividad fisica que mas

podemos mejorar, gracias a la realizacion de un correcto entrenamiento de resistencia, el
cual nos proporcionara también (Mitjians Torres, Costa Acosta, Rodriquez Madera, &

Ruiz Viladon, 2013) :

v" Fortalecimiento del musculo cardiaco

v Aumento de la capilarizacion
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v Beneficios en la eliminacion de sustancias de desecho
v Disminucion de grasas y colesterol

v Aumento de la capacidad pulmonar

v" Diminucion de la frecuencia cardiaca

v" Aumento del volumen cardiaco

v" Fortalecimiento del sistema muscular

La resistencia aerdbica puede ser evaluada tanto en el laboratorio como durante la
practica de actividad fisica, aunque es considerada la valoracion en el laboratorio como
un método mucho mas preciso, debido a que es posible registrar y monitorizar una gran
cantidad de parametros fisioldgicos que durante la practica de actividad fisica habitual
nos resultaria muy complicado (Jeong, Nam, Yi, & Kim, 2015) (Schram, Hing, &

Climstein, 2015) (Olaniran, Balgobind, & Pillay, 2011)..

Ademas del lugar en el cual queramos evaluar la condicion aerobica de un individuo,
debemos tener en cuenta con el test o método con el cual queremos evaluarlo, ya que
podran ser usados tanto test directos que nos proporcione informacién acerca de la
condicidn aerobica de una determinada personas ( normalmente usados en laboratorio)
(Berthon & Fellmann, 2002) (Schram et al., 2015) , o por otro lado, test indirectos
mediante los cuales se realiza una estimacion de al condicion aerobica de un
determinado individuo ( usados generalmente durante la realizacion de actividad fisica)
(Rand, Basha-Abu Rukan, Weiss, & Katz, 2009) (Pleil, Kimel, McCormack, Rajicic, &
Hey-Hadavi, 2012) (Van Holle, De Bourdeaudhuij, Deforche, Van Cauwenberg, & Van

Dyck, 2015).

Por lo general son tres las metodologias utilizadas para evaluar la condicion aerobica de

un determinado individuo: lactacidemia, ergoespirometria y la frecuencia cardiaca
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(Nogueira & Pompeu, 2010) (Matsuo et al., 2014) (Satonaka, Suzuki, & Kawamura,

2014) (Abe, Yoshida, Ueoka, Sugiyama, & Fukuoka, 2015).

La lactacidemia se usa para determinar el umbral de lactaco, a través del cual podemos
conocer la capacidad aerobica de un determinado individuo (Roth, 1985). Para obtener
el umbral de lactato es necesario el uso de algun tipo de ergdmetro en el cual sera
necesario integrar una determinada velocidad, potencia y frecuencia cardiaca que se ha
alcanzado durante la prueba (Rodriguez, 1989) (Millan, Mujika, & Padilla, 2000).
Posteriormente, serd necesario la obtencion de un analisis de una pequefia muestra de
sangre de la oreja o de uno de los dedos para la identificacion del umbral de lactato (esta
extraccion se realizara en determinadas ciclos de tiempo) (Roth, 1985) (Rodriguez,

1989).

La ergoespirometria consistes en la cuantificacion de una gran cantidad de pardmetros a
través de los gases espirados, los cuales nos dar4 una gran cantidad de informacion
acerca de nuestro sistema cardiovascular y respiratorio asi como también acerca del
metabolismo energético durante el ejercicio lo cual es de vital importancias en muchas
ramas de ciencias de la salud (Aros et al., 2000). Entre la gran cantidad de informacion
que nos proporciona esta prueba, los pardmetros mas importantes para obtener un perfil
de la condicién aerdbica del individuo son: consumo de oxigeno, umbral anaerobico,
ventilacién pulmonar por minuto, relacién espacio muerto/volumen corriente,
produccion de didxido de carbono, coeficiente respiratorio y pulso de oxigeno (Arods

et al., 2000) (D1 Paco et al., 2014) (Hoppe, Sperlich, Baumgart, Janssen, & Freiwald,

2015).

La frecuencia cardiaca es una de las formas mas frecuentes de analisis de la condicion

aerobica, sobre todo gracias a la incorporacion de nuevos dispositivos electronicos que
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nos proporcionan una mayor fiabilidad que la técnica manual (Lim, Lee, & Kwon,
2014) (Parak & Korhonen, 2014). Con la medicién de la frecuencia cardiaca podemos
determinar el esfuerzo y la intensidad de un determinado ejercicio, pudiendo registrar
esta tanto de forma directa, como a través de ecuaciones que nos permitiran conocer la
frecuencia cardiaca maxima de un determinado individuo (Gellish et al., 2007) (Silva

etal., 2007).

3.2 Fuerza

La fuerza muscular es la capacidad que tiene el ser humano para contrarrestar una
resistencia gracias a la actividad muscular (Platonov & Bulatova, 2001). Son varios los
aspectos que intervienen en la fuerza muscular, los cuales son clasificador por Bosco

(Bosco, 2000).

o Capacidad dependiente del sistema neuromuscular gracias a la cual somos
capaces de generar la contraccion muscular.

o Capacidad para generar la contraccion muscular.

o Tension generada por la musculatura

o Resistencia presente que puede aparecer en contra o a favor de la gravedad.

Debemos conocer que la contraccion muscular se puede llevar a cabo de tres formas

diferentes las cuales detallamos a continuacion (Weineck, 2005):
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Contraccion isotonica: Se produce un acortamiento del musculo debido a la
contraccion de los elementos contréctiles del musculo mientras que los elasticos no
varian su longitud. Este tipo de contraccioén puede ser concéntrica si conlleva un
acortamiento del musculo o excéntrica en el caso de que se produzca un alargamiento

del musculo,

Contraccion isométrica: Se produce también una contraccion de los elementos
contractiles del musculo, en cambio en este caso se produce un estiramiento de los

elementos elasticos.

Contraccion auxotonica: Este tipo de contraccion se caracteriza por una
combinacion de los dos tipos anteriormente mencionados y es la contraccion mas

frecuente en la practica deportiva.

La realizacion de deporte conlleva una gran actividad muscular en la cual se realizan

tres tipos de fuerzas musculares (Bosco, 2000).

o Fuerza resistencia = es la fuerza que tiene una determinada persona para hacer
frente a la fatiga de la fuerza muscular en tareas de larga duracion.

o Fuerza explosiva = también denominada fuerza rapida, ya que se corresponde a
la capacidad de realizar un movimiento de fuerza en el menor tiempo posible.

o Fuerza maxima -> se manifiesta con la realizacion de ejercicios en los que se

debe superar una resistencia exterior como el levantamiento de pesas.

Estos tres tipos de fuerzas musculares disminuyen con la edad de las personas,
encontrandose asociado principalmente a la pérdida de masa muscular caracteristica de
la sarcopenia llegando a valores de hasta un 40% menos de masa muscular en los
miembros inferiores entre los 20 y los 80 afos de edad (Kalyani, Corriere, & Ferrucci,

2014) (Patel et al., 2014) (Silva Neto, Karnikowiski, Tavares, & Lima, 2012). Esta
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pérdida de fuerza no solo estd asociada a la pérdida de masa muscular sino también a un
deterioro de la calidad de esta masa muscular asi como a la inactividad fisica y
enfermedades asociadas lo que provoca una mayor disminucion de la fuerza muscular
a partir de los 60 afos (Kalyani et al., 2014) (Kaya, Nakazawa, Hoffman, & Clark,

2013).

La pérdida de fuerza muscular es una cualidad muscular que disminuye, no solo a
edades tardias, sino que se encuentra en decadencia a partir de los 20 afios de edad,
pudiendo llegar a alcanzar una diferencia de hasta un 40% en la fuerza muscular entre
personas menores de 40 afios y personas mayores de 40 afios (Kaya et al., 2013) (Keller

& Engelhardt, 2014).

La fuerza muscular puede ser evaluada de diferentes maneras dependiendo esta del tipo
de actividad y del tipo de fuerza que estemos realizando y la cual queramos evaluar
pudiendo ser evaluada por el nivel de contraccion muscular, la velocidad con la que se
ejecuta el movimiento, el tiempo que se tarda en desarrollar una actividad o el nivel de
esfuerzo ( fuerza) desarrollada por la personas en un determinado movimiento o

actividad (Weineck, 2005).

3.3 Flexibilidad

La flexibilidad puede definirse de diferentes maneras segin el contexto o el objeto de
estudio; en nuestro caso nos centraremos en la definicion de la flexibilidad humana

como condicion fisica de esta, tomando una de las definiciones usadas por la gran
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mayoria de autores segun la cual, la flexibilidad es la capacidad del movimiento
humano de desplazar una articulacion o varias con una gran amplitud de movimiento sin
que en este existe dolor ni ningln tipo de restriccion (Herbert & Gabriel, 2002) (Nelson

& Bandy, 2004).

Debemos también diferencias entre dos tipos existentes de flexibilidad, pudiendo ser

esta dindmica o estatica (Page, 2012).

» Flexibilidad dindmica - se refiere a la amplitud de movimiento que es capaz de
alcanzar una determinada articulacion gracias a la contraccion muscular. Esta
flexibilidad no se considera un buen indicador de la rigidez ya que tiene mas que
ver con la capacidad de movimiento que posee dicha articulacion que con la
resistencia que encontramos en dicho movimiento.

» Flexibilidad estatica = este tipo de flexibilidad se refiere a la amplitud de
movimiento que alcanza una determinada articulacion de forma pasiva hasta su
punto limite. En este tipo de flexibilidad no es necesario la contraccion muscular

para producir el movimiento.

Como hemos visto anteriormente, la falta de actividad fisica provoca una rapida
disminucioén en la flexibilidad de todas las articulaciones de nuestro organismo,
llegando incluso a disminuir a niveles inferiores de la flexibilidad normal de nuestras
articulaciones. La flexibilidad normal de las articulaciones de nuestro cuerpo es definida
como el rango de movimiento ( ROM) de cada una de las articulaciones, encontrandose

esta dentro de unos valores ya definidos (Dirix, Knuttgen, & Tittel, 1988).
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La flexibilidad se compone de 4 componentes fundamentales siendo estos:
extensibilidad, elasticidad, plasticidad y maleabilidad (Dantas, Daoud, Trott, Nodari, &

Conceigdo, 2011).

O

Extensibilidad: capacidad muscular de deformacion debido a una fuerza externa,

provocando esta una mayor extension.

o FElasticidad: propiedad muscular gracias a la cual el musculo recupera su forma
muscular tras haberse deformado.

o Plasticidad: capacidad tanto muscular como articular de adoptar diferentes
formas y permanecer con estas durante un periodo de tiempo.

o Maleabilidad: propiedad que posee la piel gracias a la cual esta puede ser

plegada.

La flexibilidad de nuestras articulaciones disminuye progresivamente tal y como pasan
los afios, asi, el maximo rango de flexibilidad del cuerpo humano lo observamos
alrededor de 10-14 afios de edad, siendo a partir de esta edad la cual se produce una
disminucién progresiva de esta (Gonzalez Sanchez, Quesada Aguilar, & Yanes Rojas,
2001). A pesar de ello, existen también una gran cantidad de factores los cuales
intervienen en nuestra flexibilidad muscular, entre los que destacan los factores
biomecanicos y morfofuncionales de cada individuo (Gonzalez Sanchez et al., 2001), el
género con una mayor flexibilidad por parte de las mujeres (Beighton & Horan, 1970) y
la temperatura (Merino Barban, Lopez Fernandez, Torres Luque, & Fernandez

Rodriguez, 2011).

La flexibilidad es una variable que puede ser medida con diferentes tipos de test o

escalas, los mas utilizados son los test angulares los cuales no otorgan una medicion
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objetiva en grados acerca de la flexibilidad de una determinada articulacion gracias a la
utilizacion del gonidmetro o el flexémetro de Leighton (Leighton, 1966). Por otro lado
también debemos destacar los test lineares ya que también son usados frecuentemente
para obtener datos en una escala de distancia, los cuales son habitualmente expresados
en centimetros. Por ultimo también debemos conocer los test adimensionales con los
cuales no obtenemos una medicidn en ninguna unidad convencional utilizando solo
criterios o mapas de analisis para realizar la medicion de la flexibilidad (Monteiro,
2000). Otro método que nos otorga una gran fiabilidad en la medicién de la flexibilidad
corporal y cuyo uso esta proliferando a gran velocidad tanto en la clinica como en la
investigacion es el uso del Smartphone, ya que una aplicacion creada para tal fin nos
puede proporcionar una medicion fiable y valida de la movilidad articular de una

determinada articulacion (Werner et al., 2014) (Quek et al., 2014) (Lee et al., 2014).

3.4 Equilibrio

El equilibrio es una condicion fundamental para el mantenimiento de la postura corporal
asi como para la realizacion de la marcha, a pesar de ello, las personas nunca se
encuentran en un perfecto estado de equilibrio debido a que el ser humano no es un
cuerpo estatico por lo que continuamente debe buscar una situacion de equilibrio en
cualquiera de las posiciones en las que se encuentre (Gagey & Weber, 2001). La
busqueda de equilibrio constante a la que se afrente el ser humano continuamente es

denominado estabilidad postural, siendo esta la capacidad de la cual dispone el ser
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humano de mantener el centro de gravedad dentro de los limites que le otorgan

estabilidad y evitan la caida (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Esta estabilidad o control postural es innato en todos los seres humanos, en cambio se
puede encontrar alterado debido a la presencia de un gran numero de patologias, por lo
que se llevaria a cabo una regulacion correcta de la postura corporal. Esta control
postural es necesario antes situaciones de reposos, denominandose equilibrio estatico, o
en situaciones de movimiento, denominandose equilibrio dinamico en este caso
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Para que el control postural se realice de forma
correcta es necesario la correcta interaccion entre el sistema nervioso y el sistema
musculoesquéletico, asi como una buena percepcion ( necesaria para ser consciente de
la perdida de equilibrio); cualquier alteracion en alguno de estos sistemas conllevara a la

pérdida parcial de equilibrio y el posible riesgo de caida (Ortuiio Cortés, 2007).

Ante una pérdida de equilibrio, juega un papel fundamental el troncoencéfalo ya que es
el responsable de poner en marcha los reflejos vestibulares los cuales nos ayudan a

recuperar el tono y estabilizarnos en una nueva posicion. También el cerebelo participa
ante la pérdida de equilibrio ya que es el responsable de la estabilizacion postural antes

cambios o giros rapidos (Martinez, 1994).

Existen una gran cantidad de factores que influyen en la perdida de equilibrio y el
riesgo de caidas (Fabre, Ellis, Kosma, & Wood, 2010) (Xu et al., 2015) (Chu, Chi, &

Chiu, 2005) (V. C. Chang & Do, 2015) (Brundle et al., 2015) los cuales son:

o Edad avanzada, puesto que las personas mayores tienen unos mayores riesgos de
suftrir pérdidas de equilibrio.
o Género; siento mas frecuente las caidas en el caso de las mujeres.

o Problemas de vision.

72



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

o Alteraciones en la funcion vestibular.
o Enfermedades que provoquen un deterioro cognitivo
o Todo tipo de enfermedades cronicas (artritis, neuropatia periférica,

enfermedades cardiopulmonares...)

o Enfermedades agudas las cuales pueden aumentar la fragilidad en el periodo de

tiempo que se sufre la enfermedad

o Todo tipo de discapacidad fisica como puede ser alteracion de la marcha o de la

movilidad, disminucion de fuerza y flexibilidad, disminucion de sensibilidad

tanto en miembros superiores como inferiores...

Para la evaluacion del equilibrio se utilizan una gran cantidad de herramientas con los

cuales podemos valorar rapidamente si existen alteraciones que pueden poner en

compromiso el equilibrio de la persona y provocar una caida:

o Test de Tinetti, con el cual podemos evaluar tanto la marcha como el equilibrio

estatico y el dindmico, por lo que este es uno de los test mas completos. Este test

es ampliamente usado debido a su brevedad y que nos otorga una puntuacion util

para el seguimiento de la persona (Tinetti, Williams, & Mayewski, 1986).
o Short Physical Performance Battery (SPPB) es utilizado para evaluar la
velocidad de la marcha, la habilidad para levantarse de una silla asi como el

equilibrio en bipedestacion (Guralnik et al., 1994)

o El Single Leg Stance es usado para la evaluacion del equilibrio estatico. En este

test se le pide a la persona que lo realiza que se mantenga en equilibrio en una

sola pierna el mayor tiempo posible. El test se realiza en 4 condiciones ( 0jos

abiertos/pie dominante, ojos abiertos/pie no dominante, ojos cerrados/ pie
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dominante, ojos cerrados/ pie no dominante) (Springer, Marin, Cyhan, Roberts,
& Gill, 2007).

o Para la evaluacion del equilibrio semi-estatico es utilizada la prueba de alcance
funcional ( Functional Reach). En esta prueba, se coloca al sujeto de pie con los
brazos extendidos y se le invita a inclinarse hacia delante lo maximo posible, sin
mover los pies del suelo para asi conocer la maxima distancia alcanzada sin que
se produzca una pérdida de equilibrio (Duncan, Weiner, Chandler, & Studenski,

1990)
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4. Poblaciones de estudio

Para llevar a cabo el estudio cinematico tanto de la actividad fisica como de la
condicidn fisica planteados en el presente trabajo, se seleccionaron dos poblaciones
diferentes, eligiendo por ello, por un lado a personas con discapacidad intelectual las
cuales no tenian ningun tipo de enfermedad sufriendo estas personas tan solo una
discapacidad caracterizada por un ritmo mas lento e aprendizaje y por otro lado, se
seleccionaron a personas que habian sufrido un accidente cerebro vascular para asi
realizar este analisis en personas que habian sufrido algun tipo de enfermedad. Las
caracteristicas de la discapacidad intelectual asi como del accidente cerebro vascular

son expuestas a continuacion para poder conocer en mas profundidad a esta poblacion.

4.1 Discapacidad intelectual

Historicamente, han existido diferentes formas de denominar a las personas que sufrian
algtn tipo de discapacidad, en cambio, las asociaciones y organismos competentes en
estas materias han sido los responsables de que esto cambie y se hayan desarrollado
correctas denominaciones para las personas que sufren cualquier tipo de discapacidad.
Asi, la discapacidad intelectual es definida por la Asociacion Americana del Desarrollo
e Intelectuales como: “La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones

significativas tanto en el funcionamiento intelectual como en el comportamiento
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adaptativo, que se expresan en las habilidades conceptuales, sociales y de adaptacion
practica. La discapacidad se origina antes de los 18 afos” («<AAIDD: Definicion of

Intellectual Disability», 2013).

La causa de la discapacidad intelectual son muy variadas, siendo las mas comunes
genéticas, por problemas durante el embarazo o nacimiento o como secuela de alguna
enfermedad aunque no debemos dejar pasar algunas otras causas como pueden ser;
infecciones, causas metabolicas, problemas nutricionales, exposicion a sustancias

toxicas (alcohol, cocaina o anfetaminas) e incluso debido a un traumatismo.

Para definir los grados de severidad existentes en las personas con discapacidad
intelectual, se utiliza el coeficiente intelectual o coeficiente de inteligencia, cuya
puntuacién media de la poblacion se encuentran en torno a 100 puntos, clasificando
como personas con discapacidad intelectual aquellas cuya puntuaciéon es menor que 70
puntos. Gracias a la medicion del coeficiente intelectual la discapacidad intelectual
puede ser clasificada en términos de severidad, tal y como muestra la siguiente tabla

(American Psychiatric, 2013) :
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Tabla 3: Grados de severidad de la Discapacidad Intelectual. Adaptado de: Intellectual
Disability Rights Service.

Severidad Porcentaje Coeficiente intelectual
Leve 75 55-70
Moderada 20 30-55
Severa 5 Menos de 30

Discapacidad intelectual leve: las personas que sufren discapacidad intelectual leve
sufren deficiencias minimas por lo cual, a edades tempranas, es dificil diferencias a
estas personas de otras sin discapacidad intelectual. Estas personas pueden llevar a cabo
una vida de forma auténoma, aunque por lo general necesitaran una minima supervision
y orientacion sobre todo en algunas situaciones mas problematicas o que supongan un

estrés afadido.

Discapacidad intelectual moderada: Estas personas necesitan una mayor supervision,
aunque con esta son capaces de llevar a cabo una vida independiente y mantener su
propio cuidado personal. Con un aprendizaje adecuado pueden desarrollar unas
habilidades sociales y laborales similares a las personas sin discapacidad intelectual
encontrando graves problemas para llevar a cabo estudios superiores. Estas personas son
capaces de trabajar en centros adaptados para ellos siempre y cuando cuenten con

supervision.

Discapacidad intelectual severa: en estas personas encontramos una gran cantidad de
problemas de comunicacion y aprendizaje con una gran dificultad para desarrollar un

lenguaje comunicativo correcto. En cuanto al aprendizaje escolar, les supone una gran
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dificultad de desarrollar estudios secundarios. Deben contar continuamente con

supervision.

La discapacidad intelectual afecta aproximadamente entre un 1% y un 4% de la
poblacion mundial (Marquez-Caraveo et al., 2011), encontrandonos en estas personas
una gran cantidad de problemas de salud debido a los problemas de aprendizaje que
sufren asi como a las pocas oportunidades y pobres politicas de salud publica enfocadas
en esta poblacion. Ademas debemos saber que las personas con discapacidad
intelectual también sufren un retraso en sus habilidades motoras asi como destrezas en
la ejecucion del lenguaje los cuales le imposibilitan la ejecucion de una gran cantidad de
tareas y aumentando en estas personas la dependencia para la realizacion de las
actividades de la vida diaria, ademas también encontramos que en estas personas debido
a sus problemas de aprendizaje, les resulta una gran complejidad el llevar a cabo un
comportamiento social correcto asi como para adaptarse a diferentes situaciones lo que

acarrea en la mayoria de las veces en un desplazamiento social en su grupo de iguales

Como bien hemos comentado en anteriormente en el presente trabajo, la realizacion de
actividad fisica proporciona una gran cantidad de beneficios, ayudandonos también a
prevenirnos de gran cantidad de patologias y aumentando nuestra calidad de vida. En las
personas con discapacidad intelectual son encontrados bajos niveles de realizacion de
actividad fisica debido principalmente a la gran cantidad de barreras que estas personas

encuentran a la hora de realizacion de esta.
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4.2 Accidente cerebro vascular (ACV)

El accidente cerebro vascular es un tipo de patologia circulatoria la cual junto con la
enfermedad cardiovascular, la enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad
hipertensiva suponen las principales causas de morbimortalidad en todo el mundo. En
los ultimos afios, gracias a una mejor prevencion enfocada a disminuir aquellos factores
de riesgo modificables (consumo de alcohol y tabaco, realizacion de mayor ejercicio
fisico, diminucién de la obesidad) y cuidados médicos, ha disminuido en un gran
porcentaje la mortalidad debido al accidente cerebrovascular (atn sigue siendo la
segunda causa de muerte a nivel mundial), en cambio nos encontramos con una gran
cantidad de superviviente que tienen que hacer frente dia tras dia con las limitaciones
que le ha producido esta patologia, siendo el accidente cerebrovascular la primera causa
de discapacidad en las personas adultas (Giroud, Jacquin, & Béjot, 2014) (Feigin et al.,

2014) (Krishnamurthi et al., 2013).

Al producirse un accidente cerebrovascular, se interrumpe el suministro de sangre a una
parte del cerebro debiéndose esto a la ruptura de un vaso sanguineo o a la obstruccion
de estos. Si el accidente cerebrovascular se produce por una ruptura de un vaso
sanguineo se denomina accidente cerebrovascular hemorragico, el cual puede ocasionar
en muchas ocasiones la muerte de la persona que lo sufre debido al aumento de la
presion en el cerebro producida por la cantidad de sangre derramada, por otro lado, este
tipo de accidente cerebrovascular produce una menor cantidad de secuelas ya que al
disminuir la presion cerebral, el cerebro comenzara a recuperar las funciones perdidas.
Cuando el accidente cerebrovascular se produce debido a la obstrucciéon de un vaso

sanguineo se denomina accidente cerebrovascular isquémico, pudiendo este ser
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trombotico o embolico. El accidente cerebrovascular trombotico es el mas comun,
caracterizado por la formacioén de un trombo (coagulo sanguineo) que provoca la
obstruccién del flujo sanguineo a una parte del cerebro; por otro lado, en el accidente
cerebrovascular embolico también se produce una obstruccion de un vaso sanguineo
debiéndose en este caso a la formacion un coagulo sanguineo en una parte diferente del
organismo (por lo general en el corazon), el cual viaja por la via sanguinea hasta el
cerebro. Los accidentes cerebrovasculares isquémicos son los que mayores secuelas
producen debido a que la obstruccion del vaso sanguineo provoca la muerte de una parte
del cerebro siendo muy dificil recuperar las funciones perdidas que realizaba esta parte

cerebral.

Debido a la interrupcion de este suministro de sangre, el aporte de oxigeno a esta zona
cerebral se ve disminuido provocando la muerte de este territorio afectado. Al sufrir el
accidente cerebrovascular, pueden aparecer una gran cantidad de sintomas los cuales
tendran relacion con la parte del cerebro afectada asi como con la gravedad de este entre
los cuales destacan por ser los mas comunes los cambios en la lucidez mental, pudiendo
llegar hasta la pérdida del conocimiento; cambios en audicion y sentido del gusto y
vista, mareos, pérdida de memoria, hormigueo de algunas partes del cuerpo y cambios

de la personalidad o emocionales (Goetz, 2007).

Tras sobrepasar la fase aguda del accidente cerebro vascular y después de una periodo
de rehabilitacion, los paciente que han sufrido esta patologia deben aprender a convivir
con una gran cantidad de secuelas las cuales deberan hacer frente dia tras dia debido a
las limitacion que les produce para la realizacion de las tareas de la vida diaria y por
consiguiente, disminuyendo su nivel de independencia. El pronostico y las futuras

secuelas con las que tendran que convivir las personas que hayan sufrido un accidente
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cerebrovascular dependeran principalmente del tipo de accidente cerebrovascular que
hayan sufrido, de la cantidad de tejido que haya sido dafiado asi como la rapidez para
recibir un tratamiento adecuado (Goldstein et al., 2011) (Morgenstern et al., 2010).

Entre estas secuelas destacan (Das, Mondal, Dutta, Mukherjee, & Mukherjee, 2007):

e Pardlisis, debilidad y pesadez de una lado del cuerpo
e Problemas en uno o varios 0jos

e Dolor de cabeza de causa desconocida

e Dificultar para comprender y emitir palabras

e Problemas en la marcha asi como pérdida de equilibrio y coordinacién.

Para hacer frente a las secuelas con las que se encuentran los paciente que han sufrido
un accidente cerebro vascular es muy importante el papel de la rehabilitacion, sobre
todo por parte de terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas, ayudando estos a mejorar
las habilidades motoras y reaprendiendo estas para realizar todas las tareas de la vida

diaria de la forma mds independiente posible.
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OBJETIVOS
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General

EL objetivo general del presente trabajo consiste en realizar un analisis clinimétrico de
la Actividad Fisica y la Condicion Fisica en personas con discapacidad intelectual y en

personas con accidente cerebrovascular.
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Especificos

1. Analizar las diferencias en las variables cinematicas en una prueba de equilibrio
estatica entre personas sanas jovenes y mayores con sensores inerciales.

2. Establecer un analisis descriptivo de las variables cinematicas del equilibrio
estatico de personas mayores con un accidente cerebrovascular con la ayuda de
sensores inerciales.

3. Examinar la relacion entre personas mayores sanas y personas mayores con
accidente cerebrovascular en las variables extraidas de los sensores inerciales en
la prueba de equilibrio Single Leg Stance.

4. Evaluar el grado de consistencia en la medicion de la Actividad fisica en
personas con discapacidad intelectual entre los acelerometros y una escala
subjetiva.

5. Conocer la relacion existente entre la condicion fisica y el nivel de dependencia
en las personas con discapacidad intelectual.

6. Examinar el nivel de relacion entre el soporte social y la autoeficacia en la
actividad fisica con la condicion fisica en personas con discapacidad intelectual.

7. Identificar los cambios producidos en la realizacion de actividad fisica, calidad
de vida y soporte social y autoeficacia en personas con discapacidad intelectual
tras una intervencién multimodal que combine actividad fisica y educacion.

8. Examinar el mantenimiento de la realizacioén de actividad fisica en personas con
discapacidad intelectual tras una intervencion con una aplicacion para

Smartphone realizada con dicho fin.
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MARCO EMPIRICO
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Investigacion Variables

Resultado Objetivas
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1. Diferencias en las variables cinematicas en el test de equilibrio
estatico Single Leg Stance entre personas jovenes sanas y personas

Mayores sanas.
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El Articulo I se encuentra bajo revision y pendiente de aprobacion para su publicacion:

Biomed Research International
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Abstract:

Introduction: Older adults show a loss of balance related to aging. Parameterising the
Single Leg Stance test could be useful in clinical practice and basic research.
Objectives: The objectives of the present study were to understand the intergroup
differences and intragroups differences in kinematic variables among healthy young
adults and healthy older adults in the performing of Single Leg Stance test. Methods:
Two groups of healthy participants were measured, a group of 6 healthy individuals
over 65 years old and a group of 6 healthy individuals between 20-25 years old. Inertial
sensors were located in the trunk and in the lumbar zone to measure the Single Leg
Balance test. Results: Significant differences between groups were found in 21 of the 68
analysed variables in the lumbar sensor. Regarding the trunk sensor, significant
differences in 16 of the 68 kinematic variables were analysed. When the intragroup data
were analysed, no found significant differences between the dominant and non-
dominant leg in displacement were found. Conclusion: The main conclusions were that
there are significant differences between both groups in the performance of the test. It is
also important to highlight the excellent values of reliability of the inertial sensors in the

recording of the test.
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Resumen:

Introduccion: las personas mayores muestran una pérdida de equilibrios relacionado con
el envejecimiento. La parametrizacion del test de equilibrio Single Leg Stance seria de
gran uso tanto para la practica clinica como para la investigacion basica. Objetivos: los
objetivos del presente estudio fueron conocer las diferentes intergrupo e intragrupo en
las variables cinematicas entre jovenes sanos y mayores sanos en la realizacion del test
de equilibrio Single Leg Stance. Método: dos grupos de participantes sanos fueron
medidos, por un lado un grupo de 6 personas sanas mayores de 65 afios y por otro, un
grupo de 6 personas sanas entre 20-25 afios de edad. Los sensores inerciales fueron
localizados en la zona lumbar y a la altura del tronco para la medicion del Single Leg
Stance. Resultados: diferencias significativas entre ambos grupos fueron encontradas en
21 de las 68 variables analizadas en el sensor lumbar. En el sensor del tronco, fueron
encontradas estas diferentes en 16 de las 68 variables analizados. Al ser analizados los
datos intragrupos, no fueron encontradas diferencias en el desplazamiento cuando la
prueba es realizada con la pierna dominante y con la no dominante. Conclusion: la
principal conclusion del presente estudio fue la existencia de diferencias significativas
entre ambos grupos en la realizacion del test. Es importante destacar los excelentes

valores de fiabilidad de los sensores inerciales en el registro del test.
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Introduccion:

Las personas mayores muestran una pérdida de equilibrio relacionada con el aumento de
la edad de estos (Jalali et al., 2014). Esta pérdida de equilibrio supone un aumento
significativo del riesgo de caidas e inactividad fisica (Skelton & Beyer, 2003) (Muir,
Berg, Chesworth, Klar, & Spee chley, 2010) asi como una gran pérdida de movilidad
(Frank & Patla, 2003) lo que tiene una gran repercusion en la independencia de estas

personas (Jalali, Gerami, Heidarzadeh, & Soleimani, 2014).

Para analizar el equilibrio de las personas, es muy frecuente, tanto en la clinica como en
la investigacion, el uso de test especificos de equilibrio. (Christovao et al., 2013)
(Vargas & Gonzdlez-Sanchez, 2009). El Single Leg Stance (SLS) es uno de los test que
con mayor frecuencia han sido usado en poblaciones sanas tanto en jovenes (Roemer &
Raisbeck, 2014) (Curtze, Postema, Akkermans, Otten, & Hof, 2010) (Dingenen, Staes,
& Janssens, 2013) como en mayores (Roemer & Raisbeck, 2014)(Curtze et al.,
2010)(Hiroshige, Mahbub, & Harada, 2014) (Goldberg, Casby, & Wasielewski, 2011),
debido a la excelente fiabilidad de este test ( ICC = 0.86) (Goldberg et al., 2011), a su
facilidad de uso (Oh, Kim, Lee, & Lee, 2011) y a su validez mostrada en personas sanas

(Kivlan & Martin, 2012).

En los ultimos afios, se tiende a la parametrizacion de los test fisicos para obtener
variables objetivas de medicion. Entre los instrumentos mas usados, se encuentran los
sensores inerciales los cuales son de una gran utilidad tanto en la clinica como en el
laboratorio debido a que estos nos proporcionan un método preciso y fiable para la
obtencion de pardmetros cinematicos de test funcionales(Cuesta-Vargas, Galan-

Mercant, & Williams, 2010) y con un rango de fiabilidad de 0.847-0.949 (Cuesta-
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Vargas et al., 2010). Su utilidad ha sido demostrada en diferentes perfiles poblacionales:
sujetos sanos mayores(Sheehan, Greene, Cunningham, Crosby, & Kenny, 2014)
(Howcroft, Kofman, & Lemaire, 2013), sujetos sanos jovenes (Little, Lee, James, &
Davison, 2013) (Weenk, van Beijnum, Baten, Hermens, & Veltink, 2013) asi como en
sujetos con diferentes patologias como dolor lumbar (Penney, Ploughman, Austin,
Behm, & Byrne, 2014), Parkinson (Chomiak, Pereira, & Hu, 2015) o personas que han
sufrido un accidente cerebrovascular (Pérez-Cruzado, Gonzalez-Sanchez, & Cuesta-
Vargas, 2014), a pesar de ellos, no existe ninglin estudio en el que se compare las
diferencias en las variables cinematicas entre personas mayores y personas jovenes

utilizando un test de equilibrio estatico.

Son varios los objetivos que se plantean en el presente estudio. Primero, se pretende
parametrizar las diferencias en las variables cinematicas que existen en la prueba de
equilibrio estatico Single Leg Stance entre jovenes sanos y mayores sanos medidas con
dos sensores inerciales, colocado uno en la zona lumbar y otro en el tronco en cada una
de las condiciones del SLS (ojos abiertos/pie dominante, ojos abiertos/pie no
dominante, ojos cerrados/pie dominante, ojos cerrados/pie no dominante). Segundo:
analizar las diferencias en las variables cinemadticas intrasujetos, para identificar
eventuales diferencias en las variables cinematicas cuando el SLS es realizado con la
pierna dominante o con la pierna dominante tanto en personas jovenes sanas como en
mayores sanos. Tercero: analizar los valores de fiabilidad de la ejecucion del SLS en
personas sanas (tanto en jévenes como en mayores) con los datos obtenidos de los

sensores inerciales.
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Material y Método

Diseilo

Fue llevado a cabo un estudio transversal en el que fue parametrizado el SLS mediante
sensores inerciales y se compararon los registros cinematicos entre sujetos sanos
mayores y jovenes en cada una de las cuatro condiciones (0jos abiertos/pie dominante,
ojos abiertos/pie no dominante, ojos cerrados/pie dominante, ojos cerrados/pie no

dominante).

Participantes

Fueron medidos dos grupos de participantes sanos, por un lado un grupo de 6 personas
sanas mayores de 65 afios y un segundo grupo de 6 personas sanas entre 20 y 25 afios.
Los criterios de inclusion fueron: personas que no tuvieran ninguna patologia
musculoesquelética que les afectara sus habilidades motrices o su equilibrio. Los
criterios de exclusion fueron: personas que en el ultimo afio hubieran tenido alguna
fractura en el miembro inferior, personas con antecedentes de enfermedad neuroldgica

y personas con alteracion vestibular o en la vision.

Consideraciones éticas

La aprobacion ética del estudio fue concedida por el Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias de la Salud, de la Universidad de Malaga. El estudio sigui6 todos los

principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki (M, 2014).



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

Antes de la medicion y el comienzo del estudio, se le facilito a cada participante toda la
informacion acerca de las pruebas a realizar y la finalidad de dicho estudio y tuvieron
que firmar un consentimiento informado para la aprobacién de la participacion en dicho
estudio. Todos los participantes declararon que su participacion fue voluntaria y que
podian abandonar el estudio en cualquier momento. En todo momento nos aseguramos
que los datos de los participantes fueron tratados acordes a la Ley Organica de

Proteccion de Datos (Ley 15/1999).

Sensores inerciales

Dos sensores inerciales que fueron usados en este estudio fueron los InertialCube3

(Intersense Inc.) (Bedford, MA, USA) con una frecuencia de muestreo de 180Hz.

Los sensores fueron calibrados para posicionar el eje de coordenadas en la esquina
inferior posterior izquierda (Figura 1). Posteriormente los sensores inerciales fueron
colocados en el tronco (T7-Tg) y en la zona lumbar (Ls-S;) para obtener los datos
cinematicos. Los sensores fueron colocados con cinta adhesiva y un cinturén elastico en

cada participante para asi asegurarnos que los sensores no se movian de esta posicion.
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Figura 1: Calibracion del sensor inercial

Single Leg Stance

El Single Leg Stance (SLS) es una prueba para la medicion del equilibrio estatico. En
esta prueba los participantes debian permanecer de pie con una sola pierna, la otra

pierna en suspension con la cadera neutra, 90 grados de flexion de rodilla y con sus
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manos apoyadas en la cadera (Figura 2). La prueba se da por concluida cuando los
brazos del participante se separan de la cadera o cuando la pierna que se encuentra en
suspension toca el suelo, si esto no ocurriera, se finaliza la prueba cuando el participante

ha permanecido durante 30 segundos en dicha posicion.

Figura 2: Realizacion del test de equilibrio Single Leg Stance
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Procedimiento

Para la ejecucion del SLS, la prueba fue explicada y mostrada el modo de realizacion de
esta para asegurarnos que los participantes lo entendieran. Ademas a todos los
participantes se les permitio que ensayaran la prueba las veces que le fuera necesario
para asegurar que tanto el participante como el investigador, tenian la certeza de que se
habia comprendido la ejecucion de la prueba. Una vez alcanzado este punto, se

colocaban los sensores inerciales sobre la espalda de cada participante.

En toda la superficie alrededor del participante fueron colocadas colchonetas para dar
mayor seguridad e impedir que se provocaran lesiones si se produjera una caida. En
todo momento un investigador se encontraba cerca del participante mientras realizada el

SLS para otorgar mayor seguridad y para impedir la caida en caso de desequilibrio.

El SLS fue realizado tres veces para cada una de las cuatro condiciones diferentes:
pierna derecha/dominante, ojos abiertos; pierna derecha/dominante, ojos cerrados;
pierna izquierda/ no dominante, ojos abiertos; pierna izquierda/ no dominante, ojos

cerrados. El tiempo de descanso entre cada repeticion fue de 90 segundos.

El comienzo de la medicion con los sensores se realizé 3 segundos antes de la
realizacion del test y se prolongd hasta 3 segundos después de la finalizacion del test,
para posteriormente poder reconocer los datos cinematicos del test cuando el

participante habia empezado y habia acabado el test.
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Variables:

Fueron analizadas variables antropométricas de la muestra como son la edad, el peso, la

talla y el Indice de masa corporal.

Por otro lado, también fueron extraidas las siguientes variables cinematicas en ambos

SENSores:

Desplazamiento: Rotacion (derecha/izquierda): maximo desplazamiento positivo
(derecho) y desplazamiento negativo (izquierdo) relativo al eje X. Flexo/Extension:
maximo desplazamiento positivo (flexion) y desplazamiento negativo (extension)
relativo al eje Y. Inclinacion (derecha/izquierda): maximo desplazamiento positivo
(derecha) y negativo (izquierda) relativo al eje Z. Desplazamiento medio de cada eje (Z,

Y, 7).

Velocidad: Rotacion (derecha/izquierda): méaxima velocidad positiva (derecha) y
velocidad negativa (izquierda) relativa al eje X. Flexo/Extension: maxima velocidad
positiva (flexion) y velocidad negativa (extension) relativa al eje Y. Inclinacion
(derecha/izquierda): maxima velocidad positiva (derecha) y velocidad negativa

(izquierda) relativa al eje Z. Velocidad resultante calculada usando la formula Ry =

JVx2 + Vy2 +Vz2)

Analisis de datos

Datos antropométricos fueron extraidos de ambos grupos de sujetos sanos y se realizéd
un andlisis descriptivo de estos. Fue realizado un andlisis descriptivo de los datos

cinematicos obtenidos de ambos sensores inerciales (lumbar y tronco).
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El test de Kolmogorov-Smirnov fue usado para conocer la distribucion de los datos
cinematicos. Los datos distribuidos de forma normal fueron analizados usando el test
estadistico t-student mientras que los datos que no se distribuyeron de forma normal
fueron analizados usando el test no paramétrico de Wilconxon. Posteriormente se
procedio a realizar una comparacion de las variables cinematicas inter-sujetos para
conocer las diferencias en las variables cinematicas entre ambos grupos analizados en
cada una de las cuatro condiciones en las que se realizo el test (ojos abiertos/pie
dominante, ojos abiertos/pie no dominante, ojos cerrados/pie dominante, 0jos
cerrados/pie no dominante). También ser realiz6 un analisis intrasujeto para conocer si
existian diferencias entre la pierna dominante y la pierna no dominante en la ejecucion
del SLS en cada una de las cuatro condiciones (ojos abiertos/pie dominante, 0jos
abiertos/pie no dominante, ojos cerrados/pie dominante, ojos cerrados/pie no

dominante).Fue usado un umbral de significacion p < 0.05

Las medidas de fiabilidad fueron calculadas analizando al consistencia interna de las
mediciones (coeficientes de correlacion intraclase fueron calculadas para fiabilidad
intraobservador e interobservador) con un intervalo de confianza de un 95%. Las
medidas de fiabilidad fueron clasificadas como: excelente (CCI > 0.80), buena (0.80 >

CCI > 0.60). moderada (0.60 > CCI > 0.40) o pobre (CCI < 0.40) (Crossley, 2008).

El analisis de los datos fue analizado con el programa informatico SPSS (version 19.0

para Windows; SPSS Inc. Illinois, USA)
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Resultados

La edad media de los participantes jovenes fue de 23.50 (£ 1.51) mientras que la de los
mayores sanos fue de 73.04 (£3.58). En el grupo de participantes jovenes su peso medio
fue de 69.98 (£8.95) Kg y du altura media de 168.83 (+7.05) cm, mientras que para el
grupo de personas mayores su peso medio fue de 72.38 (£11.94) Kg y su altura media
de 163.11 (£7.02) cm. El IMC fue de 25.55 (+2.36) para el grupo de personas jovenes y

de 26.21 (£3.12) para el grupo de personas mayores.

Diferencias significativas entre ambos grupos fueron encontradas en 21 de las 68
variables analizadas en el sensor lumbar, tanto en desplazamiento como en velocidad.
En cuanto a las variables cinematicas correspondiente al desplazamiento se destacan las
diferencias encontradas en las inclinaciones derecha e izquierda en 6 de las 12 variables
en las que las mayores son: Inclinacién izquierda 56.03 (+£22.43) (ojos abiertos/pie
dominante) e inclinacion izquierda 41.80 (£17.72) (ojos abiertos/pie no dominante).
Aun asi la diferencia mayor en las variables cinematicas en dicho sensor la encontramos
en la rotacion derecha con una diferencia de 62.69 (£32.97) (ojos cerrados/ pierna no
dominante) entre ambos grupos. En cuanto a las variables de velocidad medidas en el
sensor lumbar, las mayores fueron encontradas cuando la prueba es realizada con los
ojos cerrados y la pierna no dominante, destacando los resultados encontrados en la
velocidad en la rotacion izquierda 51.96 (£10.95), velocidad resultante positiva 40.71
(£15.04) y en la velocidad en la rotacion derecha 34.39 (+15.18). Los demas datos en
cuanto a las diferencias en las variables cinematicas en el sensor lumbar son mostradas

en la Tabla 1.
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Tabla 1: Valores medios de las variables cinematicas durante la ejecucion del Single Leg Stance ( sensor lumbar)

OJOS ABIERTOS 0OJOS CERRADOS
Pierna dominante Pierna no dominante Pierna dominante Pierna no dominante
Joven Mayor Dif Joven Mayor  Dif Joven Mayor Dif Joven Mayor Dif
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds)  (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
Flexion® () 7.47 1057 300 717 1315 598 |740 1364 6.4 746 1860  1113*
(1.01) (+6.19) (+2.54) (£1.28) (#691)  (+2.84) (+0.87) (£7.09) (+2.83) (£0.99)  (+12.55) (*5.08)
Extensién® (* 6.65 564  101* 711 254 965 |636 951  3.14 650  2.82 3.77
*0.77) (+5.52) (#2.25) (*1.28) (4245)  (£1.14) (+1.03) (#10.79)  (4.29) E1L11)  (+2.40) (*1.09)
F/E desplazamiento 7.06¢ 4.19¢ 2.87* | 7.27¢ 413 3.14 6.91¢ 0.44¢ 6.47* 713  2.55¢ 457
medio® ©) (=0.91) (4.43) (*1.83) (*1.06) #2.79)  (&1.21) (*0.79) (*6.81) (*2.70) *0.96)  (£1.91) (+0.88)
Rotacién izq® ) 7.16 5125 4409 517 5927 5410 (463 2170 1607 516 67.85 6269
! (+2.42) (+48.68)  (£19.68) | (£2.90) (£6424)  (£2596) | (£1.72) (+24.63)  (£9.77) (#353)  (481.58) (232.97)
‘ b ro 9.89 2141 11.51 10.20 36.57 26.37 9.56 35.86 26.29 10.46 19.05 8.58
Rotacion der” (°) (+1.86) #22.72)  (#9.21) (2.89) @48.71)  (#19.70) | (2.27) *16.83)  (£6.75) +1.63)  (#21.61) (+8.75)
Iy s a0 2.21 12.32 10.11 8.04 4.82 4.76* 6.88 4.59 2.29* 7.74 30.57 22.81*
Rotacion media” (°) (i]4.9ll) (i26.12)D (£12.50) (il.OOI) (i4.9l[)) (*7.82) (il.SlI) (122.6I1) (+8.97) (il.57l) (i57.44)D (*13.20)
Inclinacion der* (°) 3.72 2485 2112 | 1141 4108 2957 |462 3139  26.77 373 1918 1545
(+3.22) (£28.86)  (£11.74) | (£20.78)  (246.16) (+20.86) | (+1.54) #15.76)  (£6.27) (£342)  (424.03) (*9.82)

s a s a0 1.05 57.09 56.03* 1 1.23 43.01 41.80* | 0.12 20.43 20.31* 1.76 76.61 74.85
Inclinacion izq (°) (+2.09) (#55.52)  (£2243) | (2143) (*4388)  (+17.72) | (#2.21) (*19.19)  (£7.66) (#092)  (+77.58) (+31.32)
Inclinacién media® () 0.90, 1305, 1214 072 160, 088* |243, 157, 085 0.85, 3941, 3864

#4.72) #4201) (#1709 | (20.86) (£40.85)  (£16.49) | (£1.60) (#2497)  (£9.90) (£1.55)  (£56.13) (£22.67)

Tabla 1: Valores medios de las variables cinematicas durante la ejecucion del Single Leg Stance ( sensor lumbar) (Continuacion)
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OJOS ABIERTOS OJOS CERRADOS

Pierna dominante Pierna no dominante Pierna dominante Pierna no dominante

Joven Mayor Joven Mayor Joven Mayor Joven Mayor Joven Mayor  JOven Mayor

(ds) (ds) (ds) (ds) (ds)  (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)  (ds) (ds)

2 b o 27.44 39.40 11.96 24.30 35,52 11.22 31.59 22.35 9.24 29.96 46.70 16.74

Vel. flexion® (°/s) (+8.25) (*19.22) (+8.60) (+10.44) (#33.15)  (£14.18) (+16.42) (+7.46) (+11.89) (*15.50)  (*25.81) (£11.62)
Vel. extension” ©/s) 33.07 40.97 7.90* 20.54 29.79 9.25 34.49 27.39 6.83 33.47 40.31 7.67

(£6.05) (+19.84) (£8.46) (+7.86) *22.81)  (29.87) (+18.29) (*11.01) (*15.81) (£22.84)  (*18.22) (+£14.93)
Vel. rotacion 12.73 25.18 1244 1182  36.37 2454* | 1096 5299  42.03 14.64  65.60 51.96*
izq® (°/s) (£7.21) (=8.98) (4.84) (1.14) (£41.50)  (£16.76) (+4.73) (51.16) (£13.93) *7.50)  (£23.00) (£10.95)
Vel. Rotacion 1.50 23.68 22.18 15.30 29.27 13.97 6.05 41.32 33.44 6.75 41.14 34.39*
der® (°/s) (£15.83) (+8.13) (+7.86) (*16.12) (£29.50)  (£13.95) (+3.63) (#32.29) (+4.73) (#3.60)  (£26.77) (+15.18)
Vel. Inclinacion 20.56 31.48 1092 1318 2611 12.93 |37.03 2505  11.98 26.95 28.67 1.72
der® (°/s) (+6.48) (+18.42) (£7.99) (+5.99) (+15.33)  (6.75) (+£39.65) (+£14.34) (£21.01) (£24.80)  (£15.99) (£12.92)
Vel. Inclinacion 21.12 3323 1211 1495 2749 1253* | 2827 1956 8.71 24.69 41.60 16.91
izq® (°/s) (£9.41) (£16.22) (£7.80) (£7.07) (£14.91)  (£6.8) (£30.34) (23.11) (£17.98) (£22.85)  (£19.43) (£12.95)
Vel. resultante (°/s) 37.67 58.41  20.73 30.70  59.15 28.45* |5544 5499  -0.44 47.45 88.17 40.71*
Positiva® (+9.92) (+£22.46) (*10.11) (+10.00) (£52.58)  (£21.70) (*34.11) (+48.15) (+24.79) (£20.38)  (£29.47) (+15.04)
Vel. resultante (°/s) 42.42 59.36 16.94 31.53 51.99 20.46 49.33 47.68 1.65 48.41 76.38 27.97
Negativab (#8.17) (+£24.60) (+10.59) (+15.28) (£36.86)  (£16.40) (£37.42) (£35.65) (*19.12) (£19.37)  (£21.09) (x12.20)

a: variables paramétricas.
b: variables no paramétricas.
*:<0.05
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En cuanto al sensor del tronco, han sido encontradas diferencias significativas en 16
variables cinematicas de las 68 que fueron analizadas. En cuanto a las variables de
desplazamiento fueron encontradas diferencias significativas en 8 de 36 variables
cinematicas analizadas, cabe destacar que en dicho sensor, las diferencias encontradas
fueron muy pequefias, destacando los resultados encontrados en el desplazamiento en
extension Diff=16.18 (£12.62) (ojos cerrados/pierna dominante) ya que esta fue la
mayor diferencia encontrada en dicho sensor. En cuanto a las variables de velocidad
analizadas en el sensor del tronco, fueron encontradas diferencias significativas en 7 de
las 32 variables analizadas, destacando las encontradas cuando el SLS es realizado con
ojos abiertos y con la pierna dominante: velocidad en la rotacion izquierda Dif=26.86
(+4.81), velocidad en la rotacion izquierda Dif= 24.63 (£3.90) y en la velocidad
resultante positiva Dif=45.49 (£20.57). Los demas datos en cuanto a las diferencias en

las variables cinematicas en el sensor del tronco son mostrados en la Tabla 2.
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Tabla 2: Valores medios de las variables cinematicas durante la ejecucion del Single Leg Stance (sensor del tronco)

OJOS ABIERTOS 0OJOS CERRADOS
Pierna dominante Pierna no dominante Pierna dominante Pierna no dominante
Joven  Mayor  Dif Joven  Mayor  Dif Joven  Mayor  Dif Joven  Mayor  Dif
(ds) (ds)  (ds) (ds) (ds)  (ds) (ds) (ds)  (ds) (ds) (ds)  (ds)
Flexion® (°) 8.43 1493 6.50 8.58 13.37 478 |16.98 13.11 3.86* : 881 16.62 7.82
(£0.28) (£1.73) (£0.71) (£0.23) (£4.74) (£1.91) (£19.96)  (£3.61) (£10.29) | (£0.15) (£8.02) (£3.24)
<2 b o 1.72 1.84 5.92 7.78 3.63 4.15 1764 146 16.18* : 7.97 3.33 4.64
Extension” (°) (+0.53) (*2.51) (£1.04) (£0.67) (£3.43) (£1.41) (#24.71)  (£1.58) (£12.62) | (£0.34) (+£3.04) (£1.24)
F/E desplazamiento medio® 799 513 2.85* 811 316 4.95* |817r 5.09: 3.07* 836 521z 3.14
©) (+0.49) (£2.35) (£0.97) (£0.52) (#3.31) (£1.35) (+0.39) (£0.59) (#0.31) (+0.22) (+6.88)  (£2.77)
S b (o 8.52 2146 1294 1221 2213 992 21.28 2381 253 1232 19.69 7.36
Rotacion izquierda” (°) (£6.47) (£26.49)  (£11.08) | (£7.71) (£13.04)  (#631) (£2433)  (£1839)  (£1439) | (£9.21) (#21.51)  (£9.63)
iy a co 4,11 4452 4041 155 2073 19.18 | 11.29 2272 11.42* : 16.80 92.77  75.96
Rotacion derecha’ (°) (+6.57) (£46.87)  (£19.15) | (£11.03)  (22.45)  (£10.34) | (+8.25) (£19.52)  (+8.79) (+2.88) (£109.31)  (+44.14)
i b o 5.89 11.03, 5.14 8.56 1.01 9.58 4.79 6.85 2.06* 4.90 26.65, 21.75
Rotacion media” (°) (i6.06[)) (i28.11)| (+11.67) (i8.95|)3 (i12.2l3) (£6.38) (i4.64|)3 (ﬂo‘o?) (+4.62) (i10.32) (i27.64)l (£12.10)
L b (o 9.87 53.12 4325 : 7.58 20.04 1246 | 13.98 22.64 8.66 12.11  85.58 73.46
Inclinacion derecha” (°) (£12.38)  (#34.79)  (#I511) | (#11.78)  (#19.77)  (29.59) (5.06) (8.11) (+4.12) (*£18.09)  (£101.08)  (+45.92)
TR a jo 4.75 19.17 1441 1431 20.69 637 |13.32 14.02 0.69 1448 25,36 10.88
Inclinacion izquierda® (°) (£14.18)  (#25.85)  (£12.24) | (#5.51) (£17.84)  (£7.62) (+8.25) (£15.93)  (£7.57) (+£5.53) #31.16)  (£12.82)
s - b o 5.91 12.17, 6.25 11.10, 0.70 104 8.29 0.87 7.42 9.20 24,46, 33.66
Inclinacion media” (°) (in.o%) (i26.33)D (11.74) | (#4.67) I (i13.9l9) (£6.02) (i8.89|)3 (i11.4?) (£6.41) (i4.97l) (i25.93)D (£10.70)
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Tabla 2: Valores medios de las variables cinematicas durante la ejecucion del Single Leg Stance ( sensor del tronco)

(Continuacion).
0OJOS ABIERTOS 0OJOS CERRADOS
Pierna dominante Pierna no dominante Pierna dominante Pierna no dominante
Jéven  Mayor Joven | Mayor Joven Mayor | Joven  Mayor JOven | Mayor Joven = Mayor
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
. a0 2098 3927 1829 1610 27.41 1131 |27.10 2003 6.72 1453 3179 17.26
Velocidad flexion™ (°/s) (#7.19) (£29.93)  (£12.51) § (#10.62)  (#24.97)  (£11.16) | (£5.83) (+5.87) (+4.58) (£20.29)  (£8.09) (+10.84)
. e a e 17.05 30.72 13.67 :16.45 29.23 12,78 |30.27 2055 10.66* i 2.68 27.72  25.03*
Velocidad extension® (*/s) (£7.63) (+12.67)  (£6.16) (+11.06)  (£24.85)  (£11.21) | (£18.82)  (¥5.59) (£9.86) (£2.48) (£5.16) (£2.40)
. o ae 1.02 27.88  26.86* | 3.42 21.98  18.56* | 2.98 20.38 17.04 | 1877 49.64 30.86
Velocidad rotacién izqa” (*/s) | (o0 (iige)  @as) | @als)  @3047)  @oed) | G216 @88 @2sh) | @1033) @266 @214
. L a o 1.84 26.47  24.63* | 3.03 1921 16.17 | 4.14 19.61 16.41 | 22.63 4896 26.33
Velocidad rotaciénder” (*/s) | (0, (00)  @ao0) | @428 @309  @o6d) | @294 @573 @267 | @435 @350 @1566)
Velocidad inclinacion 2428 2677 2.49 2428 2221 207 40.84 2137 19.47 3518 2677 7.41
derecha® (°/s) (#15.09)  (£9.56) (+7.83) (+14.75)  (£14.03)  (8.74) (£17.88)  (£9.61) (£9.88) (£23.54)  (£11.63)  (£12.86)
Velocidad inclinacion 2320 2561 2.40 4497 2570 19.27 |30.68 2523 5.5 2867 3731 8.63
izquierdab (°/s) (10.79)  (x12.81)  (#7.10) (#25.39) (%17.24)  (#21.63) | (#40.38)  (£16.54)  (£21.62) i (£17.66)  (£10.08)  (£9.85)
Velocidad resultante (°/s) 32.83 58.18 2335 :30.35 46.82 16.46* |50.36 23.15 21.21 4651 5244 5093
Positivab (£14.96) (£27.09) (£12.85) (£16.59) (£34.18) (£15.70) (£14.57) (£19.10) (£10.13) (£23.54) (£38.44) (£18.80)
Velocidad resultante (°/s) 20.96 75.45 45.49* | 4954 51.05 1.51 58.00 31.06 2694 3796 56.25 18.29
Negativa® *11.07)  (#31.59)  (220.57) | (#44.92)  (£31.11)  (£23.85) | (£19.46)  (£22.16)  (£12.53) | (£20.12)  (£40.23)  (£18.60)

a: variables paramétricas..
b: variables no paramétricas.
*:<0.05
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Cuando se analizan los datos en el andlisis intragrupo no se han encontrado diferencias
significativas entre la pierna dominante y la no dominante en cuanto al desplazamiento.
Los datos en cuanto a la diferencia de desplazamiento entre ambas piernas son
mostrados en la tabla 3. En cuanto a la diferencias entre ambas piernas en la velocidad,
solo se han encontrado diferencias significativas en una de las variables (Extension Dif:
12.53; Ds: £11.62) en personas jovenes, sin encontrar ninguna diferencia en el grupo de
personas mayores. Los resultados de las diferencias entre pierna dominante y no

dominante en los valores de velocidad son presentados en la Tabla 4.
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Tabla 3: Diferencias entre ambas piernas en Desplazamiento(°).

JOVENES MAYORES
LUMBAR TRONCO LUMBAR TRONCO
Diff Diff Diff Diff
(ds) (ds) (ds) (ds)
Flexién® 0.30 -0.15 -2.58 1.56
(+0.54) (£0.42) (12.03) (£4.42)
Extension® -0.45 -0.06 -3.09 1.79
(+0.75) (+0.30) (+6.52) (*0.41)
F/E desplazamiento medio” -0.20 -0.12 0.06 -0.66
(£0.44) (£0.28) (+6.55) (£23.48)
Rotacion izquierda® -1.68 2.29 -8.02 -23.79
(&17.72) (#3.83) (+43.83) (&52.34)
Rotacién derecha® 0.17 9.56 15.17 -10.02
(£2.53) (+13.39) (+£42.87) (+30.91)
8 Rotacion media® -1.62 17.01 -17.14 33.08
e (£5.19) (+11.64) (+£50.34) *31.77)
% Inclinacion derecha® -1.98 -3.69 -16.24 1.52
—_ (+3.33) (*4.27) (+47.03) (£27.38)
Q TS a 0.31 5.67 -14.08 12.87
< Inclinacién izquierda
wn (#3.73) (&5.94) (#35.08) (*30.53)
@) (+£14.42) (+5.50) (£25.61) (£21.69)
., b -0.68 8.16 -8.06 -4.45
Flexion
(£0.26) (£19.98) (x11.99) (£9.32)
Extension® -0.23 9.67 -7.25 2.70
(+0.43) (*£24.71) (#8.97) (#3.12)
F/E desplazamiento medio® -0.21 -0.19 -2.48 -0.23
(£0.44) (£0.32) (£5.00) (£8.15)
Rotacién izquierdab 0.89 1.22 -60.18 0.42
(£2.44) (£19.28) (+81.86) (£26.88)
Rotacion derecha® 1.64 1.15 -13.61 79.00
(£2.49) (+4.37) (£33.94) (£30.54)
wn -
o} Rotacién media® 1.57 14.49 47.68 34.26
<D( (+1.30) (+9.58) (+£58.88) (£26.09)
o Inclinacién derecha® 0.53 8.96 12.29 -69.24
e (*2.71) (£22.53) (+30.78) (£36.57)
L
@) Inclinacion izquierdab 0.89 551 68.45 1r.21
wn (+1.54) (+7.51) (£78.03) (+£34.35)
@) ., . a 0.85 -0.11 49.85 -22.51
) Inclinacion media
(@) (+1.58) (47.50) (+£59.75) (£27.32)

a: variables paramétricas.
b: variables no paramétricas.
*:<0.05
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Tabla 4: Diferencias entre ambas piernas en Velocidad(%/s).

JOVENES MAYORES
LUMBAR TRONCO LUMBAR TRONCO
Diff Diff Diff Diff
(ds) (ds) (ds) (ds)
Flexion® 3.13 4.88 3.87 11.86
(£14.86) (£6.38) (£30.98) (£43.23)
Extension® -12.53* -0.59 -11.18 -1.48
(11.62) (+8.59) (£14.56) (£29.09)
Rotacion izquierda® 7.38 0.00 -11.19 5.90
(£9.89) (+4.79) (+39.28) (+23.80)
(+12.09) #37.11) (+29.11) (+£28.47)
Inclinacidn derecha® 0.90 -2.40 5.37 4.57
(+7.04) (#3.98) (+24.84) EI17.11)
%)
E Inclinaciéon izquierdab -13.8 119 -5.74 0.09
r (+31.90) (£4.84) ©11.52) ©1221)
W Resultante positivob 6.97 2.47 -0.74 11.36
2 (£16.63) (#4.17) (£55.00) (+45.62)
o Resultante negativob 10.88 -19.57 7.37 14.75
9) (£17.03) (£36.87) (£26.74) (£32.55)
@]
. b 1.62 8.33 -9.85 -19.65
Flexion
(£17.64) (+£5.44) (+46.87) (+24.18)
E . b -1.01 -7.64 2.87 13.81
Xtension
(11.90) (£24.47) (£21.66) (+8.63)
(30.19) (£25.94) (+26.85) (£13.79)
(+22.59) (+43.14) (£13.08) (£9.55)
Inclinacién derecha® -3.67 -11.54 -10.07 132
n (*11.75) (£19.88) (£16.89) (£12.99)
O T . a -0.69 -1.45 30.46 12.62
A Inclinacion izquierda
< (£2.14) (£2.95) (£20.96) (£17.85)
nd - -
T Resultante positivo® 7.98 3.85 33.17 23.30
(Llj (£34.03) E17.11) (£55.39) (£55.46)
% Resultante negativo® 0.92 20.04 -28.69 -25.19
Q (+14.18) (£18.46) (#31.05) (£56.38)
(@]

a: variables paramétricas.
b: variables no paramétricas.
*:<0.05
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Los ICC fueron mayores de 0.869 (0.847-0.896 95% CI), en todas las variables. Los
valores de fiabilidad intraobservador oscilaron entre 0.906-0.953 95% CI para las

variables de desplazamiento y entre 0.876-906 95% CI para las variables de velocidad.

En cuanto a los valores de fiabilidad interobservador oscilaron entre 0.883-0.923 95%
ClI para el desplazamiento y entre 0.869-0.882 para la velocidad. Los demads valores de

fiabilidad intraobservador e interobservador son presentados en la Tabla 5.
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Tabla 5: Fiabilidad de las variables cinematicas (intraobservador e interobservador) durante el test Single Leg Stance (SLS).

TRONCO LUMBAR
INTRAOBSERVADOR INTEROBSERVADOR INTRAOBSERVADOR INTEROBSERVADOR
. IC IC IC IC

Variable ICC  (95%) CCIl  (95%) CClI (95%) CClI (95%)

Min. Max. Min. Max. Min. Max. Min. Max.
Desplazamiento Rotacion izquierda 0.946 0.903  0.962 0.914 0898 0938 0.953 0925 0972 0.923 0.895  0.956
Desplazamiento Rotacion derecha 0.906 0.866  0.912 0.886 0.871 0.917 0.938 0910  0.957 0.910 0.899  0.932
Desplazamiento Rotacion media 0.944 0.905  0.958 0.907 0.894 0928 0.925 0.897  0.939 0.907 0.894  0.934
Desplazamiento Flexion 0.917 0.889  0.927 0.884 0846 0910 0.925 0.893  0.945 0.897 0.884 0918
Desplazamiento Extension 0.931 0.888  0.941 0.902 0.881 0.923 0.915 0.889  0.931 0.896 0.880  0.922
Desplazamiento F/E medio 0.909 0.868 0915 0.883 0864  0.909 0.909 0.881  0.920 0.889 0.872  0.909
Desplazamiento Inclinacion derecha 0.912 0.873  0.926 0.889 0876  0.907 0.924 0.899  0.935 0.908 0.897  0.931
Desplazamiento Inclinacion izquierda  0.935 0.894  9.347 0.899 0878 0924 0.932 0.900  0.955 0.915 0.899  0.938
Desplazamiento Inclinacion media 0.931 0.887  0.938 0.894 0873 0917 0.937 0914  0.951 0.914 0.901 0.954
Velocidad Rotacion izquierda 0.906 0.865 0913 0.865 0.848  0.895 0.906 0.875 0915 0.890 0.863  0.920
Velocidad Rotacion derecha 0.891 0.854  0.902 0.869 0847 0898 0.899 0.874 0912 0.879 0.867  0.902
Velocidad Flexion 0.905 0.867 0916 0.877 0858  0.896 0.904 0.876 0916 0.882 0.867  0.908
Velocidad Extension 0.890 0.851 0.897 0.871 0.855 0.898 0.891 0.867 0910 0.879 0.866  0.906
Velocidad Inclinaciéon derecha 0.876 0.835 0.891 0.856 0.845 0.876 0.884 0.860  0.896 0.867 0.848  0.889
Velocidad Inclinacién izquierda 0.892 0.857 0.906 0.874 0850  0.895 0.895 0.875 0.909 0.880 0.865 0.901
Velocidad Resultante positiva 0.879 0.839  0.892 0.856 0.840  0.873 0.891 0872  0.898 0.869 0.847  0.896
Velocidad Resultante Negativa 0.891 0.857 0911 0.869 0.851 0.891 0.897 0.875 0913 0.876 0.863  0.898
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Discusion

Los objetivos del presente estudio fueron conocer las diferencias intragrupos (pierna
dominante vs pierna no dominante) e intergrupos en las variables cinematicas en el
grupo de jovenes sanos y mayores en la ejecucion del SLS con dos sensores inerciales
(colocados en tronco (T7) y lumbar (L5 — S1)) en cada una de las cuatro condiciones
(ojos abiertos/pie dominante, ojos abiertos/pie no dominante, ojos cerrados/pie
dominante, ojos cerrados/pie no dominante), asi como conocer la fiabilidad de la
ejecucion del SLS en ambos grupos medido con los sensores inerciales. Nuestra
hipétesis de partida ha sido confirmada ya que fueron encontradas diferencias
significativas intergrupos en 37 de las 136 variables analizadas con ambos sensores
entre el grupo de personas sanas jovenes y mayores. Por otro lado, no fueron
encontradas diferencias significativas intragrupos cuando el SLS es realizado con la
pierna dominante o con la no dominante en ninguno de los dos grupos. Por tltimo, se
obtuvieron unos valores de fiabilidad intraobservador e interobservador excelentes tanto

en las variables de desplazamiento como en las variables de velocidad.

Variables cinematicas

Desplazamiento

En nuestro estudio, fueron comparadas, entre los dos grupos analizados (jovenes vs
mayores sanos), 36 variables en cada uno de los sensores inerciales usados, encontrando
diferencias significativas entre ambos grupos en 16 variables en el sensor lumbar (Tabla
1) y en 9 variables en el sensor del tronco (Tabla 2). Estudios precedentes también

encontraron diferencias significativas entre jovenes y adultos sanos al realizar test de
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equilibrios monopodal (Bergami, 2014) (Curtze,2010) (Roemer.2014) utilizando para

su medicion las plataformas de presion.

En el eje anteroposterior (flexion/extension), en el registro realizado con el sensor
lumbar, se encontraron diferencias significativas en 4 de las 12 variables comparadas,
con un rango que oscilaba entre 1.01° (Extension ojos abiertos/ pierna dominante)
11.13° (Flexidn, ojos cerrados/ pierna no dominante) (Tabla 1). En el registro realizado
con el sensor del tronco, fueron encontradas diferencias significativas en 6 de las 12
variables comparadas, con un rango que oscilaba entre 2.85° (Flexo/Extension
desplazamiento medio, ojos abiertos/ pierna dominante) y 16.18° (Extension ojos
cerrados / pierna dominante) ( Tabla 2). Estos resultados se encuentran en consonancia
con los estudios consultados (Bergami y el Roemers) en los que las diferencia
encontradas en dicho eje de 4 cm en el estudio de Roemer y de aproximadamente 3 cm

en el estudio de Bergami.

Por otro lado, en el eje mediolateral (inclinacidon derecha e izquierda) también se
encontraron diferencias en el registro realizado con el sensor lumbar en 6 de las 12
variables comparadas con un rango que oscilaba entre 2.29° (Rotacion media ojos
cerrados/ pierna dominante) y 62.69° (Rotacion izquierda ojos cerrados/ pierna no
dominante) ( Tabla 1). En el sensor del tronco también fueron encontradas diferencias
significativas en dicho eje en 2 de las 12 variables comparadas siendo estas de 2.06°
(Rotacion media ojos cerrados/ pierna dominante) y de 11,42° (Rotacion derecha ojos
cerrados/ pierna dominante) ( Tabla 2). Estos resultados se muestran en consonancia
con los estudios de Roemer et al y Bergami et al, cuyas diferencias fueron de 2cm y 4

cm respectivamente.



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

Ademas, en el presente estudio, a diferencia de los estudios consultados, el uso de
sensores inerciales permitid analizar los valores cinematicos en el eje longitudinal
(rotacidn derecha e izquierda) durante el SLS, encontrandose diferencias significativas
en 6 de las 12 variables comparadas en el sensor lumbar con un rango que oscilaba entre
0.85° (Inclinacion media ojos cerrados/ pierna dominante) y 56.03° (Inclinacién
izquierda ojos abiertos/ pierna dominante) (Tabla 1).En el sensor del tronco fue
encontrada diferencia significativa en solo una variable, siendo esta de 6.37°
(Inclinacion izquierda ojos abiertos/ pierna no dominante). Estas diferencias
encontradas en las variables de desplazamiento pueden ser explicadas debido a que
durante el envejecimiento se produce un declive de la habilidad motorica para mantener
la posicion de equilibrio lo que se traduce con un mayor desplazamiento en este grupo

de personas y un menor control postural (Grenshaw & Grabiner)

Velocidad

En los resultados de este estudio se han encontrado diferencias significativas en 14 de
las 64 variables analizadas entre ambos sensores. En el sensor lumbar fueron
encontradas diferencias significativas entre ambos grupos en 7 de las 32 variables
analizadas, con un rango que oscilaba entre 7.90° (Extension ojos abiertos/pierna
dominante) y 51.96° (Rotacion izquierda ojos cerrados/ pierna no dominante) ( Tabla 1).
En el sensor del tronco también fueron encontradas diferencias significativas entre
ambos grupos en 7 de las 32 variables analizadas con un rango que oscilaba entre 10.66°
(Extension ojos abiertos/pierna dominante) y 45.49° (Resultante velocidad negativa ojos
abiertos/ pierna dominante) ( Tabla 2).Estos resultados son consistentes con estudios

anteriormente publicados (Curtze, 2010) (Bergami, 2014) ( Roemer, 2014), cuyas
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diferencias encontradas fueron de 3cm/s en el estudio de Bergami et al y de 9cm/s en el
estudio de Roemer et al. a pesar de que en dichos estudios solo pudieron ser analizados

los ejes anteroposterior y mediolateral.

En las diferencias encontradas en el presente estudio, se observa que las personas
mayores obtuvieron mayores valores de velocidad que el grupo de personas jovenes al
igual que sucede en los estudios de Curtze et al. y de Roemer et al, debiéndose esto al
declive caracteristico del envejecimiento en la compensacion del centro de masa tras la
pérdida de equilibrio lo que se traduce en una mayor velocidad de desplazamiento del
centro de masas, disminuyendo el equilibrio estatico y dindmico de las personas
mayores , aumentando, en consecuencia, la posibilidad de sufrir caidas. (Crenshaw &

Grabiner )

Diferencias entre piernas

En el presente estudio no se han encontrado diferencias significativas en ninguna de las
variables analizadas salvo en una de las variables de velocidad en el grupo de personas

jovenes (Extension Dif: 12.53; Ds: £11.62) (Tabla 4).

Las diferencias existentes entre pierna dominante y pierna no dominante en ambas
poblacion en pruebas de equilibrio estatico fueron analizadas también en el estudio de
Curtze et al. 2010 (Curtze et al 2010), en dicho estudio, se llevo a cabo un test de
equilibrio estatico a una sola pierna (Narrow Ridge Balance Test) en el cual tampoco se
hallaron diferencias significativas en la ejecucion del test entre ambas piernas
coincidiendo estos resultados con los del presente estudio. Los resultados encontrados
en estos estudios pueden ser explicados por el hecho de que en personas jovenes no

existen diferencias significativas entre ambas piernas para el mantenimiento del
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equilibrio (Kiyota & Fujiwara, 2014)y en las personas mayores, la perdida de
funcionalidad asociada al envejecimiento ocurre de forma similar tanto en miembro
dominante como en el no dominante (Beurskens, Gollhofer, Muehlbauer, Cardinale, &

Granacher, 2015).

Los resultados encontrados en estos estudios pueden ser explicados por el hecho de que
durante el envejecimiento no se produce una pérdida de funcionalidad mayor en el
miembro no dominante, encontrandose que entre ambas piernas no existen diferencias

significativas en para el mantenimiento del equilibrio

Fiabilidad

Los sensores inerciales mostraron una excelente fiabilidad en la medicion del SLS en
personas jovenes sanas y en mayores sanas en cada una de las cuatro condiciones (0jos
abiertos/pie dominante, ojos abiertos/pie no dominante, ojos cerrados/pie dominante,
ojos cerrados/pie no dominante) coincidiendo estos resultados con los publicados

anteriormente en el estudio de Goldberg et al. (Goldberg et al. 2011).

Los valores de fiabilidad intraobservador encontrados en el desplazamiento en el
presente estudio fueron 0.906-0.944 95% CI, mientras que los valores de fiabilidad
interobservador fueron 0.884-0.923 95% CI, coincidiendo estos resultados con el
estudio de Goldberg et al. (Goldberg et al. 2011), en el cual fueron se encontraron
valores de 0.70-0.93 para la fiabilidad intraobservador en el desplazamiento en el Single

Leg Stance.
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Por otro lado, en las variables de velocidad, la fiabilidad registrada por los sensores
inerciales volvio a ser excelente, , con unos valores de fiabilidad intraobservador entre

0.879-0.906 95% Cl y de fiabilidad interobservador entre 0.856-0.890 95% CI.

Ninguno de los estudios consultados presentaron la velocidad (lineal o angular) como
una variable de resultado, por lo que no ha sido posible la comparacion con el presente

estudio.

Fortalezas y debilidades

Entre las fortalezas del presente estudio encontramos que, Seglin nuestro conocimiento,
este es el primer estudio que uso sensores inerciales para conocer las las diferencias
intergrupos e intragrupos en personas sanas jovenes y mayores en la prueba de
equilibrio estatica SLS. La parametrizacion de este test con sensores inerciales permite
la obtencion de variables cinematicas en las res dimensiones del espacio, mejorando las
2 dimensiones que presentan estudios previos (Roemer & Raisbeck, 2014) (Bergamin

et al., 2014) (Curtze et al., 2010).

Ademas, y siempre segun nuestro conocimiento, este el primer estudio que compara la
ejecucion del SLS con la pierna dominante y no dominante para los dos grupos

analizados en las cuatro condiciones.

Sin embargo una debilidad del presente estudio seria que el aumento de la muestra daria
mayor solidez a los resultados encontrados. Ademas, hay que considerar algunas

limitaciones propias del registro con sensores inerciales, como por ejemplo la
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elasticidad de la piel que podria alterar levemente el registro cinematico. Hemos
procurado minimizar este efecto utilizando cinta adhesiva y una banda elastica para que
el sensor no se moviera de la posicion inicial, en cambio no podemos asegurar que no se

produjeran leves modificaciones en la posicion del sensor.

Conclusiones

La principales conclusiones alcanzadas en el presente estudio fueron el hallazgo de
diferencias significativas entre el grupo de personas sanas jévenes y mayores en la
ejecucion del SLS en cada una de las cuatro condiciones ( 0jos abiertos/pie dominante,
ojos abiertos/pie no dominante, ojos cerrados/pie dominante, ojos cerrados/pie no
dominante).En cambio, es de destacar en la comparacion intragrupo no se encontraron
diferencias significativas el SLS es realizado con la pierna dominante o con la pierna no
dominante. También es importante destacar los excelentes valores de fiabilidad de los
sensores en el registro del SLS en cada uno de las cuatro condiciones en personas sanas

jovenes y mayores.
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2. Parametrizacion y fiabilidad de la prueba de equilibrio estatica
Single Leg Stance con sensores inerciales en personas que han sufrido

un accidente cerebrovascular: un estudio transversal.
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3. Diferencias en las variables cinematicas en el test de equilibrio
estatico Single Leg Stance entre personas mayores que han sufrido un
accidente cerebrovascular y personas mayores sanas medido con

sensores inerciales: un estudio transversal
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Abstract

Objectives: Imbalance is one of the main problems in elderly people and people with
stroke. The study aimed to analyse the differences between kinematic parameters in the
Single Leg Stance (SLS) in stroke patients and healthy elderly people measured with
two inertial sensors. Methods: A cross-sectional study was conducted. Two groups of
participants were measured: the first group consisted of 9 healthy elderly people over 65
years of age; the second group consisted of 9 stroke patients over 65 years of age,
recovering for more than 6 months after suffering a stroke, and who had been
undergoing rehabilitation treatment for at least 6 months.. Two inertial sensors were
located in the participants: on the trunk region (T7-T8) and lumbar region (L5-S1). The
test was performed in 4 conditions: right/dominant leg, open eyes; right/dominant leg,
closed eyes; left/non-dominant leg, open eyes; left/non-dominant leg, closed eyes.
Results: Significant differences in displacement in the lumbar and trunk sensors are
highlighted in 6 of 36 variables. In velocity variables, significant differences were only
found in one variable. Differences during SLS between affected and non-affected legs
in stroke patients were found in 5 of the 36 analysed variables and in 1 variable in

velocity. The ICCs were higher than 0.866(95% CI: 0.828—-0.857) for all variables.

Conclusions. Our hypothesis has been affirmed: we only found significant differences

in 7 of the 128 variables between the two groups, so we can confirm that significant
differences do not exist between healthy elderly people and stroke patients who carry

out rehabilitation treatment.
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Resumen

Objetivos: El desequilibrio es uno de lor principales problemas en las personas mayores
y en las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular. El presente estudio
pretende analizar las diferencias en las variables cinematicas en el test de equilibrio
Single Leg Stance (SLS) en personas que han sufrido un accidente cerebrovascular y en
personas mayores sanas evaluado con dos sensores inerciales. Metodo: Fue llevado a
cabo un estudio transversal. Dos grupos de participantes fueron medidos, un primer
grupo que consistio en 9 personas sanas mayores de 65 afios y por otro lado, 9 personas
mayores de 65 afios que habian sufrido un accidente cerebrovascular hace al menos seis
meses y que habian recibido tratamiento rehabilitador en los Gltimos 6 meses. Dos
sensores inerciales fueron colocados en los participantes: uno a la altura del tronco (T7-
T8) y otro en la zona lumbar (L5-S1). El test fue realizado en cuatro condiciones: pierna
derecha/ dominante, ojos abiertos; pierna derecha/dominante, ojos cerrados; pierna
izquierda/ no dominante, ojos abiertos; pierna izquierda/no dominante, ojos cerrados.
Resultados: Diferencias significativas fueron destacadas tanto en el sensor del tronco
como en el sensor lumbar en 6 de las 36 variables de desplazamiento. En las variables
de velocidad, solo fueron encontradas diferencias significativas en una de las variables.
Diferencias en la ejecucion del Single Leg Stance entre la pierna afecta y la pierna no
afecta en las personas que habia sufrido un accidente cerebrovascular fueron
encontradas en 5 de las 36 variables de desplazamiento y en una de las variables de
velocidad. Los CCI fueron mayores que 0.866 (95% IC: 0.828—0.857) para todas las
variables. Conclusiones: Nuestra hip6tesis ha sido confirmada ya que solo fueron
encontradas diferencias significativas en 7 de las 128 variables analizadas entre ambos

grupos, por lo que podriamos confirmar que no existen diferencias significativas entre
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las peronas mayores sanas y las personas mayores que han sufrido un accidente

cerebrovascular y reciben tratamiento rehabilitador.
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Introduccion

La pérdida de equilibrio es una de las principales secuelas que tienen las personas que
han sufrido un accidente cerebrovascular ocasionando también un aumento del riesgo de

caidas (Subramaniam, Wan-Ying Hui-Chan, & Bhatt, 2014).

Se utilizan muchos test para medir la capacidad de equilibrio (Christovao et al.,
2013)(Vargas & Gonzalez-Sanchez, 2009, p. 0). El Single Leg Stance es un buen test
para medir el equilibrio estatico en personas sanas (Bruniera, Rogério, & Rodacki,
2013) (Huurnink, Fransz, Kingma, & van Dieén, 2013) y en personas que hayan sufrido
un accidente cerebrovascular (Nott, Neptune, & Kautz, 2014)(Hancock, Shepstone,
Winterbotham, & Pomeroy, 2012)y es una herramienta muy utilizada en la
investigacion y practica clinica debido a su facil uso (Hatton, Rome, Dixon, Martin, &
McKeon, 2013) y a su gran capacidad predictiva del riesgo de caidas (Shen & Mak,

2015).

El tratamiento rehabilitador puede ayudar a las personas que han sufrido un accidente
cerebrovascular a recuperar la fuerza perdida asi como la movilidad y el equilibrio
(Langhammer, Lindmark, & Stanghelle, 2014) (Al-Jarrah et al., 2014). La recuperacion
del equilibrio en personas que han sufrido un accidente cerebrovascular es muy
importante ya que les proporciona una gran independencia para la realizacion de las
tareas de la vida diaria y reduce el riesgo de caidas (Montagna, Santos, Battistuzzo, &

Loureiro, 2014).

Los sensores inerciales son instrumentos que nos ayudan para conocer los parametros
inerciales de un determinado movimiento (Hamacher, Hamacher, Taylor, Singh, &

Schega, 2014), y ya han sido usados en otras pruebas de equilibrio en personas sanas
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((Doheny et al., 2013)(Martinez-Ramirez et al., 2011) y en personas que han sufrido un
accidente cerebrovascular (Grimpampi, Bonnet, Taviani, & Mazza, 2013)(Kojovi¢,
Miljkovi¢, Jankovi¢, & Popovi¢, 2011). Con un rango de validez de 0.66-0.99 (Cuesta-
Vargas, Galan-Mercant, & Williams, 2010) y de fiabilidad de 0.84-0.97 Kavanagh &

Menz, 2008) ha hecho que su usa se haya extendido en la investigacion y en la clinica

El principal objetivo de nuestro estudio fue analizar las diferencias encontradas en los
parametros inerciales del SLS entre personas que han sufrido un accidente cerebro
vascular y en personas sanas, tanto en el sensor colocado en el tronco como el sensor
colocado en el centro de masa. Nuestra hipdtesis de partida es que existiran diferencias

significativas entre ambos grupos en la ejecucion del SLS

Material y Método

Disefio vy participantes

Se llevo a cabo un estudio transversal. Se midieron a dos grupos de participantes; por un
lado un grupo de 4 pacientes sanos mayores de 65 afios, que no tuvieran ninguna
patologia que les afectara a la capacidad motriz ni al equilibrio; por otro lado un grupo
de personas que habian sufrido un accidente cerebrovascular, mayores de 65 afos,
debian haber pasado de 6 meses después de haber sufrido el accidente cerebrovascular,
debian ser capaces de caminar sin ayuda al menos 15 metros, debian permanecer de pie
mas de 30 segundos sin ningun tipo de ayuda, su pierna afecta debia ser la derecha y

debian haber estado realizando tratamiento rehabilitador durante al menos 6 meses que
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incluyera ejercicios terapéutico supervisado. En este grupo, los criterios de exclusion
fueron: heminegligencia severa, historia de otra patologia neurologia o

musculoesquelética o dolor agudo.

La aprobacion ética para el estudio fue concedida por el Comité de Etica de la Facultad
de Ciencias de la Salud de la Universidad de Malaga. El estudio cumpli6 con los

principios establecidos en la Declaracion de Helsinki.

Antes de la realizacion del SLS, cada participante obtuvo informacion del
procedimiento y se le pidi6 la firma del consentimiento informado para la participacion
en el estudio. Todos los participantes fueron informador que la participacion era
voluntaria y que podian abandonar el estudio en cualquier momento, también nos

aseguramos que sus datos fueron tratados segun la Ley Organica de proteccion de datos.

Sensores inerciales

Los sensores utilizados fueron InertialCube3 ( Intersense Inc.) (Bedford, MA, USA) con

una frecuencia de muestro de 180 Hz.

Fueron colocados dos sensores inerciales a la altura del tronco (T7-T8) y zona lumbar
(L5-S1) para la obtencion de los datos cinemadtico. Estos sensores fueron colocados con
cinta adhesiva y reforzados con cinta elastica que rodeaba a todo el paciente para asi
asegurarnos que el sensor en ningun momento se movia de la posicion. Nosotros
comenzamos a grabar el movimiento del SLS 3 segundos maés tarde de que el paciente
comenzara a realizar la prueba y posteriormente terminamos de medir 3 segundos
después de que el paciente hubiera finalizado de realizar el test para asi mas tarde poder

identificar en los datos cinemaéticos cuando empezd y términos la realizacion del SLS.
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El origen de coordenada de los sensores fue posicionado en la esquina postero inferior

izquierda.

Procedimiento: Single Leg Stance

La realizacion del SLS se realiza de la siguiente manera: Los participantes debian
permanecer apoyados en una sola pierna y los brazos en la cadera; una vez el
participante alcanza esta posicion, se comienza a contar el tiempo que aguanta en dicha
posicion hasta que el pie toca el suelo o hasta que los brazos se separan de la cadera

(Figura 1) (Springer, Marin, Cyhan, Roberts, & Gill, 2007).

Figura 1: Realizacion del Single Leg Stance.

Se llevaron a cabo unas leves modificaciones del test para asi poder realizar este test en

todos los participantes. A todos los participantes se les pidié que realicen el test durante

144



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

20 segundos, independientemente de que si realizaban apoyos o los brazos se separaran
de la cadera, también se les pidio que la pierna que no se encontraba apoyando
permaneciera en flexion de rodilla a 90°. Dos investigadores estuvieron colocados en
todo momento en frente y al lado del paciente para asi dar una mayor seguridad al
participante en caso de pérdida de equilibrio o de caida, ademas, toda la zona alrededor
del paciente se colocaron colchonetas para asi minimizar los efectos si se produjera una

caida.

El SLS fue llevado a cabo en varias condiciones: pierna derecha, ojos abiertos; pierna

derecha, ojos cerrados; pierna izquierda, ojos abiertos; pierna izquierda, ojos cerrados.

Antes de la realizacion del test y la grabacion de los datos con los acelerometros,
nosotros explicamos el test a los participantes y ellos pudieron practicarlo todas las
veces necesarias para llevarlo a cabo de forma correcta cuando se comenzara a realizar

la medicidn con los sensores.

Resultados

La edad media del grupo de personas que habian sufrido el accidente cerebrovascular
fue de 72.33 (+3.97) mientras que la de las personas sanas fue de 73.04 (£3.58). En el
grupo de personas que habian sufrido el accidente cerebrovascular su peso medio fue de
71.26 (£14.19) y su altura media de 162.65 (£7.83)cm mientras que en el grupo de
personas sanas su peso medio fue de 72.38 (£11.94)Kg y su altura media de 163.11

(£7.02)cm. El indice de masa corporal fue de 26.69 (£3.11) para las personas que
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habian sufrido un accidente cerebrovascular y de 27.07 (+3.87) para las personas

mayores sanas.

Se destacan las diferencias significativas encontradas en el movimiento de flexo
extension en el sensor lumbar [extension pierna derecha/ dominante ojos abiertos Dif.
8.26(%£3.51)] [Media F/E pierna izquierda/ no dominante ojos abiertos Dif. 4.61

(£1.91)]. Diferencias entre ambos grupos en el desplazamiento en la ejecucion del
Single Leg Stance son presentados en la Tabla 1.En el sensor del tronco se destacan las
diferencias significativas encontradas en el movimiento de flexo extension [Flexion
pierna derecha/dominante ojos abiertos Dif. 12.87 (£2.84)] (Flexion pierna izquierda/
no dominante ojos abiertos Dif. 7.72 (+3.03)] y en el movimiento de inclinacion derecha
e izquierda [ Inclinacion derecha pierna derecha/ dominante ojos abiertos Dif. 47.21

(£20.77)]. Los demas datos acerca del sensor del tronco son presentados en la Tabla 2.

En las variables de velocidad, fueron encontradas diferencias significativas en el sensor
lumbar [Velocidad Flexion pierna izquierda/ no dominante ojos cerrados Dif.
22.34(£19.36)]. En las demads variables no fueron encontradas diferencias significativas
entre ambos grupos. El resto de datos pueden ser consultados en la Tabla 1 ( sensor

lumbar) y Tabla 2 ( sensor del tronco).
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Tabla 1: Valores medios de las variables cinematicas durante la ejecucion del Single Leg Stance ( sensor lumbar)

OJOS ABIERTOS OJOS CERRADOS
Pierna no afecta/ dominante Pierna afecta/ no dominante Pierna no afecta/ dominante | Pierna afecta/ no dominante
ACV Mayor  Dif ACV Mayor  Dif ACV Mayor  Dif ACV Mayor Dif
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
Flexion® ©) 3.28 1057 7.29 2.14 13.15 11.04* 10.21 13.64 3.43 6.39 18.60 12.21
(£9.83) (#6.19)  (#5.54) (#4.31) #6.91)  (3.98) (£2.24) (#7.09)  (#3.72) (+2.39) (+12.55) (£7.55)
. a o 2.62 5.64 8.26* 3.78 2.54 1.24 1.73 9.51 7.78 6.38 2.82 3.56
Extension® (°)
(+2.86) (#£5.52)  (#3.51) (+3.47) (*2.45)  (£1.96) (+4.04) (+10.79)  (+4.76) (£2.30) (+2.40) (*1.73)
F/E desplazamiento 4.80¢ 419 0.61 0.48¢ 413 4.61* 7.18¢ 0.44 6.77 1.10¢ 2.55¢ 1.45
medio® ©) (+£3.58) (+4.43)  (3.03) (+2.93) (#2.79)  (*1.91) (+1.07) (#6.81)  (£3.44) (*1.52) (£1.91) (+1.31)
e b 4,55 51.25 46.70 14.93 59.27 44.33 3.42 21.70 18.28 19.28 67.85 48.56
Rotacion izq® (°)
(£6.75) (£48.68)  (£29.16) (+£6.20) (£64.24)  (£38.39) (+4.16) (+24.63)  (£12.48) (+8.38) (+81.58) (+28.67)
. b o 7.54 2141 13.86 3.86 36.57 32.71 13.52 35.86 22.34 18.22 19.05 0.83
Rotacion der’ (°)
(+2.36) (#22.72)  (£13.58) (+9.60) (£48.71)  (£25.06) (+12.29) (£16.83)  (£10.42) (#20.75)  (£21.61) (+15.57)
12.32
Rotacién media® (°) 0.455 . 12.77 16.76r 4.82x 11.94 5.01,. 459, 042 3.55 30.57x 27.02
(+4.22) 26,12 (+15.67) (+20.27) *491)  (#23.97) (+7.32) (#22.61)  (+11.88) (+7.03) (£57.44) (+£34.38)
. a2 o 13.74 24.85 11.10 11.54 41.08 -29.53 24.70 31.39 6.69 22.66 19.18 3.47
Inclinacion der® (°)
(+£12.54) (+28.86)  (£18.00) (+11.90) (£46.16)  (£23.98) (+15.15) (*15.76)  (£10.93) (£1141)  (+24.03) (+15.11)
e a4 2.72 57.09 54.36 21.44 43.01 21.56 1.07 20.43 19.36 24.39 76.61 52.22
Inclinacion izq” (°)
(+4.75) (#£55.52)  (33.16) (+21.23) (£43.88)  (224.13) (+5.27) (+19.19)  (+8.94) (*7.73) (£77.58) (+£46.37)
13.05
Inclinacién media® (°) 7.69 g i 20.74 7.07, 1.60r 8.67 13.61x 157 12.04 2.71, 39.41, 36.71
(+10.12) a200) (£25.41) (+25.30) (+40.85)  (£23.51) (+9.87) (#24.97)  (£7.42) (+8.83) (£56.13) (+£22.13)
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Tabla 1: Valores medios de las variables cinematicas durante la ejecucion del Single Leg Stance ( sensor lumbar) (Continuacion)

OJOS ABIERTOS OJOS CERRADOS
Pierna no afecta/ dominante Pierna afecta/ no dominante P1ema no afecta/ Pierna afecta/ no dominante
dominante
ACV Mayor  Joven ACV Joven Mayor ACV  Mayor JOoven ACV Joven Mayor
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
b o 30.85 39.40 8.54 30.69 3552 4.84 54.15 2235 -29.10 24.26 46.70 22.34*
Vel. flexion” (°/s)
(+15.35) (£19.22)  (*11.85) (+23.91) (#33.15)  (£19.81) (£65.30)  (£7.46)  (£26.31) (+8.79) (+25.81) (+19.36)
b o 31.78 40.97 9.18 21.86 29.79 7.93 23.61 27.39 0.87 47.28 40.31 3.82
Vel. extension’ (°/s)
(+£22.38) (£19.84)  (£14.06) (+£18.44) (*22.81)  (£14.12) (+12.57)  (*11.01)  (£25.79) (+43.14) (+18.22) (*17.17)
Vel. rotacion 37.75 25.18 12.57 25.07 36.37 -11.30 23.89 5299 31.80 23.50 65.60 22.44
izq" (°/s) (+19.89) (#8.98)  (29.85) (#9.32) (+41.50)  (£7.43) (*1231)  (@#51.16)  (+32.88) (£3.44) (+23.00) (+15.82)
Vel. Rotacion 30.20 23.68 6.52 41.67 29.27 12.41 40.45 41.32 3.78 37.32 41.14 6.96
der” (°/s) (+13.70) (#8.13)  (&7.30) (+51.46) (£29.50)  (£27.10) (£40.23)  (£32.29)  (+8.36) (+15.02) (+26.77) (+21.18)
Vel. Inclinacion 44.17 31.48 12.69 41.65 26.11 15.54 4557 25.05 20.52 49.43 28.67 20.76
der® (“/s) (+26.91) (£18.42)  (&15.06) (+18.27) (*15.33)  (*11.17) (£20.91)  (£14.34)  (£12.67) (+£23.74) (+15.99) (+£13.83)
Vel. Inclinacion 44 .46 33.23 11.23 45.81 27.49 18.32 34.80 1956 -15.24 41.78 41.60 0.18
izq" (°/s) (£22.68) (#1622)  (*12.91) (+17.43) (*£14.91)  (£10.76) (#8.16)  (#23.11)  (£12.26) (+18.99) (+£19.43) (*13.41)
Vel. resultante (°/s) 66.37 58.41 7.96 60.21 59.15 1.06 71.84 5499 -16.85 60.84 88.17 27.33
Positiva® (+£33.95) (£22.46)  (£18.76) (+23.76) (£52.58)  (£28.63) (£44.10)  (+48.15)  (£9.58) (+21.83) (+£29.47) (+19.84)
Vel. resultante (°/s) 62.28 59.36 2.92 15.36 51.99 36.66 61.13 47.68 13.44 76.66 76.38 0.28
Negativa (+28.37) (£24.60)  (£17.63) (+£27.49) (£36.86)  (£27.54) (£3742)  (£35.65)  (+24.43) (+£39.85) (+21.09) (+20.99)

a: variables paramétricas.
b: variables no paramétricas.
*:<0.05
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Tabla 2: Valores medios de las variables cinematicas durante la ejecucion del Single Leg Stance (sensor del tronco).

OJOS ABIERTOS OJOS CERRADOS
Pierna no afecta/ dominante Pierna afecta/ no dominante Pierna no afecta/ dominante | Pierna afecta/ no dominante
ACV Mayor Dif ACV Mayor  Dif ACV Mayor  Dif ACV Mayor Dif
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
Flexion® ©) 2,06 14,93 12.87* 5,65 13,37 7.72* 11,56 13,11 155 12,56 16,62 4.07
(+6,29) (*1,73) (+2.84) (+2,58) (*4,74)  (£3.03) (+4,49) #3,61)  (#3.05) (+5,68) (+8,02) (#6.37)
A 3,14 1,84 1.30 1,85 3.63 1.78 0.58 1,46 2.05 5,47 3,33 2.13
Extension® (°)
(+1,78) (+2,51) (*1.67) (+2,09) (#3,43)  (2.22) (+2,89) (+1,58)  (£1.68) (+0,88) (+3,04) (+2.30)
F/E desplazamiento 0,45¢ 5,13¢ 4.68 0,06¢ 3,16 3.10 5,15¢ 5,090 0.06 2,87 521 2.35
medio® ©) (+4,51) (+2,35) (+2.36) (#3,41) 3.31)  (22.44) (+2.37) (#0,59)  (£1.20) (+2,88) (+6,88) (+5.26)
e b 8,12 21.46 13.35 8,45 22,13 13.67 1,98 23,81 21.83 15,73 19,69 3.96
Rotacion izq® (°)
(+2,94) (£26,49)  (£15.85) (+5,13) (+£13,04)  (+8.07) (+3,78) (+1839)  (£11.03) (+4,17) (+21,51) (+16.17)
. b o 2,25 44 52 42.27 0,45 20,73 20.28 10,36 22,72 12.36 22,63 92,77 70.14
Rotacion der’ (°)
(+0,59) (+46.87)  (+27.95) (£6,32) (£22,45)  (£13.64) (+8,02) (#19,52)  (*12.18) (£22,44)  (£109,31)  (+82.23)
Rotacién media® (°) 2,455 11,03, 13.48 2,17 1,01, 3.18 7,19, 6,85r 14.04 4,96, 26,65, 21.70
(£3,59) @28,11)  (£16.83) (£5,74) (*12.23)  (+7.69) (+6,23) (+10,03)  (£6.65) (*16,31)  (£27,64) (+21.57)
. a2 o 5,92 53,12 47.21* 7,52 20,04 12.53 12,56 22,64 10.09 25,19 85,58 60.39
Inclinacion der® (°)
(+2,00) (+£34,79)  (£20.77) (+7,70) (*19,77)  (*12.26) (+2.61) E8,11)  (+4.96) (£20,26)  (£101,08)  (+73.03)
s a 0,78 19,17 18.38 13,24 20,69 7.45 2,75 14,02 11.27 18,55 25,36 6.81
Inclinacion izq* (°)
(+3,06) (£25,85)  (£15.47) (+3,82) (*17,84)  (£10.76) (+£3,95) (£15,93)  (£9.62) (*£15,54)  (£31,16) (+24.03)
Inclinacién media® (°) 3,055 12,17  9.12 2,08, 0,70, 1.38 9,89 0,87x 9.02 3,58 24,46 20.88
(£2,15) (#2633)  (£15.73) (£7.25) (+£13,99)  (+8.88) (+5,58) (*11,45)  (27.29) (+4,36) (£25,93) (+19.47)
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Tabla 2: Valores medios de las variables cinematicas durante la ejecucion del Single Leg Stance ( sensor del tronco) (Continuacion)

OJOS ABIERTOS OJOS CERRADOS
Pierna no afecta/ dominante Pierna afecta/ no dominante P1ema no afecta/ Pierna afecta/ no dominante
dominante
ACV Mayor  Joven ACV Joven Mayor ACV  Mayor JOoven ACV Joven Mayor
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
b o 32,56 29,37 6.71 41,72 27,41 14.31 50,44 20,03 20.43 20,91 31,79 17.45
Vel. flexion” (°/s)
(+20,35) (£29,93)  (£19.81) (£25,29) (£24,97)  (£18.32) (£52,02)  (£5.87)  (£17.48) (+1.33) (+8,09) (+21.05)
b o 36,73 30,72 6.00 34,74 29,23 5.51 29,42 2055 24091 30,81 27,72 13.32
Vel. extension’ (°/s)
(£25,62) (+12,67)  (*12.18) (+34,18) (£24,85)  (£20.68) (£10,58)  (#5,59)  (£19.07) (*11,75) (+5,16) (+34.19)
Vel. rotacion 36,52 27,88 8.64 41,06 21,98 19.07 40,82 20,38 30.41 32,19 49,64 10.88
izq" (°/s) (+24,96) (*11,86)  (£12.68) (*22,51) (+30,47)  (220.50) (£34,54)  (8,81)  (£25.36) (+8,23) (£22,66) (£6.09)
Vel. Rotacion 27,73 26,47 1.26 62,69 19,21 43.48 4452 19,61 8.87 62,29 48,96 3.09
der” (°/s) (+16,13) (#9,60)  (+8.89) (+25,36) (#30,91)  (#21.31) (£38,84)  (#5,73)  (£6.09) (+50,55) (+35,02) (+6.40)
Vel. Inclinacion 37,25 26,77 10.47 38,22 22,21 16.02 50,93 21,37 29.56 48,19 26,77 21.42
der” (°/s) (+14,21) (#9,56)  (8.27) (£25,45) (£14,03)  (£13.61) (#£20,39)  (*9,61)  (£11.37) (+23,41) (+11,63) (+13.37)
Vel. Inclinacion 36,06 25,61 10.45 41,13 25,70 15.43 36,39 2523 11.46 55,82 37,31 18.52
izq" (°/s) (+13,47) (*12,81)  (#9.52) (+22,62) (*17,24)  (£14.02) (+10,83)  (16,54)  (+11.09) (+4,50) (+10,08) (+7.81)
Vel. resultante (°/s) 63,13 58,18 4.95 77,77 46,82 30.94 11,04 23,15 12.11 62,15 52,44 9.71
Positiva® (+30,55) (£27,09)  (+20.66) (+7.39) (£34,18)  (£20.62) (#42,30)  (£19,10)  (+6.54) (+21,96) (+£38,44) (+£29.92)
Vel. resultante (°/s) 61,71 75,45 13.74 88,76 51,056 37.71 66,33 31,06 35.27 93,22 56,25 36.97
Negativa (£22,64) (#31,59)  (*10.23) (+£23,96) @31,11)  @#21.12) (#34,11)  (#22,16)  (£19.53) (+£34,96) (+40,23) (+£32.83)

a: variables paramétricas.
b: variables no paramétricas.
*:<0.05
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En el presente estudio fueron encontradas diferencias significativas en 5 de las 36
variables analizadas en el desplazamiento durante la ejecucion del Single Leg Stance
entre pierna afecta y no afecta en personas que habian sufrido un accidente
cerebrovascular (sensor lumbar- desplazamiento en extension ojos abiertos, media
flexo/extension ojos abiertos; sensor del tronco- desplazamiento en extension 0jos
cerrados, media flexo/extension ojos cerrados, inclinacion derecha ojos cerrados) y en
una de las variables de velocidad ( resultante negativa ojos abiertos). En el grupo de
personas sanas no fueron encontradas diferencias significativas entre la pierna
dominante y la pierna no dominante. Los demas resultados acerca de las diferencias
entre ambas piernas son presentados en la Tabla 3 ( desplazamiento) y en la Tabla 4 (

velocidad).
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Tabla 3: Diferencias entre ambas piernas en Desplazamiento(®).

ACV SANOS
LUMBAR TRONCO LUMBAR TRONCO
Dif Dif Dif Dif
(ds) (ds) (ds) (ds)
Flexion® 0.46 -3.59 -2.58 1.56
(+8.48) (#4.17) (*12.03) (£4.42)
Extension® 7.67* -1.29 -3.09 1.79
(#2.92) (£1.94) (+6.52) (+0.41)
F/E media® 6.47* 0.39 0.06 -0.66
(£2.42) (£3.19) (+6.55) (£23.48)
Rotacion izquierda® -10.38 -1.80 -8.02 -23.79
(£9.48) (£6.74) (+£43.83) (+£52.34)
Rotacion derecha® -5.10 0.28 15.17 -10.02
(+13.53) (£7.96) (+42.87) (+30.91)
n . . a -6.57 -1.60 -17.14 33.08
E Rotacién media (*11.08) (26.06) (&50.34) @31.77)
% Inclinacion derecha® -3.01 12.45 -16.24 1.52
—_ (+13.82) (+5.83) (+£47.03) (£27.38)
m -
< Inclinacién izquierda® 9.53 513 14.08 12.87
n (+8.30) (+5.68) (+£35.08) (+30.53)
Q Inclinacion media® 2.20 -0.31 -14.65 10.25
@) (+8.33) (+0.45) (£25.61) (+£21.69)
Flexion® 3.50 7.63 -8.06 -4.45
(+1.80) (+0.50) (+11.99) (+9.32)
Extension® 9.02 1.58* -7.25 2.70
(+6.58) (+0.03) (+8.97) (+3.12)
(£2.64) (+0.70) (+5.00) (+8.15)
R cr e a -16.31 7.71* -60.18 0.42
otacidn izquierda
(+10.88) (£24.36) (+81.86) (+26.88)
(£24.66) (£21.69) (+£33.94) (£30.54)
wn - - -
3 Rotacion media® 9.78 11.15 47.68 34.26
<DE (+£14089) (+19.49) (+58.88) (£26.09)
04 Inclinacién derecha® 2.02 -0.33 12.29 -69.24
o (+£12.34) (*0.21) (+30.78) (+£36.57)
L
O Inclinacién izquierda® 27.21 17.79 68.45 17.21
wn (£12.53) (£12.82) (£78.03) (£34.35)
O (£23.73) (+3.80) (£59.75) (+£27.32)

a: variables paramétricas
b: variables no paramétricas
*:<0.05
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Tabla 4: Diferencias entre ambas piernas en Velocidad (°/s).

ACV SANQOS
LUMBAR TRONCO LUMBAR TRONCO
Dif Dif Dif Dif
(ds) (ds) (ds) (ds)
Flexién® 0.17 -9.16 3.87 11.86
(+22.18) (#25.72) (+30.98) (43.23)
Extension® -9.92 -1.98 -11.18 -1.48
(+7.63) (+8.66) (£14.56) (£29.09)
Rotacién izquierda® 12.68 -4,53 -11.19 5.90
(+14.40) (+£33.35) (+39.28) (+23.80)
Rotacién derecha® 11.47 34.96 5.58 -7.26
(+49.14) (+16.93) (+29.11) (+28.47)
%) Inclinacién derecha® 2.52 -0.97 5.37 4.57
®) (£29.26) (+21.89) (£24.84) (&17.11)
— -
04 Inclinacién izquierda® 1.34 5.06 5.74 0.09
L (+30.58) (+35.98) (*11.52) (12.21)
2 Resultante positivab 6.16 -14.63 -0.74 11.36
v (#33.91) (+29.08) (+55.00) (+45.62)
O . a -15.07 -27.04*  7.37 14.75
=) Resultante negativa
@) (+31.84) (£2.28) (£26.74) (32.55)
Flexion® 1.50 18.49 -9.85 -19.65
(*18.25) (+34.22) (+46.87) (+24.18)
Extension® -7.46 6.75 2.87 13.81
(+41.86) #2.71) (£21.66) (£8.63)
Rotacién izquierda® 45.38 51.88 -16.52 -9.54
(+61.68) (250.45) (+26.85) (*13.79)
(+28.33) (#7.17) (+13.08) (£9.55)
ol (*13.76) (+9.88) (+16.89) (+12.99)
é Inclinacion izquierda® 7.16 12.88 30.46 12.62
o (*12.53) (+5.05) (220.96) (+17.85)
L - -
3 Resultante positivab 15.76 47.59 33.17 23.30
n (+25.11) (*37.77) (+55.39) (&55.46)
9} Resultante negativa® -11.80 -12.47 -28.69 -25.19
(@) (£5.33) (+2.08) (+31.05) (+56.38)

a: variables paramétricas
b: variables no paramétricas
*:<0.05
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Los coeficientes de correlacion intraclase fueron mayores que 0.866 (95% IC: 0.828—
0.857) para todas las variables. La fiabilidad intraobservador del sensor del tronco
oscilo entre 0.895—-0.935 para el desplazamiento y entre 0.866—0.894 para la velocidad.
La fiabilidad intraobservador del sensor lumbar obtuvo unos valores entre 0.904—0.947
para el desplazamiento y 0.879-0.901 para la velocidad. La fiabilidad interobservador
del sensor del tronco oscilo entre 0.887—0.918 para el desplazamiento y 0.859—-0.881
para las variables de velocidad. La fiabilidad interobservador del sensor lumbar obtuvo
valores entre 0.893—0.927 para el desplazamiento y entre 0.870-0.894 para la

velocidad., Los demads valores en caunto a fiabilidad son presentados en la Tabla 5.
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Table 5: Fiabilidad de las variables cinematicas ( intraobservador e interobservador) durante la prueba de equilibrio Single Leg Stance.

TRONCO LUMBAR
INTRAOBSERVADOR INTEROBSERVADOR INTRAOBSERVADOR INTEROBSERVADOR
. IC IC IC IC

Variable CCl (95%) CClI (95%) CCl (95%) CCl (95%)

Min. _ Max. Min. _ Max. Min. _ Max. Min. _ Max.
Desplazamiento Rotacion izquierda 0.935 0911 0958 0.918 0.904 0934 0.947 0929 0968  0.927 0.900  0.951
Dezplazamiento Rotacion derecha 0.895 0.874 0908  0.890 0877 0913  0.932 0914 0953 0.914 0.904  0.927
Desplazamiento Rotacion media 0.933 0913 0954 0911 0901 0924 0919 0901 0935 0.911 0.899  0.929
Desplazamiento Flexion 0.906 0.897 0923 0.888 0852 0906 0.919 0.897 0941 0.901 0.889 0913
Desplazamiento Extension 0.920 0.896 0937 0.906 0.887 0919 0.910 0.893  0.927 0.900 0.885 0917
Desplazamiento F/E medio 0.898 0876 0911  0.887 0870 0905 0.904 0.885 0916 0.893 0.877  0.904
Desplazamiento Rotacion derecha 0.901 0.881 0922 0.893 0.882 0903 0.919 0903 0931 0.912 0.902  0.926
Desplazamiento Rotacion izquierda 0.924 0902 931 0.903 0.880 0920 0.926 0904 0951 0.919 0.904  0.933
Desplazamiento Rotacion media 0.920 0.895 0934  0.898 0879 0913 0.931 0918 0947 0.918 0.906  0.949
Velocidad Rotacion izquierda 0.895 0873 0909 0.868 0.853 0891 0.901 0879 0911  0.894 0.868 0915
Velocidad Rotacion derecha 0.880 0862 0898 0.872 0.853  0.894 0.894 0.877  0.908  0.883 0.872  0.897
Velocidad Flexion 0.894 0875 0912 0.881 0864 0892 0.899 0.880 0912 0.886 0.872  0.903
Velocidad Extension 0.879 0859 0893 0.874 0861 0894 0.886 0.870  0.906 0.883 0.871  0.901
Velocidad Rotacion derecha 0.866 0.843 0887 0.859 0.851 0872 0.879 0.863 0.892 0.870 0.853  0.884
Velocidad Rotacion izquierda 0.881 0.865 0902 0.877 0.856  0.891  0.890 0.878 0905 0.884 0.870  0.896
Resultante Velocidad positiva 0.869 0.847 0888  0.859 0.846 0870 0.886 0875 0895 0.873 0.852  0.891
Resultante velocidad negativa 0.880 0.865 0907 0.872 0.857 0.887  0.892 0.879 0909 0.880 0.868  0.893
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Discusion

El objetivo del presente estudio fue analizar las diferencias en el SLS en personas
mayores de 65 anos que hubieran sufrido un accidente cerebrovascular ( realizando
tratamiento rehabilitador) y personas sanas. Nuestra hipotesis ha sido confirmada; solo
se han encontrado diferencias significativas en 7 de las 128 variables analizadas; no
existen diferencias significativas entre personas mayores de 65 afios sanas y personas
mayores de 65 afios que habian sufrido un accidente cerebrovascular que llevan a cabo

un tratamiento rehabilitador de al menos 6 meses.

Variables cinematicas

Desplazamiento.

Los resultados del presente estudio no se muestran en consonancia con los de otros
estudios publicados previamente(Chern et al., 2010)(Lin, Wu, Chen, Chern, & Hong,
2007)(Sawacha et al., 2013). Mientras en el presente estudio solo se han encontrado
diferencias significativas en 6 de las 24 variables analizadas en el eje mediolateral, otros
estudios si encontraron diferencias significativas tanto en equilibrio semiestatico, Chern
(F=15,47(p<0,001) (Chern et al., 2010), en el de Lin ( F=4,26)(p=0,043) (Lin et al.,
2007) y en el de Tessem (F=16)(p<0,001) (Tessem, Hagstrom, & Fallang, 2007), como
en equilibrio estatico [ ojos abiertos ( Mean Dif= 185,3)(p=0,018); ojos cerrados (mean
Dif=189,3(p=0,008)] (Sawacha et al., 2013). El ejercicio fisico terapéutico puede ser
una de las razones que expliquen la falta de consistencia entre los estudios. En el
presente estudio todos los participantes debian haber realizado de forma continuada un

periodo de rehabilitacion, donde se incluyera ejercicio fisico terapéutico durante los 6
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meses previos al estudio, mientras que, en el estudio de Sawacha et al. (Sawacha et al.,
2013), este requisito era un criterio de exclusion. Ademas, la edad media de los
participantes del presente estudio es mayor que la de los estudios consultados (Chern
et al., 2010)(Lin et al., 2007)(Tessem et al., 2007) por lo que, la mejora fisica que
provoca el proceso rehabilitador sumado al deterioro natural de las capacidades fisicas
en las personas mayores, pueden explicar la falta de diferencias significativas entre

ambos grupos analizados.

En cuanto al eje anteroposterior, en el presente estudio no se han encontrado diferencias
significativas salvo en una de las 24 variables analizadas (inclinacion derecha, ojos
abiertos pie dominante /dif=47,21) (p= 0,038), estos resultados son consistente con los
estudios de Chern f=4.11 p=0.005 (Chern et al., 2010) y el de Lin f=1.41 p=0.24 (Lin
et al., 2007).En cambio en el estudio de Sawacha et al. (Sawacha et al., 2013) si se
encuentran diferencias significativas en el desplazamiento medio de este eje cuando la
prueba es realizada con los ojos abiertos ( Dif=198,5 p=0,032) estos resultados son
diferentes a los encontrados en el presente estudio en la misma condicion ( prueba con
los ojos abiertos) no encontrando diferencias significativas en el desplazamiento medio
en ninguno de los dos sensores; ni en el lumbar ( Pie dominante F=4,129 p=0,88; pie no
dominante F=3,386 p=0,108) ni en el sensor colocado en el tronco ( Pie dominante
F=1,961 p=0,211; pie no dominante F=0,626 p=0,459). En cambio, en los resultados
presentados en el estudio de Sawacha et al. (Sawacha et al., 2013) no son hallados
diferencias significativas en el desplazamiento medio de este eje entre ambos grupos
cuando la prueba es realizada con los ojos cerrados ( Mean Dif= 59,7 p=0,153) estos
resultados se muestran en consistencia con los presentados en este estudio en los que no
se han encontrado diferencias significativas cuando la prueba ha sido realizada con los

ojos cerrados ni en el sensor lumbar ( Pie dominante F=8,061 p=0,973; pie no
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dominante F=12,755 p=0,462) ni en el sensor colocado en el tronco ( pie dominante (
F=2.957 p=0,89; pie no dominante F=0,372 p=0,361) .La diferencia de dichos
resultados cuando la prueba se realiza con los ojos abiertos entre el presente estudio y el
estudio de Sawacha puede ser explicado por el hecho de que en el estudio de Sawacha et
al. (Sawacha et al., 2013) los participantes no realizara ningun tipo de tratamiento

rehabilitador

Los resultados hallados en el presente estudio en cuanto al eje longitudinal el cual
permite los movimientos de rotacion derecha e izquierda muestran que no existen
diferencias significativas entre ambos grupos de personas en la prueba de equilibrio
estatico SLS, en la bibliografia consultada no se han encontrado estudios en los que
pueda ser comparados los resultados obtenidos en el presente estudio ya que la mayoria
de los estudios que se encuentran publicados, utilizan como instrumento de medida la

plataforma de presion la cual no nos proporciona datos sobre este tercer eje.

Velocidad

No existen diferencias significativas en las variables de velocidad entre ambos grupos
excepto en una de las 64 variables analizadas [sensor lumbar ( velocidad en la flexion
cono ojos cerrados y pie no dominante (-42.10)(0,014)] Los resultados de velocidad
presentados en este estudio no son consistentes con los de otros estudios que ya han sido
publicados (Sawacha et al., 2013) (Wen et al., 2014). Otros estudios si han encontrado
diferencias entre personas sanas y personas que habian sufrido un accidente
cerebrovascular en la realizacion del SLS como en el de Wen 2014, [(el eje
anteroposterior: ojos abiertos y ojos cerrados (p<0,05) (Wen et al., 2014) como en el

eje mediolateral ( ojos abiertos y ojos cerrados p<0,01)] y en el de Sawacha [(eje
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anteroposterior ( ojos abierto p=0,022) asi como en el eje mediolateral (:0jos abiertos
p=0,031 y ojos cerrados p=0,015)] (Sawacha et al., 2013). la diferencia de resultados
entre el presente estudio y los ensayos publicados previamente pueden deberse, por un
lado a la edad media del grupo debido a que la edad media del presente estudio
[72.33(x3.97)] es mucho mayor a la de los participantes en el estudio de Wen

[55.0(x12.8)] (Wen et al., 2014).

Ademas, como ya se ha mencionado previamente, otra posible razona que justifique esta
diferencia puede encontrarse en los criterios de exclusion en los participantes del
estudio de Sawacha et al. (Sawacha et al., 2013), los cuales no podian llevar a cabo un
tratamiento rehabilitador. En cuanto a los datos de velocidad en el eje longitudinal y a la
velocidad angular no son encontradas tampoco diferencias significativas , en la
bibliografia consultada no encontramos comparaciones entre personas sanas y personas
que habian sufrido un accidente cerebrovascular en ninguna prueba de equilibrio
dindmico, semi-estatico o estatico en la que aparezcan estas variables ya que para la
extraccion de estas variables es necesario el uso de sensores inerciales y en todos los

estudios consultados el instrumento de medida usado fue la plataforma de presion.

Diferencias entre ambas piernas

En el presente estudio no se han encontrado diferencias significativas en el SLS entre la
pierna afecta y la pierna no afecta en las personas que habian sufrido un accidente
cerebrovascular, ya que solo son encontradas diferencias en 5 de las 36 variables
analizadas. Sensor lumbar (extension ojos abiertos; media flexo/extension 0jos
abiertos), sensor del tronco (extension ojos cerrados; media flexo/extension ojos

cerrados; inclinacion derecha ojos cerrados) ( Tabla 3). estos resultados de las personas
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que habian sufrido un accidente cerebrovascular se encuentran en concordancia con los
resultados de los mayores sanos, en los cuales no se han hallado diferencias
significativas en el SLS entre pierna dominante y pierna no dominante medida con el

sensor lumbar o el de tronco (Tabla 3 y 4).

Los resultados en cuando a la velocidad en el SLS tampoco se han encontrado
diferencias significativas en las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular
(solo en una de las variables) concordando de nuevo estos resultados con las de las
personas sanas en los que tampoco se han hallado diferencias significativas entre ambas

piernas (Tabla 4).

Fiabilidad

En el presente estudio encontramos una excelente fiabilidad en los valores cinematicos

en la realizacion del SLS tanto en personas sanas como con personas que han sufrido un
accidente cerebrovascular en los sensores inerciales colocador en la zona lumbar y en el
tronco. Estos valores de fiabilidad se encuentran en consistencia con otro estudio en los

que también han sido medidos (Gray, Ivanova, & Garland, 2014)

Los valores de fiabilidad intraobservador del presente estudio se encuentran en
consistencia con el estudio de gray y col. Pero el andlisis detallados de los datos
destacan algunos puntos de interés, Gray y col. obtuvieron de unos valores de fiabilidad
intraobservador en personas que han sufrido un accidente cerebrovascular de 0.45-0.90
95% CL,. En cuanto a los valores de fiabilidad en pacientes sanos, Gray y col. Obtienen
unos resultados de 0.35-0.96 95%CI en el desplazamiento de ambos ejes. Estos

resultados se encuentran en consonancia con los del presente estudio, en los que la
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fiabilidad intraobservador en el desplazamiento es entre 0.895-0.947 95% IC y una

fiabilidad interobservador de entre 0.887-0.927 95% IC.

Por otro lado en el presente estudio se muestran los valores de fiabilidad del SLS (
realizado tanto en personas sanas como con ACV) en cuanto a la velocidad, estos
valores no han sido publicados anteriormente ya que la mayoria de los estudios de
pruebas de equilibrio como el SLS se han realizado con plataformas de presion de las
cuales no se pueden obtener valores de velocidad. La fiabilidad intraobservador en la

velocidad en el SLS se encuentra entre 0.866-0.901 y entre 0.859-0.894

Fortalezas y debilidades

Los sensores inerciales ya han sido usados en otros estudios para la medicion de los
parametros inerciales del equilibrio en personas que han sufrido un accidente
cerebrovascular (Merchan-Baeza, Gonzalez-Sanchez, & Cuesta-Vargas, 2014) (Pérez-
Cruzado, Gonzalez-Sanchez, & Cuesta-Vargas, 2014) por lo que es primordial el uso de
este, ya que nos proporciona mayor numero de datos en cuanto al desplazamiento que la
plataforma de presioén debido a que los sensores registran el movimiento con 3 ejes,
mientras que la plataforma de presion solo con 2 ejes. Otro punto a destacar de los
sensores inerciales es que con el uso de estos podemos conocer también la velocidad
angular de un determinado movimiento, lo cual no podemos conocer con la plataforma
de presion, destacando el uso de los sensores en la comparacion entre personas sanas y
personas que han sufrido un accidente cerebrovascualr como la principal fortaleza de

nuestro estudio. Otra fortaleza de este estudio es el conocimiento de que no
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encontramos diferencias significativas entre personas que han sufrido un accidente
cerebrovascular que hayan realizado un tratamiento rehabilitador y personas sanas en el
equilibrio estético, concretamente en el SLS, que no habia sido estudiado anteriormente,
por lo que es primordial el aumento de los participantes para asi poder dar mayor

solidez estos resultados en una muestra mucho mayor.

Conclusiones

Como principal conclusion del presente estudio destacamos la falta de diferencias
significativas en las variables cinematicas en la prueba de equilibrio estatico SLS
medido con sensores inerciales entre personas que han sufrido un accidente
cerebrovascular que realizan tratamiento rehabilitador y personas sanas. Por otro lado
tampoco se han hallado diferencias en las personas que han sufrido un accidente
cerebrovascular entre la pierna afecta y no afecta al igual que ocurre en las personas
sanas en las cuales tampoco existen diferencias significativas entre ambas piernas, por
lo que podemos afirmar que en las personas que han sufrido un accidente
cerebrovascular que llevan a cabo un tratamiento rehabilitador su comportamiento en la

prueba de equilibrio estatico SLS es similar a las personas sanas.

Los sensores inerciales han mostrado también ser herramientas con una excelente

fiabilidad para el andlisis cinematico de la prueba de equilibrio Single Leg Stance.
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4 Nivel de concordancia en la medicion del gasto energético medido
con acelerémetros y con el cuestionario internacional de actividad
fisica (IPAQ) en personas espafiolas con discapacidad intelectual sin
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Abstract

Introduction: There are different instruments to measure energy expenditure in general
population but we do not know if these instruments could be used in people with
intellectual disability or it is necessary to make them light modifications. The objective
of the present study was to determine the agreement of energy expenditure between
measurements using the International Physical Activity Questionnaire Short Version
(IPAQ-S) and tri-axis accelerometers in a Spanish sample of people with intellectual
disability without Down Syndrome. Methods: The sample consisted of 33 people with
mild intellectual disability at an occupational centre in Malaga, Spain. The sample was
invited to wear a triaxial accelerometer during seven consecutive days to measure
energy expenditure. After the energy expenditure was measured using the
accelerometers, we used the IPAQ-S to gather data regarding the participant’s
descriptions of the physical activity performed. Results: In the present study, agreement
between the accelerometers and IPAQ-S (p>0.05) in terms of energy expenditure
measurements was not reached. There were also no significant differences between the
categories of physical activity (light, moderate and vigorous). It is important to
highlight the significant correlation that was found between moderate Metabolic
Equivalent of Tasks (METs), as measured with the accelerometers, and vigorous METs
measured with the IPAQ-S (r=-0.351 [p=0.45]).Conclusion: The main conclusion of
this study was that there was a level of discrepancy between measurements taken using

the IPAQ-S and the triaxial accelerometers in people with mild intellectual disability.
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Resumen

Introduccion: Existen diferentes herramientas para la medicion del gasto energético en
la poblacion general pero no conocemos si estas mismas herramientas podrian ser
usadas en personas con discapacidad intelectual o si serian necerarios realizarles leves
modificaciones. El objetivo del presente estudio fue determinar el nivel de concordancia
entre las mediciones del gasto energético realizado entre la escala IPAQ-S (
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica- Version Corta) y los acelerémetros
triaxiales en una muestra de personas espanolas con discapacidad intelectual sin
Sindrome de Down. Método: La muestra consistio en 33 personas con discapacidad
intelectual moderada de un centro ocupacional en Malaga, Espafia. Se les pidi6 a todos
los participantes llevar un acelerometro triaxial durante siete dias consecutivos para la
medicion del gasto energético. Despues de que el gasto energético fuera medido con los
acelerometros, fue usada la escala IPAQ-S para recoger informacion que nos otorgaban
los participantes acerca de la actividad fisica realizada en estos dias. Resultados: En el
presente estudio, no fue alcanzado un grado significativo de concordancia (p>0.05)
entre la medicion realizada con los acelerometros y la escala IPAQ-S. Tambien
existieron diferencias entre las diferentes categorias de actividad fisica( leve, moderada
y vigorosa). Es importante destacar la correlacion significativa que fue encontrada entre
el equivalente metabolico moderado evaluado con los acelerometros y el equivalente
metabolico vigoroso evaluado con la escala IPAQ-S (r=-0.351 [p=0.45]). Conclusion:
La principal conclusion del presente estudio fue la discrepacia encontrada entre las
mediciones usando la escala IPAQ-S o los acelerdmetros triaxiales en personas con

discapacidad intelectual moderada.
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Introduccion

Alrededor del 1,5% de la poblacion general es diagnosticada con discapacidad
intelectual, aumentando esta porcentaje en los paises desarrollados (“Discapacidad
intelectual: aspectos generales,”). Las personas con discapacidad intelectual a menudo
no realizan suficiente actividad fisica, pasando la mayoria de su tiempo libre en una
actitud sedentaria (Finlayson, Morrison, Jackson, Mantry, & Cooper, 2010). El poco
tiempo que pasan realizando actividad fisica, pueden realizarla en diferentes
intensidades ( leve, moderada o vigorosa) (Carmeli, Imam, & Merrick, 2012). Es
importante la toma de conciencia de la gran cantidad de beneficios que puede otorgar la
realizacion de actividad fisica a las personas con discapacidad intelectual como pueden
ser reducir el riesgo de hipertension, accidente cerebrovascular, diabetes y cancer de
colon y pulmon (Takahashi et al., 2012). La actividad fisica ademas aumenta la fuerza

muscula y mejora el equilibrio, flexibilidad y la condicion aerdbica (Taylor et al., 2004).

Para conocer el gasto energético que llevan a cabo las personas con discapacidad
intelectual existen diferentes escalas y herramientas. Una de las més utilizadas es el
cuestionario internacional de actividad fisica- version corta ( IPAQ-S), ya que esta
escala ha sido usada en estudios previos para medir la actividad fisica en personas con
discapacidad intelectual (Matthews et al., 2011)(Pérez-Cruzado & Cuesta-Vargas,
2013). Ademas de esto, el uso de los acelerometros para la medicion de la actividad
fisica asi como del gasto energético ha aumentado, debido a que los acelerdmetros son
herramientas con mayor fiabilidad que los podémetros (Eston, Rowlands, & Ingledew,
1998) y los cuestionarios autoadministrados (Sirard & Pate, 2001). Esto se debe
principalmente a que los acelerémetros nos otorgan una gran cantidad de datos objetivos

acerca de la actividad fisica que ha sido realizada mientras que el acelerometro se ha
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llevado encima. Esto nos permite también convertir estos datos en informacién

necesaria para conocer el gasto energético.

A pesar de la gran fiabilidad de los acelerometros en la medicion de la actividad fisica
en personas con discapacidad intelectual (Temple, Anderson, & Walkley, 2000), estos
instrumentos no son capaces por si solos de diferenciar entre actividad fisica leve,
moderada o vigorosa. Como resultado, para realizar esta diferenciacion, son usados los
puntos de corte de Freedson et al. (Freedson, Melanson, & Sirard, 1998). Estos puntos
de corte han mostrado una gran validez en personas sanas, aunque también son usados
en diferentes poblaciones como puede ser las personas con discapacidad intelectual
(Matthews et al., 2011)(Izquierdo-Gomez et al., 2014). En cambio, no sabemos si estos
puntos de cortes deberian ser los mismos para la poblacion con discapacidad intelectual

que los que son usados en la poblacion general.

El objetivo del presente estudio fue determinar si existia concordancia o no existia entre
las mediciones del gasto energético realizadas con acelerometros triaxiales y las
medidas realizadas con la escala IPAQ-S en una muestra espafiola de personas con
discapacidad intelectual. También prendimos conocer si existia concordancia entre los
niveles de gasto energético (leve, moderado y vigoroso) en los datos medidos con el
IPAQ-S y los acelerometros usando los puntos de corte de Freedson et al. (Freedson et

al., 1998).
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Material y método

Diseilo

Se llevo a cabo un estudio prospectivo observacional en el que el principal objetivo fue
conocer el nivel de concordancia del gasto energético entre las medidas realizadas con
la escala IPAQ-S y los acelerémetros en una muestra espafola de personas con

discapacidad intelectual sin Sindrome de Down.

Participantes

La muestra se compuso de 33 personas espafiolas entre 18 y 60 afios de edad con
discapacidad intelectual moderada sin Sindrome de Down (“Information about
intellectual disability: what is it? Effects of intellectual disability.,” n.d.) de un centro
ocupacional ( ASPROMANIS INDUSTRIAL) en Malaga, Espana. Los criterios de
inclusion fueron: personas que fueran responsable para llevar el acelerometro durante
siete dias consecutivos y personas que fueran capaces de leer y escribir para responder
al cuestionario IPAQ-S. Los criterios de exclusion fueron: personas con Sindrome de
Down (ya que esta poblacion ya fue estudiada en un estudio publicado anteriormente) y
personas diagnosticadas con cualquier patologia que le previniese la realizacion de la
actividad fisica. Antes de comienzo del estudio se garantizo la proteccion de los datos
dados por todos los participantes (Ley Organica de Proteccion de Datos 15/1999).
Fueron obtenidos los consentimientos informados de todos los participantes o de sus

familiares para la participacion en el presente estudio.
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Variables de medida

Fue usada la escala IPAQ_S para la medicién de la actividad fisica realizada en los
ultimos siete dias por las personas con discapacidad intelectual. Con esta escala,
podemos conocer la actividad fisica leve, moderada y vigorosa realizada asi como
también el tiempo que han pasado en una actitud sedentaria. Esta escala fue usada
debido a que ya ha sido usada en estudios precedentes en personas con discapacidad
intelectual (Matthews et al., 2011)(Pérez-Cruzado & Cuesta-Vargas, 2013). La escala
IPAQ-S ha mostrado una fiabilidad aceptable (0.74) en poblacion espafiola (Roméan

Vifas, Ribas Barba, Ngo, & Serra Majem, 2012).

Fueron usados acelerémetros triaxiales ( Actigraph GT3X) para obtener informacion
objetiva de la actividad fisica realizada, ya que estas herramientas pueden grabar toda
la actividad fisica realizada mientras que son llevados puestos, permitiéndonos
posteriormente la conversion de esta actividad fisica en gasto energético. Los
acelerometros han sido usados previamente en personas con discapacidad intelectual en
numerosos estudios para la evaluacion de la actividad fisica (Matthews et al.,

2011)(Phillips & Holland, 2011) (Izquierdo-Gomez et al., 2014).

Procedimiento

El objetivo del estudio fue explicado a todos los participantes y fueron invitados a llevar
puesto un pequefio acelerémetro en su cintura (Actigraph Gt3x,4.6 cmx 3.3 cmx 1.5
cm, 19 g) con el fin de medir la actividad fisica realizada en los proximos siete dias.
Antes de colocar los acelerdmetros, fue explicado a los participantes y sus familiares
como debian ser colocados los acelerometros, haciéndoles especial hincapié en el hecho

de que los acelerometros debian permanecer siempre en la cintura (incluso durmiendo),



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

y solo podian ser quitados cuando la persona fuera a ducharse o si existiera riesgo de
contacto con el agua. Cuando esto fue explicado y comprendido por los participantes y
sus familiares, fueron colocados los acelerometros Gt3X en la cintura de los
participantes usando un cinturén elastico. Los acelerometros fueron programados con
una frecuencia de muestreo de 1 muestra por segundo durante siete dias consecutivos.
Los datos de los acelerometros fueron analizados con el programa informatico Actilife
(v 6.6.2). Los datos de los acelerometros fueron filtrados para conocer los datos acerca
de la actividad fisica realizada durante los siete dias consecutivos, eliminando los
periodos en los que los acelerometros no fueron llevados puestos durante més de 45
minutos. Los datos fueron analizados y fue calculado el gasto energético y clasificado

en leve, moderado y vigoroso usando los puntos de corte de Freedson et al.

Cuando los acelerometros fueron recogidos de los participantes, estos fueron evaluados
con la escala IPAQ-S para conocer la actividad fisica que estos habian realizado durante
los siete dias que habian llevado el acelerometro. Los datos otorgados por los
participantes fueron comprobados con sus familiares o cuidadores del centro
ocupacional para asegurarnos que estos datos eran correctos. Los datos del IPAQ-S
fueron transformados en el equivalente metabdlico segun la guia de uso del IPAQ

(“IPAQ _final- scoring.pdf.”.).

Analisis estadistico

Una base de datos fue creada con los datos de los participantes obtenidos de los
acelerometros y de la escala IPAQ-S. Datos descriptivos fueron extraidos calculando la
media y la desviacion estandar. UN analisis estadistico fue realizado para conocer el

nivel de concordancia entre las medidas obtenidas por los acelerometros y la escala
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IPAQ S, usando la correlacion lineal de Pearson con un coeficiente de correlacion de
un 95%. Fue definida como correlacion baja como r < 0.3, correlacion moderada como
r>0.3r<0.6 y correlacion alta como r > 0.6 (Portney & Watkins, 2009). Los datos

fueron analizados usando el software estadistico SPSS.

Principios éticos

El comité de revision institucional de la Universidad de Mélaga aprobd los
procedimientos utilizados en este estudio y las recomendaciones éticas se tuvieron en
cuenta en todas las etapas durante la investigacion. Fue recogido consentimiento
informado de todos los participantes y el estudio cumplié con todos los principios éticos

recogidos en la declaracion de Helsinki.

Resultados

La edad media de los participantes fue de 35.86 (£9.92). El peso medio fue de 79.97

(£15.47) kilogramos y la altura media de 1.69 (+0.12) metros.

En la Tabla 1 y Tabla 2 son presentados los equivalentes metabdlicos de los datos
obtenidos del IPAQ-S y los acelerdmetros asi como la correlacion entre ellos. Se
destaca que no fueron encontradas correlaciones significativas entre las mismas
categorias ( leve, moderada y vigorosa) en los datos recogidos del IPAQ-S y los
acelerdmetros, pero es importante destacar la correlacion encontrada entre el

equivalente metabdlico de la actividad fisica moderada de los acelerometros y el
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equivalente metabolico de la actividad fisica vigorosa del IPAQ (r=-0.351 [p=0.45]).
No fue encontrada correlacion significativa en el total de gasto energético semanal entre

los datos recogidos del IPAQ-S y los acelerometros (r=-0.162 [p=0.368]).

Tabla 1: Equivalentes metabdlicos obtenidos del IPAQ-S y los acelerometros Gt3x.

Media ( DS)
Vig EM_IPAQ 4854.54 (7357.96)
Mod EM_IPAQ 541.21 (624.41)
Light EM IPAQ 1619.03 (2043.86)
Total EM IPAQ 7014.78 (7509.26)
Vig EM_AC 17.66 (56.84)
Mod EM AC 140.48 (199.69)
Light EM_AC 424.76 (756.07)
Total EM_AC 582.90 (771.24)

Vig: Vigoroso/a; Mod: Moderado/a; EM: Equivalente metabolico AC: Acelerometros
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Tabla 2: Nivel de concordancia entre los equivalentes metabdlicos obtenidos con la

escala IPAQ-S y los acelerometros Gt3x.

Vig_EM_AC Mod_EM_AC Light EM_AC
Vig EM IPAQ -0.204 (0.256) -0.351 (0.045)* -0.227(0.204)
Mod EM IPAQ -0.118 (0.515) -0.209 (0.242) -0.166 (0.356)
Light EM_IPAQ 0.157 (0.382) 0.070 (0.697) 0.055 (0.761)
Total EM_AC
Total EM_IPAQ -0.162 (0.368)

Vig: Vigoroso/a; Mod: Moderado/a; EM: Equivalente metabolico AC: Acelerometros

*p<0.05

186
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Discusion

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio que analiza el nivel de concordancia
entre las diferentes categorias (leve, moderada y vigorosa) en términos de gasto
energético medido con el IPAQ-S y los acelerometros es una muestra espafiola de
personas con discapacidad intelectual. UN estudio similar fue llevado a cabo en
personas con discapacidad intelectual en Glasgow (Matthews et al., 2011). En dicho
estudio, los investigadores compararon el nivel de concordancia entre la medicion
realizada con la escala IPAQ-A y acelerometros monoaxiales, aunque en este estudio no
se realizd una comparacion de estos datos por categorias. Los resultados del presente
estudio no se encuentran en concordancia con los del estudio de Matthews et al.
(Matthews et al., 2011), ya que tal y como sugieren los resultados del estudio de
Matthews, existe una subestimacion en los datos recogidos con la escala IPAQ-S. En
cambio, los resultados del presente estudio encontraron una sobreestimacion de los
resultados recogidos con la escala IPAQ-S con una diferencia de medias de 6431.88
(£6738.02) en el equivalente metabolico comparado con la medicion realizada por los
acelerometros. Esta sobreestimacion ha sido contratada con publicaciones anteriores

(Boon, Hamlin, Steel, & Ross, 2010)(Bermudez et al., 2013).

En cambio, los datos en cuanto a gasto energético obtenido por los acelerdmetros en el
presente estudio son consistentes con estudios anteriores que han evaluado el gasto
energético en personas con discapacidad intelectual en diferentes regiones (Phillips &
Holland, 2011)(Agiovlasitis, Motl, Foley, & Fernhall, 2012), asi como en poblacion
espafiola (Izquierdo-Gomez et al., 2014). La falta de concordancia entre el equivalente
metabolico medido con el IPAQ-S u los acelerometros puede ser explicada por la

necesidad de modificacion de la escala IPAQ-S para obtener medidas reales del gasto



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

energético y no de la actividad fisica tal y como sugiere Spence et al. (Spence, Heesch,
& Brown, 2010) y Curry & Thompson (Curry & Thompson, 2014) o por la falta de
concordancia entre la version espafiola de la escala [IPAQ-S y los acelerometros en la
medicion de la actividad fisica (Medina, Barquera, & Janssen, 2013). Debemos tener en
cuenta que los acelerémetros no registraron la actividad fisica realizada por los
participantes cuando estos no fueron llevados encima o la actividad fisica realizada en

medio acuatico.

Por otro lado, cuando fueron examinados los datos del gasto energético obtenido del
IPAQ-S y los acelerometros por categorias (leve, moderado y vigoroso) no fueron
encontradas correlaciones significativas entre ellos. De hecho, solo fue encontrada
correlacion significativa entre el equivalente metabolico de la actividad fisica vigorosa
medida con el IPAQ-S y el equivalente metabolico de la actividad fisica moderada
medida con los acelerometros siendo consistentes estos resultados con el estudio de
Matthews et al. (Matthews et al., 2011) en el cual también existid variacion en el nivel
de concordancia en la medicion de la actividad fisica con el IPAQ-S y los
acelerometros, aunque en dicho estudio fueron utilizados acelerometros monoaxiales y
la muestra de estudio fue diferentes. Mckeon et al. (McKeon, Slevin, & Taggart, 2013)
también encontr6 falta de concordancia entre el [IPAQ-S y los acelerometros, mostrando
los resultados de este estudio que las personas con discapacidad intelectual pasaban el
50% de su tiempo realizando actividad moderada o vigorosa medido con el IPAQ-S.
Por otro lado, este estudio también fue encontrada que estas personas pasaban el 94%

del tiempo realizando actividad fisica leve medido con los acelerémetros.

Estos resultados son diferentes a otros estudios previamente publicados incluyendo los
estudios de Frey et al. (Frey, Stanish, & Temple, 2008) y de Temple & Stanish (Temple

& Stanish, 2008). En estos estudios fue afirmado que los acelerometros y las escalas
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autoadministradas con buenas herramientas para la evaluacion de la actividad fisica en
personas con discapacidad intelectual, aunque en estos estudios, los autores no
evaluaron el nivel de concordancia entre los acelerémetros y las diferentes escalas

usadas para la evaluacion de la actividad fisica.

Los resultados del presente estudio, asi como los de otros estudios previos realizados
con personas con discapacidad intelectual (Matthews et al., 2011), muestran el nivel de
discrepancia entre las diferentes categorias de la actividad fisica. Esta discrepancia ha
sido también encontrada en otras poblaciones como por ejemplo en pacientes con
fibromialgia (Segura-Jiménez et al., 2014), por lo que es importante establecer nuevos
puntos de corte para cada poblacion para poder estratificar la actividad fisica y el gasto
energético en leve, moderado y vigoroso. Esta afirmacion se muestra consistente con
Agiovlasitis et al. (Agiovlasitis et al., 2012), en cuyo estudio se propuso la realizacion
de puntos de corte especificos para las personas con discapacidad intelectual para la

estratificacion de la actividad fisica.

Fortalezas y debilidades

La principal fortaleza del presente estudio fue la medicion del gasto energético en una
muestra espafiola con discapacidad intelectual para conocer el grado de concordancia en
la medicion de la actividad fisica entre la escala IPAQ-S y los acelerometros. Es
importante destacar también que en el presente estudio fueron obtenidos datos en dicha
muestra medidos con acelerémetros triaxiales, mientras que en los estudios previos

fueron usados acelerdmetros monoaxiales.



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

Por otro lado, entre las debilidades del presente estudio encontramos que la muestra fue
relativamente pequena, y no fue encontrada una distribucién normal de los datos para
poder establecer nuevos puntos de cortes para la estratificacion de la actividad fisica en
las personas con discapacidad intelectual. Seria interesante también conocer el nivel de
concordancia de estas medidas en personas con discapacidad intelectual leve y severa
debido al hecho de que en estas poblaciones los niveles de actividad fisica son
diferentes a los de las personas con discapacidad intelectual moderada (Phillips &

Holland, 2011).
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Conclusiones

La principal conclusion del presente estudio es el conocimiento de la falta de
concordancia entre la medida del gasto energético realizado con la escala IPAQ-S y los
acelerometros en una muestra espafiola de personas con discapacidad intelectual

moderada. Ademas, se encontraron diferencias en las categorias leves, moderadas y
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vigorosas de gasto energético medido con ambas herramientas, por lo que es necesario
establecer nuevos puntos de corte para la estratificacion de la actividad fisica en esta

poblacion.
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Abstract

Background: The aim of this study is to analyse the relationship between physical
fitness ability and Self-efficacy and Social Support scales for Activity in adults with
intellectual disabilities (SE/SS-AID). Methods: An observational cross-sectional study
was conducted. Data from the SE/SS-AID and physical fitness tests were measured in
131 adults with ID. The data were analyzed to discover the relationship between the
physical fitness tests and the SE/SS-AID, and the physical fitness test was separated
into four categories to provide greater specificity. Results: It needs to be stressed that
we found significant correlations between the physical fitness tests and social support
(Calf Muscle Flexibility = 0.26 Anterior Hip Flexibility = 0.23 Abdominal Strength=
0. 21). Conclusions: We have to highlight that, in the present study, no relationships
have been found between self-efficacy and the physical fitness tests. In terms of social

support, significant correlations have been found with flexibility and strength.
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Resumen

Introduccion: El objetivo del presente studio es analizar la relacion entre la condicion
fisica y la escala de autoeficacia y soporte social para la actividad fisica (SE/SS-AID) en
personas con discapacidad intelectual. Método: Se llevo a cabo un estudio transversal
observacional. Los datos de la escala SE/SS-AID y de los test de condicion fisica fueron
medidos en 131 adultos con discpacidad intelectual. Los datos fueron analizados para
conocer la relacion existente entre los test de condicion fisica y la escala SE/SS-AID;
los test de condicion fisica fueron agrupados en cuatro categorias para otorgarnos una
mayor especificidad. Resultados: Es necesario destacar que fueron encontradas
correlaciones significativas entre los test de condicion fisica y el soporte social (
Flexibildiad del musculo de la pantorilla = 0.26; Flexivilidad anterior de la cadera = 0.2;
Fuerza abdominales= 0.21). Concluciones: Se debe destacar que en el presente estudio
no fue encontrada relacion entre la autoeficaia y los test de condicion fisica. En cuanto
al soporte social, correlaciones significativas fueron encontradas con los test de fuerza y

flexibilidad.
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Introduccion

La condicion fisica de las personas con discapacidad intelectual (DI) y por lo tanto, el
comportamiento en la realizacion de la actividad fisica ha sido objeto de reciente
interés tanto en investigacion como en la nuevas iniciativas de salud publica (Temple,
Frey, & Stanish, 2006),(Frey, Stanish, & Temple, 2008).

La actividad fisica otorga a las personas con discapacidad intelectual una gran cantidad
de beneficios, como una mejora de su condicion fisica, equilibrio y fuerza, debido a que
las personas con discapacidad intelectual que participan de forma habitual en programas
de actividad fisica tienen mejores niveles de equilibrio, fuerza, flexibilidad y condicién
aerobica comparado con aquellas personas que no realizan actividad fisica
(Hilgenkamp, van Wijck, & Evenhuis, 2014) (Antonio Ignacio Cuesta-Vargas, Paz-
Lourido, & Rodriguez, 2011). La condicion fisica otorga también una gran cantidad de
beneficios en la presion arterial asi como en la autopercepcion, (Carmeli, Zinger-
Vaknin, Morad, & Merrick, 2005),(Calders et al., 2011) y tiene una gran influencia en la
realizacion de tareas ejecutivas de la vida diaria, oportunidades de trabajo y desempefio
profesional (Cowley et al., 2010),(Salaun & Berthouze-Aranda, 2012) (Antonio 1.
Cuesta-Vargas & Pérez-Cruzado, 2014).

La evaluacion del perfil de condicion fisica en las personas con discapacidad intelectual
requiere el uso de diversos test fisicos que han mostrado una gran fiabilidad en esta
poblacién (Skowronski, Horvat, Nocera, Roswal, & Croce, 2009) (Antonio Ignacio
Cuesta-Vargas et al., 2011),(Hilgenkamp, Reis, van Wijck, & Evenhuis, 2012). Estos
test nos proporcionan informacion relevante acerca de la condicion fisica de las
personas con DI y han sido clasificados en cuatro categorias para en una estructura bien

soportada (indice de ajuste comparativo = 0,97 , raiz del error cuadratico medio
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normalizado de aproximacién = 0,05) ) (Antonio Ignacio Cuesta-Vargas, Solera-
Martinez, Ortega, & Martinez-Vizcaino, 2013) y han mostrado una excelente fiabilidad
y validez en personas con DI, por lo que pueden ser usados para justificar la necesidad
de programas de actividad fisica enfocados para esta poblacion. Ademas, el
conocimiento de los determinantes de la actividad fisica en las personas con DI es de
vital importancia para el desarrollo de programas efectivos de ejercicios, asi como para
facilitar la participacion de estas personas en estas actividades (Stanish & Frey,
2008),(Howie et al., 2012).

Diferentes estudios muestran que diferentes factores influyen en la participacion de las
personas con Di en la actividad fisica, incluyendo entre otros las limitaciones
funcionales, la edad, el estatus socioeconémico, o la falta de infraestructuras y programa
de actividad fisica disponibles (King et al., 2003). Otras variables psicoldgicas y
sociales también influyen en la practica de la actividad fisica como son la autoeficacia y
el soporte social, consideradas factores claves para el cambio en el comportamiento
frente a la actividad fisica (Peterson et al., 2008).

La autoeficacia es considerada como la autosuperacion para hacer frente a los retos
presentes y llevar a cabo un desempeiio de tareas eficaz performance (Jamieson,
Parker, Roberts-Thomson, Lawrence, & Broughton, 2014), y por lo tanto esta
relacionada con la participacion en la actividad fisica, con las estrategias para abandonar
un estilo de vida sedentario y con el mantenimiento de una practica de actividad fisica
habitual (Trost, Owen, Bauman, Sallis, & Brown, 2002). El soporte social es el conjunto
de recursos materiales y humanos disponibles para una persona o grupo de personas
para recibir ayuda en una determinada situacion (Langford, Bowsher, Maloney, &
Lillis, 1997) por lo cual puede influir también en la practica de la actividad fisica en

personas con discapacidad intelectual (Trost et al., 2003), incluyendo esta varios tipos
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de ayuda como soporte emocional, ayuda financiera o soporte informatico que puede
provenir de diferentes grupos de personas como familiares o amigos (Antonio Ignacio
Cuesta-Vargas, Paz-Lourido, Lee, & Peterson-Besse, 2013). Para las personas con
discapacidad intelectual, la literatura disponible describe el soporte social recibido de
tres grupos diferentes ( familia, profesionales e iguales) como un factor que puede
contribuir en la participacion en la actividad fisica (Melville, Hamilton, Hankey, Miller,
& Boyle, 2007) (Peterson et al., 2008) (George, Shacter, & Johnson, 2011) debido a que
este apoyo actiia como un facilitador para la realizacion de la actividad fisica (van
Schijndel-Speet, Evenhuis, van Wijck, van Empelen, & Echteld, 2014).

La escala de autoeficacia y soporte social para la actividad fisica en personas con
discapacidad intelectual ( SE/SS-AID) ha sido desarrollado para evaluar el efecto de
estas variables en la participacion en la actividad fisica en las personas con discapacidad
intelectual. La validez y fiabilidad fue confirmada mediante el modelo de Rasch (M.
Lee, Peterson, & Dixon, 2010), el cual mostro que esta escala es una excelente
herramientas para evaluar la autoeficacia y el soporte por parte de familiares,
profesionales e iguales para la realizacion de actividad fisica. La adaptacion croscultural
y la validacion de la escala SE/SS-AID al idioma espaiol ha mostrado buenas
propiedades psicométricas lo que nos ofrece la oportunidad de usar esta escala en
futuros estudios en poblaciones hispano-hablantes (Antonio Ignacio Cuesta-Vargas,
Paz-Lourido, et al., 2013).

Con el presente estudio, se pretende conocer la relacion entre la escala SE/SS-AID con
los test de condicidn fisica para conocer si las personas con discapacidad intelectual con
mejores niveles de autoeficacia y soporte social para la practica de actividad fisica
obtendran mejores niveles de condicion fisica y por lo tanto mejoraran su independencia

en las actividades de la vida diaria y sus oportunidades de trabajo.
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Material y Método

Participantes

En el presente estudio participaron 131 personas entre 26 y 64 afios con discapacidad
intelectual moderada (51 mujeres y 80 hombres). La muestra fue reclutada del II1
Campeonato Nacional de Special Olympics (Madrid, Espana), debido a lo cual esta
poblacion de compuso de personas deportistas, por lo que se esperd altos niveles de
condicion fisica, similares a los encontrados a las personas que practicaban deporte del
estudio de Cuesta-Vargas et al. 2011 . (Antonio Ignacio Cuesta-Vargas et al., 2011).
Antes de comenzar con el presente estudio, se garantizo en todo momento la
confidencialidad de los datos obtenidos (Ley Orgénica de Proteccion de Datos
15/1999). Fue obtenido el consentimiento informado de todos los sujetos que
participaron en el estudio y se asegur6 que en todo momento el procedimiento fuera

consistente con los principios recogidos en la Declaracion de Helsinki.

Disefio e instrumentos

Se llevo a cabo un estudio transversal en el que fueron utilizados 11 test fisicos para
evaluar la condicion fisica de los participantes. Todos los test fisicos fueron agrupados
en cuatro categorias: flexibilidad (extension pasiva de rodilla, flexibilidad del musculo
de la pantorrilla, flexibilidad anterior de la cadera y rotacion funcional del hombro);
fuerza ( timed-stand, seated push-up y handgrip); equilibrio ( Single Leg Stance con
ojos abiertos y cerrados y test de alcance funcional) y condicidn aerdbica (dos minutos
marcando el paso) (Antonio Ignacio Cuesta-Vargas, Solera-Martinez, et al., 2013).
Los evaluadores fueron diez fisioterapeutas y cinco estudiantes de fisioterapia que

fueron entrenados para evaluar los test fisicos y la escala SE/SS-AID. Los participantes
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tuvieron que responder a la escala SE/SS-AID asi como realizar los test fisicos. Los test
de condicion fisica fueron explicados asi como mostrada su realizacion varias veces
para asegurar que los participantes habian entendido su ejecucion. Cuando fue realizado
cada test, fueron evaluados por dos examinadores diferentes para asegurar que la
medida fue recogida correctamente.

La version espafiola de la escala SE/SS-AID comprende 23 items que evaluan la
autoeficacia y el soporte social para la realizacion de actividad fisica en personas con
discapacidad intelectual. La escala seta compuesta por seis items relativos a la
autoeficacia, con tres posibles opciones de respuesta (no, puede ser, si) y 17 items de
soporte social, compuestos por seis items relativos al soporte familiar, seis items
relativos al soporte por parte de los profesionales y cinco items relativos al soporte de
los compaiieros o iguales. Mayor informacion acerca de la escala original puede ser
consultado en los estudios de Peterson et al 2008, 2009.

Los test fisicos evaluados fueron los siguientes:

Extension pasiva de rodilla: Cada participantes es colocado en posicion supina sobre
una camilla con la cadera y la rodilla flexionada a 90 grados. La extension de la rodilla
se midi6 utilizando un gonidémetro, con el punto de apoyo colocado sobre el epicondlo
femoral lateral y sus brazos en la direccion del trocanter mayor y el maléolo lateral
respectivamente. El tobillo del participante se mantuvo en una posicion neutra o en
flexion plantar. Si el participante consigue la extension completa, el valor final se
registro como 0°. Si la rodilla no conseguia la extension, el valor se registra como
negativo (por ejemplo -40°). Si la rodilla consigue la hiperextension el valor es
registrado como positivo ( por ejemplo +5°). La fiabilidad de este test fue explorado y
comparado con otros test clinicos para la evaluacion del musculo biceps femoral tal y

como propone Gafdoski et al. (1993) (Gajdosik, Rieck, Sullivan, & Wightman, 1993).
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Flexibilidad del musculo de la pantorrilla: El participante se coloca en posicion supina
sobre una camilla, con la cadera y la rodilla en el lado a medirse para obtener asi la
mayor extension posible. El punto de apoyo del gonidmetro se coloca sobre el maléolo
lateral, con uno de sus brazos en la direccion de la cabeza de la persona y el otro en
paralelo a la linea media lateral del quinto metatarsiano. El tobillo debe encontrarse
pasivamente en dorsiflexion midiendo el angulo de este, mientras que la rodilla se
mantiene en todo caso en extension. Se le pide al participante que realice flexion dorsal.
Si el participante no puedo llegar a la posicidon neutral, el angulo se registra como
negativo (por ejemplo, -10°). Si el participante fue mas alld de la posicion neutral se
registré como positivo. Si el participante solo alcanzo la posicion neutral, se registro
como 0°. La fiabilidad de este test puede ser encontrada en Ekstrand et al. (1982)

(Ekstrand, Wiktorsson, Oberg, & Gillquist, 1982).

Flexibilidad anterior de la cadera: Cada participante es colocado en posicion supina
sobre una camilla con ambas caderas en flexion de 90°. La cadera que se va a medir se
flexiona hasta los 100° con una mano en la zona lumbar para asegurarnos que la espalda
no se levanto. La cadera opuesta se mantiene en flexion de 90° sin permitirsele que se
extendiera en ninglin momento. El punto de apoyo del goniometro se coloca sobre el
trocanter mayor, con los brazos alineados con la linea media lateral de la pelvis y con la
linea media lateral del fémur respectivamente. Se midieron los grados de extension
entre la pelvis y el muslo antes de que la pelvis empezara a moverse hacia delante. Si el
musculo baja hasta la superficie de la mesa, el resultado se registra como 0°. Si el muslo
no llega a la mesa, el angulo se registré como negativo. La fiabilidad de este test puede
ser encontrado en Ekstrand et al. (1982) (Ekstrand, Wiktorsson, Oberg, & Gillquist,

1982).
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Rotacion funcional del hombro: El participantes se coloca de pie y coloca uno de sus
brazos por detras de la cabeza y la espalda, mientras que el otro brazo se coloca por
detrés de la cadera y la espalda. El participante en esta posicion debe intentar tocarse sus
dedos indices. Se utiliza una cinta métrica para medir la distancia en centimetros entre
los dos dedos indices en esta posicion. El brazo que se encuentra en la zona superior
define el lado en el que se recoge la medida. Si las puntas de los dedos llegan a tocarse,
la distancia se registré como 0 cm. Si las puntas de los dedos no llegan a tocarse, la
separacion entre ambos dedos fue medida y registrada como negativa. Si los dedos se
solapan, este solapamiento es registrado como positivo. Esta prueba es reproducible y
ha sido validada en personas con discapacidad intelectual. La fiabilidad de esta prueba
puede ser encontrada en Edwards et al. (Edwards, Bostick, Greene, Baratta, & Drez,

2002).

El test Timed-Stand: este test fue usado para cuantificar la fuerza funcional muscular de
las extremidades inferiores ( cadera y extension de la rodilla ) . La prueba requiere que
el participante completara 10 sentadillas lo mas rapido posible sin ayudarse con los
brazos. El participante estaba sentado en una silla de respaldo recto, firme con los codos
flexionados a 90° durante la prueba. El participante tuvo que realizar 10 sentadillas lo
mas rapido posible y se registro el tiempo que habia tardado cada participante en
realizar estas. Si el participante no pudo realizar 10 repeticiones , se registrd el nimero
de repeticiones y el tiempo empleado . El1 TST es una medida reproducible de la funcion
de las extremidades inferiores que fue validado en las personas con discapacidad. La
fiabilidad de esta prueba se puede encontrar en Newcomer et al. ( 1993) (Newcomer,
Krug, & Mahowald, 1993).

El test “Partial sit-up”: esta prueba de abdominales fue usada para cuantificar la fuerza-

resistencia abdominal. La prueba requiere que el participante realizara tantos
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abdominales como fuera capaz durante un minuto. El participante se coloca en posicion
supina sobre una mesa o colchoneta , con las piernas colocadas en una silla o taburete
para mantener las caderas y las rodillas flexionadas a 90°. Sus brazos se colocaron
directamente en frente del pecho con los codos extendidos durante toda la prueba.
Fiabilidad y validez del test-retest se establecié en un estudio anterior (Faulkner,
Sprigings, McQuarrie, & Bell, 1989).

Test “Seated Push-Up”: este test funcioanl es usado para la evaluacion de la fuerza de
los musculos del triceps, hombros y musculo escapular. La prueba consiste en empujar
el cuerpo hacia arriba desde una posicion de sentado. El participante se colocd con las
rodillas estiradas y los talones apoyados en el suelo o una mesa. El participante tuvo que
empujar su cuerpo hacia arriba de la mesa o en el suelo hasta que los codos se
encontraran totalmente rectos, en esta posicion debian aguantar durante 20 segundos y
luego bajar suavemente hasta el suelo. La fiabilidad de este test fue revisados en
personas sin discapacidad con unos valores de 0.80-0.96 (Hong, Barnes, Leddon, Van
Ryssegem, & Alamar, 2011).

Handgrip: la prueba del handgrip es un método estandarizado para evaluar la fuerza de
los musculos de la mano y del antebrazo , ya que se ha correlacionado con la funcién
de la extremidad superior. La prueba consistio en apretar tres veces con cada mano
(mano dominante y mano no dominante) y registrar el mejor de los tres ensayos gracias
a la utilizacion de un dinamdmetro ajustable. Cada participante tuvo que mantener el
brazo y la mano en posicion neutra con una flexion de codo de 90°. Este test posee una
gran fiabilidad (0.98) asi como validez ( 0.99) para la evaluacion de la fuerza de la
mano (Bellace, Healy, Besser, Byron, & Hohman, 2000).

Test Single Leg Stance (SLS) con ojos abiertos: esta prueba fue disefiada para la

evaluacion del equilibrio estatico. En dicho test, cada participante debia permanecer de
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pie en una sola pierna durante el mayor tiempo posible. Los brazos debian ser colocador
en la cintura y los codos ligeramente flexionados. LA prueba continua hasta que el
paciente pierde el equilibrio y la pierna de apoyo toca el suelo o hasta un maximo de 30
segundos. Los coeficientes de correlacion intraclase fueron de moderado a excelente (
0.41 2 0.91) (Birmingham, 2000).

Test Single Leg Stance ( SLS) con ojos cerrados: se lleva a cabo de la misma forma que
el test anterior, con la inica peculiaridad que en todo momento los ojos deben
permanecer cerrados durante la realizacion del test.

Test de alcance funcional: este test requiere que el participante alcanzara la maxima
longitud posible inclindndose hacia delante, con sus brazos en extension sin que
existiera perdida de equilibrio. Cada sujeto debia permanecer de pie, con los pies
posicionados paralelos a los hombros. Cada sujeto debia mantener los brazos en flexion
de hombro de 90°, con sus dedos extendidos. LA fiabilidad y validez del test fue
establecida en un estudio anterior (Duncan et al 1990).

Dos minutos marcando el paso: El ritmo cardiaco fue medido antes de comenzar el
ejercicio asi como dos minutos después de haber terminado el ejercicio. Cada
participantes se posiciono cercano a la paren, donde fue marcada la altura minima a la
cual se debian elevar las piernas. La prueba requiere el uso de una cinta métrica para
medir la altura minima que va desde la cresta iliaca a la mitad de la rotula. Esta altura
minima fue marcada en la pared. A cada sujeto se le pidid que iniciara la marcha
estatica en el mismo lugar durante un tiempo de dos minutos, elevando cada una de las
piernas hasta la altura que permanecia en la pared. El nimero de veces que cada sujeto
toco la marca que se encontraba en la pared fue evaluado. El test de “dos minutos
marcando el paso” mostro una aceptable fiabilidad (0.63) (Burnstein et al 2011)

(Brooks et al 2002).
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Analisis de datos

Fue creada una base de datos que contenia toda la informacion acerca de los test y las
escalas usadas. Fue realizado un analisis descriptivo, teniendo en consideracion la
tendencia central y dispersion de cada una de las variables de estudio. El andlisis fue
realizado para conocer al relacion entre la escala SE/SS-AID vy los test de condicion
fisica, observando las correlaciones presentes entre cada una de las variables, usandola
correlacion lineal de Pearson con un intervalo de confianza del 95%. Fue definida
correlacion leve como r < 0.3, correlacion media como r > 0.3 r < 0.6 y correlacion alta
como r > 0.6. Los datos fueron analizados con el programa informatico SPSS (version

19.0).

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de la muestra compuesta por 131 adultos

con discapacidad intelectual.



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

Tabla 1: Caracteristicas de los participantes.

Media Desviacion estandar
Altura (m) 1.62 0.12
Peso (kg) 76.12 15.52
IMC 29.21 5.15
AF (0-12) 6.49 3.92
SF (0-12) 5.44 4.00
SP (0-12) 9.52 3.28
ST (0-10) 6.20 3.70
AF(cm) 33.20 10.54
SLSOAC(s) 12.40 10.69
SLSOC(s) 3.77 5.55
EPR_D(°) -21.44 17.41
EPR _1(°) -22.27 16.29
FMP_D(°) 5.46 9.83
FMP_1(°) 5.48 10.17
FAC D(°) -5.53 5.49
FAC 1(°) -6.15 6.42
RFH_D(cm) -10.88 13.37
RFH_I(cm) -12.81 14.33
TS(s) 23.28 16.01
PSU(repeticiones/1m) 28.18 11.73
SPU(s) 11.77 8.71
HG(kg) 24.62 11.3
2MMP_ AE(puls/min) 83.55 13.53
2MMP_DE(puls/min) 119.17 21.82
2MMP_2MD(puls/min) 86.28 16.44

IMC: Indice de masa corporal ; AF: autoeficacia; SF: Soporte de familiar; SP: Soporte de profesionales;
SI: soporte de iguales; SLSOA: Single Leg Stance ojos abiertos; SLSOC: Single Leg Stance ojos
cerrados; EPR_D: Extension pasiva de rodilla (derecha); EPR_I: Extension pasiva de rodilla (izquierda);
FMP_D: flexibilidad del musculo de la pantorrilla (derecho); FMP_I: flexibilidad del musculo de la
pantorrilla (izquierdo); FAC D: flexibilidad anterior de la cadera (derecha): FAC I: flexibilidad anterior
de la cadera (izquierda); RFH_D: rotacion funcional del hombro (derecho); RFH_I: rotacion funcional
del hombro (izquierdo); TS: Timed-stand; PSU: Partial sit-up; HG: Handgrip; 2MMP_AE: 2 minutos
marcando el paso ( antes de ejercicio); 2MMP_DE: 2 minutos marcando el paso ( después de ejercicio);
2MMP_2MD: 2 minutos marcando el paso ( 2 minutos después del ejercicio)



Andlisis clinimétrico de la actividad y la condicién fisica en Terapia Ocupacional en poblaciones especiales

La Tabla 2 muestra las correlaciones entre los test fisicos y la escala SE/SS-AID. Los
test fisicos fueron agrupados en cuatro categorias segun el estudio de Cuesta Vargas et
al., 2013 (Antonio Ignacio Cuesta-Vargas, Solera-Martinez, et al., 2013) para asi
facilitar la visualizacion y anélisis de los resultados. Es necesario destacar que las
correlaciones entre la escala SE/SS-AID vy la flexibilidad del musculo de la pantorrilla,
la flexibilidad anterior de la cadera y la fuerza abdominal fueron las mayores, en
cambio, no se encontraron correlaciones significativas entre la escala SE/SS-AID con el
equilibrio ni con la condicidn aerdbica. Es importante destacar que no fueron
encontradas correlaciones significativas entre los test fisicos y la autoeficacia para la

realizacion de actividad fisica.
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Tabla 2: Correlaciones (Pearson) entre autoeficacia y soporte social para la realizacion
de actividad fisica (SE/SS-AID) y test fisicos.

AFi SF SP SI
AF 092 138 018 -,046

é SLSOA 86  -136 -,090 ,007
Er SLSOC 043 -068 -,011 -,004
EPR D 059 019 -,065 -,041

EPR I 067,070 -,075 -,063
FMP D 163 276 ,005 2627

E FMP T 223 3228 091 214"
::5) FAC D 114 177 248" 229
= FAC 1 139 163 280" ,199
RFH_D 063 -,103 - 247 -226

RFH_I 089 -,147 -,166 -,166

TS 094,090 018 057"

5 PSU 081  -058 112" -,036
E SPU 056 -113 -, 121 ,033
HG 193 4120 ,064 ,122

] 2MMP_AE 011 -,051 -,096 212
§ ;2 2MMP_DE 024 -010 -,166 -,108
é 2 2MMP_2MDA 167 034 -,044 -,067

AFi: autoeficacia; SF: Soporte de familiar; SP: Soporte de profesionales; SI: soporte de iguales; SLSOA: Single
Leg Stance ojos abiertos; SLSOC: Single Leg Stance ojos cerrados; EPR_D: Extension pasiva de rodilla
(derecha); EPR_I: Extension pasiva de rodilla (izquierda); FMP_D: flexibilidad del musculo de la pantorrilla
(derecho); FMP _I: flexibilidad del musculo de la pantorrilla (izquierdo); FAC D: flexibilidad anterior de la
cadera (derecha): FAC I flexibilidad anterior de la cadera (izquierda); RFH_D: rotacion funcional del hombro
(derecho); RFH_I: rotacion funcional del hombro (izquierdo); TS: Timed-stand; PSU: Partial sit-up; HG:
Handgrip; 2MMP_AE: 2 minutos marcando el paso ( antes de ejercicio); 2MMP_DE: 2 minutos marcando el
paso ( después de ejercicio); 2MMP_2MD: 2 minutos marcando el paso ( 2 minutos después del ejercicio)

*p<0,05

##p<0,01
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Discusion

El estudio fue desarrollado para conocer la relacion entre la escala SE/SS-AID y los test
de condicion fisica. Se encontraron correlaciones leves tanto positivas como negativas
entre la escala SE/SS-AID y los test de condicion fisica (<0.3). Se destacan las
correlaciones encontradas entre la flexibilidad y el soporte social ya que fueron las que
mayores valores obtuvieron.

A pesar de la relacion existente entre la autoeficacia y la actividad fisica actividad
(Kono, Kai, Sakato, & Rubenstein, 2004), en el presente estudio no fueron encontradas
correlaciones significativas entre la autoeficacia y la condicion fisica en personas con
discapacidad intelectual. La relacion entre la autoeficacia para la realizacion de
actividad fisica y la condicion fisica no ha sido evaluada en estudios anteriores en
personas con discapacidad intelectual, por lo que en nuestro conocimiento, este es el
primer estudio que ha analizado esta relacion entre ambas variables. Es importante
destacar que algunos protocolos han sido publicados en cuyos estudios se evaluara la
relacion entre la autoeficacia y la actividad fisica pero no se evaluara esta relacion con
la condicion fisica (Donnelly et al., 2013),(Mitchell et al., 2013).

Es bien conocido que el soporte social por parte de familiares, profesionales o
cuidadores y de los iguales es un factor muy importante para la realizacion de actividad
fisica (Peterson et al., 2008), en cambio el presente estudio nos proporciona informacion
que nos permite entender que el soporte social solo muestra una relacion con la
flexibilidad y la fuerza en las personas con discapacidad intelectual, y se encontrd una
correlacion significativa con el equilibrio o con la condicion aerodbica.

En los resultados del presente estudio fueron encontradas correlaciones significativas

entre el soporte por parte de la familia y la flexibilidad de los musculos de la pantorrilla
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(r=0.322; p<0.05). El soporte familiar para la realizacion de actividad fisica en personas
con discapacidad intelectual ha sido evaluado en numerosos estudios aunque esta
variable no ha sido anteriormente asociada con la condicion fisica. Algo similar ocurre
con los resultados encontrados entre la condicion fisica y el soporte por parte de los
profesionales, destacando las correlaciones encontradas con la fuerza de los musculos
abdominales (r=-0.112; p<0.05) y con la flexibilidad anterior de la cadera (r=0.280;
p<0.05).

Al contrario de lo que sucede con el soporte por parte de familiares y profesionales, fue
encontrado un estudio similar en relacion con el apoyo por parte de los companeros o
iguales (Stanish & Temple, 2012). En este estudio podemos conocer la relacion del
apoyo por parte de los iguales con los test de condicidn fisica, ya que las personas con
discapacidad intelectual que tienen un mayor apoyo por parte de los companeros o
iguales obtuvieron mejores resultados en los test de condicion fisica. En el presente
estudio fueron encontradas correlaciones importantes con la fuerza y la condicidn fisica,
por lo que estos resultados se encuentran en consonancia con los del estudio de Stanish
& Temple, 2012. A pesar de que en el estudio de Stanish & Temple, 2012 fueron usados
test de condicidn fisica similares a los del presente estudio, en dicho estudio no fueron
encontradas correlaciones significativas con los test de flexibilidad, sin embargo, en el
presente estudio las mayores correlaciones fueron encontradas con la flexibilidad de las
personas con discapacidad intelectual (flexibilidad de los musculos de la pantorrilla
r=0.262; flexibilidad anterior de la cadera r=0.229).

Los test de condicion fisica que han sido usados en el presente estudio han sido usados
para establecer comparaciones en personas con discapacidad intelectual de diversas
condiciones ( incluyendo personas con discapacidad intelectual moderada al igual que

en el presente estudio) (Phillips & Holland, 2011). Los test de condicidn fisica también
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han sido usados para identificar diferentes perfiles en personas con discapacidad
intelectual (Skowronski et al., 2009), para identificar las diferentes entre los niveles de
practica de actividad fisica (Antonio Ignacio Cuesta-Vargas et al., 2011) o para evaluar
la efectividad de programas de actividad fisica (Wu et al., 2010),(Golubovi¢,
Maksimovi¢, Golubovi¢, & Glumbi¢, 2012), por lo que es de vital importancia conocer
la relacion entre los test de condicion fisica y la autoeficacia y el soporte social para la
realizacion de actividad fisica, siendo esta la principal fortaleza del presente estudio
debido a que no existen estudios anteriores que hayan estudiado esta relacion.

La principal debilidad del presente estudio es que no fueron examinados estos
resultados en personas con discapacidad intelectual lev o severa, debido a lo cual, no se
pudo determinar si los resultados hallados en el presente estudio serian similares para

todas las personas con discapacidad intelectual.

Conclusiones

La potencia del presente estudio se encuentra en el conocimiento de la relacion entre los
test de condicidn fisica y la escala SE/SS-AID. Es importante destacar que en el
presente estudio no fue encontrada relacion entre la condicion fisica y la autoeficacia
para la realizacion de actividad fisica en personas con discapacidad intelectual. En
cuanto al soporte social, tampoco fueron encontradas correlaciones significativas con el
equilibrio y la condicidn aerdbica. Las mayores correlaciones encontradas en el presente

estudio fueron entre el soporte social y la flexibilidad.
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La principal implicacion del presente estudio es la comprension el aumento del soporte
social para la realizacion de la actividad fisica en personas con discapacidad intelectual,

aumentaria los niveles de condicion fisica en esta poblacion.
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para Smartphone en adultos con Discapacidad Intelectual
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Abstract

Introduction: People with intellectual disabilities are only able to carry out a few
physical activities. Several studies have been carried out different interventions to
improve levels of physical activity in people with intellectual disability. Intervention
with an application for smartphones can improve levels of physical activity in this
population. Methods: A randomized controlled trial was carried out. All participants
carried out a multimodal intervention (Physical activity + education). After the
intervention we divided the sample in 2 groups. Smartphone intervention consisted of
installing an application in their smartphones. With this application, educational advice
and reminders appeared in their smartphones every two days. Results: In the present
study, significant increase were found in the Smartphone group in vigorous physical
activity (F=8.21 [p=0.01]), METS walking (F=13.61 [p=0.02]), and total METS
(F=6.74 [p=0.05]). Changes were found too between both groups in quality of life
(F=0.23 [p=0.01]), professional support (F=6.72 [p=0.04]) and peer support (F=8.33
[p=0.03]). Conclusion.People with intellectual disabilities that carried out an
intervention with smartphones had greater level of maintenance of physical activity than
do those who do not use this intervention. The intervention with the smartphone

increase too quality of life and professional and peer support.
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Resumen

Introduccion: Las personas con discapacidad intelectual no participan en una gran
cantidad de actividad fisica. Numerosos etudios han llevado a cabo diferentes tipos de
intervenciones para aumentar los niveles de actividad fisica en personas con
discapacidad intelectual. Una intervencion con una aplicacion para podria mejorar los
niveles de actividad fisica en esta poblacion. Méfodo: Fue llevado a cabo un ensayo
clinico aleatorio. Todos los participantes llevaron a cabo una intervencion multimodal
(Actividad fisica + educacion). Despues de esta intervencion, la muestra fue dividida en
dos grupos. La intervencion con el Smartphone consistié en la instalacion en una
aplicacion en sus teléfonos moviles. Con esta aplicacion, consejos educacionales y
recordatorios aparecian en sus teléfonos moéviles cada dos dias. Resultados: En el
presentes estudio fue encontrado un incremento significativo en el grupo que recibion la
intervencion en sus Smartphone en actividad fisica vigorosa (F=8.21 [p=0.01]),
actividad fisica leve (F=13.61 [p=0.02]) y actividad fisica total (F=6.74 [p=0.05]).
Tambien fueron encontrados cambios significativos en cuanto a calidad de vida (F=0.23
[p=0.01]), soporte por parte de los profesionales (F=6.72 [p=0.04]) y soporte por parte
de los iguales (F=8.33 [p=0.03]). Conclusiones: Las personas con discapacidad
intelectual que lleven a cabo una intervencion con Smartphones tendrian mayores
niveles en el mantenimiento en los niveles de actividad fisica que aquellos que no
llevaran a cao la intervencion. Esta intervencion aumentara tambien la calidad de vida

asi como el soporte por parte de los profesionales e iguales.
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Introduccion

Las personas con discapacidad intelectual ( DI) sufren una limitacion en sus funcionales
intelectuales, afectando esta condicion entre al 1% y al 4% de la poblacion mundial

(Mérquez-Caraveo et al., 2011).

Las personas con discapacidad intelectual no son capaces de realizar la suficiente
actividad fisica debido a la gran cantidad de barreras que encuentran (Barr & Shields,
2011)(Bodde & Seo, 2009) (Mahy, Shields, Taylor, & Dodd, 2010) , asi como a
limitaciones funcionales, la edad o el estatus socioeconémico (King et al., 2013),
incluyendo factores psicosociales y variables sociales como la falta de autoeficacia y la
falta de soporte social, siendo estos factores claves para la mejora de los niveles de
actividad fisica (Bodde & Seo, 2009) (Mahy et al., 2010) (Hutzler & Korsensky, 2010).
Es muy importante mejorar los niveles de actividad fisica, puesto que la actividad fisica
le otorga a estas personas una gran cantidad de beneficios como el control de peso y

mejora de la calidad de vida (Bartlo & Klein, 2011).

Numerosos estudios han sido llevado a cabo utilizando diferentes intervenciones para la
mejora de los niveles de actividad fisica en esta poblacion. Existen estudios que han
llevado a cabo intervenciones de actividad fisica (Wu et al., 2010)(Mitchell et al., 2013),
intervenciones educacionales (Heller & Sorensen, 2013)(Elinder, Bergstrom, Hagberg,
Wihlman, & Hagstromer, 2010) o intervenciones multimodales (Heller, McCubbin,
Drum, & Peterson, 2011), y por lo general en estos estudios se han obtenido buenos
resultados mejorando los niveles de actividad fisica (Brooker, van Dooren, McPherson,
Lennox, & Ware, 2014). A pesar de los buenos resultados, es importante destacar que

las personas con DI tienen un pobre mantenimiento en la realizacion de la actividad
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fisica (Mitchell et al., 2013) (Pett et al., 2013) (Spanos, Melville, & Hankey, 2013), por
lo que es muy importante centrarse en aumentar la adherencia a la actividad fisica

(Hughes et al., 2011).

Las nuevas tecnologias estan siendo actualmente usadas para llevar a cabo cambios en
habitos diarios y para la promocion de la salud en diferentes patologias (Sheil, Davis,
Lowery, & Hill, 2014) (Patterson, 2014)(Gustafson et al., 2014). Debido al incremento
del uso de los Smartphones en la poblacion general, se han creado diferentes
aplicaciones para Smartphones para ayudar a sus usuarios a la mejora de su salud
(Lewis & Wyatt, 2014), incluso pudiendo ser usadas estas en personas con discapacidad
intelectual siempre y cuando estas aplicaciones sean adaptadas para la facilidad de uso
por esta poblacion (Pérez-Cruzado & Cuesta-Vargas, 2013) (Brian & Ben-Zeev, 2014)

(Donker et al., 2013).

Los niveles de actividad fisica pueden ser mejorados con una aplicacion para
Smartphone que sea desarrollada con dicho fin (Middelweerd, Mollee, van der Wal,
Brug, & Te Velde, 2014), incluso llevandose a cabo diferentes intervenciones con
Smartphone en diferentes patologias en atencion primaria (Casey et al., 2014)(Glynn

etal., 2014).

Debido al pobre mantenimiento de los niveles de actividad fisica encontrados en las
personas con DI, el objetivo del presente estudio sera conocer el mantenimiento de los
niveles de actividad fisica, calidad de vida, autoeficacia y soporte social en esta

poblacion con la ayuda de una aplicacion en sus Smartphones.
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Material y método

Diseilo

Un ensayo clinico aleatorio fue llevado a cabo con dos grupos de personas con DI; uno
de los grupos llevo a cabo la intervencion con los Smartphone mientras que el grupo

control no llevo a cabo ninguna intervencion

Participantes

En el presente estudio participaron ocho personas con discapacidad intelectual leve del
centro ocupacional ASPROMANIS INDUSTRIAL (Malaga, Espafia), con cuatro

personas en cada grupo.

Los criterios de inclusion fueron: personas entre 18 y 65 afios de edad, con discapacidad
intelectual leve ( coeficiente intelectual = 55 a 70) («Information about intellectual
disability: what is it? Effects of intellectual disability.», 2011), personas que dispusieran
de un Smartphone y personas capaces de leer y escribir para seguir las instrucciones
textuales y verbales y personas que hubieran llevado a cabo la intervencion multimodal
anterior. Criterios de exclusion fueron: personas que no tenian la posibilidad de tener un
Smartphone, personas que no supieran ni leer ni escribir y personas que sufrieran alguna

patologia que le previniera la realizacion de actividad fisica.

La aprobacion ética del estudio fue otorgada por el Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Malaga. El presente estudio cumplio con

todos los principios establecidos en la Declaracién de Helsinki. Para llevar a cabo el
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presente estudio se obtuvo el consentimiento informado de los participantes o de sus

familiares o cuidadores.

Procedimiento

Antes de la intervencion con el Smartphone, todos los participantes llevaron a cabo una
intervencion multimodal que combino actividad fisica con consejos educacionales
durante ocho semanas. La intervencion multimodal consistid en dos horas semanales de
actividad fisica donde el terapeuta proporcionada a las personas con DI con consejos
educacionales para que realizaran una mayor cantidad de actividad fisica. Cuando
concluyo la intervencién multimodal, las personas que cumplieron con los criterios de
inclusion fueron divididos de forma aleatoria en dos grupos: el grupo que recibio la

intervencion con el Smartphone (GS) y el grupo control (GC).

La intervencion con el Smartphone consistio en la instalacion de una aplicacion en los
Smartphone de las personas con DI; con esta aplicacion, aprecian en sus Smartphones
consejos educacionales para aumentar la realizacion de actividad fisica (Figura 1y 2),
estas consejos educacionales fueron los mismos que fueron usados en el estudio de De
Cocker et al. (De Cocker, De Bourdeaudhuij, & Cardon, 2008) asesorando sobre como

podemos aumentar la actividad fisica modificando pequefios aspectos de la vida diaria.
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Figura 1y 2: Aplicacion usada en la intervencion.
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Los participantes debian seleccionar una opcion que nos indicaba si ellos habian
seguido o no los consejos educacionales. Si la respuesta era positiva, ellos eran
motivados con un mensaje reforzador. La intervencion con el Smartphone fue llevada a
cabo durante 12 semanas. Las personas que llevaron a cabo la intervencién con el
Smartphone debian responder al menos al 80% de los mensajes o sus datos eran
considerados como datos perdidos. Las variables de medida ( [PAQ-S, WHOQoL y

SE/SS-AID) fueron medidos antes y después de la intervencion.

Variables de medida

Variable primaria: Mantenimiento de la actividad fisica

El cuestionario internacional de actividad fisica — version corta (IPAQ-S) fue usado para
medir la actividad fisica, ya que con esta escala podemos conocer la actividad fisica que
estas personas habian realizado durante los 7 dias anteriores. Fue usada la version corta
del IPAQ ya que esta escala ha sido previamente validad en personas con discapacidad
intelectual (Matthews et al., 2011) (Lante, 2007). La fiabilidad de la version espafiola es

de 0.74 (Roman Vinas, Ribas Barba, Ngo, & Serra Majem, 2012).

Variables secundarias

Para medir la calidad de vida usamos la escala WHOQoL- Dis ya que esta escala ha
sido disefiada para ser usada en personas con discapacidad intelectual y la Organizacion

Mundial de la Salud ( OMS) ha recomendado el uso de esta escala. Esta escala ha sido
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usada anteriormente en personas espafolas con DI (Lucas-Carrasco et al., 2011)
(Cuesta-Vargas & Pérez-Cruzado, 2014) . Fiabilidad de la version original es de 0.90

(Lucas-Carrasco, Laidlaw, & Power, 2011).

Usamos la escala SE/SS-AID para evaluar la autoeficacia y el soporte social para la
realizacion de la actividad fisica en personas con DI. Esta escala estd compuesta por 6
items sobre autoeficacia y 17 items sobre el soporte social (dividido en soporte familiar,
soporte de los profesionales y soporte de los iguales). Fiabilidad de la escala SE/SS-

AID es de 0.70-0.74 74 (Lee, Peterson, & Dixon, 2010).

Analisis estadistico

Fueron analizados los datos antropométricos de las personas con DI obtenidos de varios

cuestionarios.

El test de Kolmogorov-Smirnov fue usado para conocer la distribucion de los datos.
Fueron comparados los datos entre ambos grupos antes y después de la intervencion.
Los datos distribuidos normalmente fueron analizados usando la t-student y los datos
que no estaban distribuidos normalmente fueron analizados usando el test de

Wilconxon. Se utiliz6 un umbral de significacion de p < 0.05.

Los datos fueron analizados con el programa informatico SPSS (version 19.0 para

Windows; SPSS Inc., Illinois, and USA).

Resultados
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Los datos demograficos son mostrados en la Tabla 1. Los participantes tenian una edad
media de 31.46 (£6.71). Su pedo medio fue de 78.84 (£13.96) kilogramos y su altura

media de 1.72 (£0.22) metros.
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Tabla 1 Caracteristicas de los participantes.

Total 8
Hombres 6
Mujeres 2
Media (Desviacion estandar)
Edad 31.46(6.71)
Altura(m) 1.72(0.22)
Peso(kg) 78.84(13.96)

Grupo Smartphone

Total 4
Hombres
Mujeres 1

Media (Desviacion estandar)

Edad 30.97(5.85)
Altura(m) 1.73(0.33)
Peso(kg) 76.55(12.48)

Grupo Control

Total 4
Hombres
Mujeres 1

Medio (desviacion estandar)

Edad 32.53(8.71)
Altura(m) 1.70(0.12)
Peso(kg) 81.28(7.42)
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En la Tabla 2 se muestran los resultados de ambos grupos, incluyendo los datos pre y
post intervencion de las escalas IPAQ-S, WHOQoL-DIS y SE/SS-AID. Se encontr6 un
incremento significativo en el GS en la actividad fisica vigorosa (F=8.21 [p=0.01]),
actividad fisica leve (F=13.61 [p=0.02]) y el total de actividad fisica realizada (F=6.74
[p=0.05]). Es importante destacar los cambios encontrados en la calidad de vida entre
ambos grupos después de la intervencion (F=0.23 [p=0.01]) asi como los mejores
valores de soporte de los profesionales (F=6.72 [p=0.04]) y de los iguales (F=8.33
[p=0.03]) en el grupo de los participantes que realizaron la intervencion con el

Smartphone.
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Tabla 2: Diferencias después de la intervencion.

Sm(:rr'yp?]%ne Grupo Control Diferencias
Media (DS) Media (DS) F (Sig.)
Pre 4000 (+4928.20) 4320 (£6668.37) 0.01 (0.92)
EQ VIG 2335.00
Post 5600 (£9699.48) (£3256.22) 8.21 (0.01)
Pre 320 (£277.13) 480 (£157.27) 0.40 (0.56)
EQ MOD
Post 880 (+603.99) 200 (+£69.28) 4.53 (0.10)
Pre 825 (+644.13) 462 (+457.26) 0.16 (0.71)
EQ LIGHT
Post 511.5 (£23.93) 1980 (+3086.51) 13.61 (0.02)
Pre 5145 (£6524.64) 5262 (£6839.92) 0.18 (0.90)
EQ TOTAL

Post  6991.5(+9935.12) 2180 (+3121.73) 6.74 (0.05)
cdv Pre 29.00 (+£2.65) 27.00 (+4.58) 0.02 (0.55)
Post 30.50 (£1.29) 27.00 (+1.42) 0.23 (0.01)
AF Pre 1.50 (+0.44) 1.53 (+0.48) 0.03 (0.88)
Post 1.63 (20.72) 1.58 (+0.32) 3.17 (0.32)
, Pre 1.78 (+1.07) 1.75 (+0.81) 0.32 (0.59)

SFamil
Post 1.54 (+0.67) 1.17 (20.19) 2.69 (0.15)
SProf Pre 2.61 (+0.38) 2.33 (20.75) 0.93 (0.37)

To

Post 2.17 (£0.93) 1.29 (+0.34) 6.72 (0.04)
Sloual Pre 2.00 (£0.72) 2.10 (+0.77) 0.17 (0.69)

ua
8 Post 2.15 (20.93) 1.25 (£0.30) 8.33 (0.03)

EQ: Equivalente Metabdlico; VIG: Vigoroso, MOD: Moderado, CdV: Calidad de vida, AF: Autoeficacia,

SFamil: Soporte familiar, SProf: Soporte de los profesionales, SIgual. Soporte por parte de los iguales
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Discusion

El presente estudio fue disefiado para conocer si en las personas con DI se podria
mantener la realizacion de actividad fisica con una aplicacion para Smartphone. Los
resultados del presente estudio muestra que después de la intervencion con el
Smartphone, las personas que llevaron a cabo esta intervencion tuvieron mejores niveles

de actividad fisica, medida con la escala IPAQ-S, que el grupo control.

En la literatura consultada, no se encontraron estudios similares que hubieran realizando
una intervencion en personas con DI con una aplicacion para Smartphone, por lo que en
nuestro conocimiento, este es el primer estudio con esta finalidad. Intervenciones
similares que han usado una aplicacion para Smartphone como recordatorio han sido
llevadas a cabo en personas con problemas cardiacos (Antypas & Wangberg, 2014) o

en personas sanas (Thorsteinsen, Vittersg, & Svendsen, 2014)(Glynn et al., 2014).

Los resultados del presente estudio muestran que el GS mantuvo mayores niveles de
actividad fisica que el GC. En la medicion basal, no fueron encontradas diferentes
significativas entre ambos grupos, aunque después de la intervencion, fueron
encontradas diferentes significativas en la actividad fisica vigorosa (F=8.21 [p=0.01]),
actividad fisica leve (F=13.61 [p=0.02]) y el total de actividad fisica realizada (F=6.74
[p=0.05]). Los resultados del presente estudio se muestran consistentes con los del
estudio de Maddison et al. . (Maddison et al., 2014) (Diferencia media en tiempo libre
realizando actividad fisica = 110.2 minutos semanales [p=0.05]) (Diferencia media en
tiempo caminando = 151.4 minutos semanales [p=0.02]) en el que se llevo a cabo una
intervencion similar en personas con problemas cardiacos, encontrando cambios en la

actividad fisica entre el grupo que llevo a cabo la intervencion con el Smartphone y el
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grupo control. Estos resultados también son similares con los resultados encontrados en
el estudio de Thorteisen et al. (Thorsteinsen et al., 2014) (F=5.21 [p=0.037]) y Duncan
et al. (Duncan et al., 2014), en los cuales también se encontraron diferentes

significativas entre ambos grupos.

Tal y como se muestra en la Tabla 2, también fueron encontrados mejores niveles de
calidad de vida en el GS que en el GC. Una mejora en la calidad de vida también fue
mostrada en el estudio de Maddison et al. (Maddison et al., 2014) ; aunque en este
estudio, estos cambios no llegaron a ser significativos (p=0.23). Intervenciones con
Smartphone también han sido llevadas a cabo en personas con otras patoldgicas como el
asma (Marcano Belisario, Huckvale, Greenfield, Car, & Gunn, 2013), aunque en los
resultados de estos estudios fueron diferentes en cuanto a la calidad de vida a los

encontrados en el presente estudio.

Existen otros estudios con la finalidad de evaluar los cambios en la calidad de vida a
través de intervenciones con Smartphone, aunque estos estudios son protocolos y aun no

se han obtenidos resultados (Bobrow et al., 2014) (Lakshminarayana, 2014).

En el presente estudio, fue usada la escala SE/SS-AID para evaluar la autoeficacia y el
soporte social para la actividad fisica. En los resultados del presente estudio, no fueron
encontradas diferentes significativas entre ambos grupos en cuando a la autoeficacia,
encontrandose estos resultados consistentes con los del estudio de Antypas & Wangberg
(Antypas & Wangberg, 2014) (P=0.36 [p=0.15]) , pero al contrario del estudio de
Maddison et al. (Maddison et al., 2014) en el cual los participantes del estudio fueron
personas con problemas cardiacos y se encontraron diferentes en la autoeficacia. Esta
diferencia en los resultados puede ser explicada por el hecho de que en dicho estudio la

intervencion fue llevada cabo durante una mayor cantidad de tiempo ( 6 meses).
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Centrandonos en los resultados acerca del soporte social, en el presente estudio fueron
encontradas diferentes significativas entre ambos grupos en cuando al soporte de los
profesionales (p=0.04) y el soporte por parte de los iguales (p=0.03). Estos resultados
no son consistentes con el estudio de Antypas & Wangberg (Antypas & Wangberg,
2014), a pesar de que en dicho estudio se llevo a cabo una intervencion similar a la
nuestra durante 3 meses. De forma similar, al igual que ocurre en la autoeficacia, en el
estudio de Maddison et al. (Maddison et al., 2014) fueron encontradas diferencias
significativas en el soporte social (p=0.042) pudiendo ser debidos estos resultados al
hecho de que la intervencion con el Smartphone fue llevada a cabo durante un mayor

periodo de tiempo.

La principal fortaleza del presente estudio es el hecho de llevar a cabo una intervencion
con Smartphone en personas con DI debido a que anteriormente no se han llevado a
cabo estudios similares en esta poblacion, y es de vital importancia conocer los cambios
que las nuevas tecnologias podrian ofrecer a esta poblacion. Sin embargo, seria
importante llevar a cabo esta intervencion en una muestra mayor y durante un mayor
periodo de tiempo para conocer si estos cambios serian aiin mejores. Otro punto a
destacar es que en este estudio no hubo ningln tipo de cegamiento, lo cual podria haber

influenciado en los resultados.
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Conclusiones

La principal conclusion del presente estudio es que una aplicacion para Smartphone
llevada a cabo en personas con DI, obtendra mejores niveles de actividad fisica que
aquellas que no llevan a cabo la intervencion con el Smartphone. De forma secundaria,
el uso de esta aplicacion también incrementa los niveles de calidad de vida asi como de

soporte social por parte de los profesionales y de los iguales.
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9. Cambios en la calidad de vida, autoeficacia y soporte social para la
actividad fisica y condicion fisica en personas con discapacidad

intelectual a través de una intervencion multimodal
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Abstract

Background: People with an intellectual disability have poor levels of physical activity,
quality of life, fitness condition and self-efficacy and social support when they want to
undertake physical activity so it is very important to improve these parameters in this
population. We carried out a multimodal intervention because it is the best way to
improve the outcome in people with an intellectual disability. Methods: A prospective
study was conducted. We measured the outcome measures before and after the
multimodal intervention. Participants were 40 people with mild intellectual disability.
The intervention was carried out over 8 weeks (2 hours weekly). Results: The results of
this study show that after the multimodal intervention there was significant
improvement : quality of life, professional and peers” support for activity, abdominal
strength and walking METS. We found an increasing upwards trend in other variables
but these changes were not significant. Conclusions: There are few studies that have
carried out an intervention that combines physical activity and education in people with
intellectual disability; these interventions are very important because they can improve

some parameters that it are impossible to improve with only a single intervention.
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Resumen

Introduccion: Las personas con discapacidad intelectual tienen bajos niveles de
participacion en la actividad fisica, calidad de vida, condicion fisica y autoeficacia y
soporte social para la realizacion de actividad fisica por lo que es muy importante
mejorar estas variables en esta poblacion. Fue llevada a cabo una intervencion
multimodal ya que es la mejor via para mejorar estas variables en las personas con
discapacidad intelectual. Método. Fue llevado a cabo un estudio prospectivo. Las
variables de resultados fueron medidas antes y después de la intervenciéon multimodal.
Los participantes fueron 40 personas con discapacidad intelectual moderada. La
intervencion fue llevada a cabo durante 8 semanas (dos horas semanales). Resultados:
Los resultados del presentes estudio mostraron que tras una intervencion multimodal se
produce un incremento significativo en la calidad de vida, soporte por parte de
profesionales e iguales para la actividad fisica asi como un aumento de la actividad
fisica leve y la fuerza abdominal. Se encontrén una tendencia al aumento en otras
variables aunque no llegaron a ser significativas. Conclusiones: Existen pocos estudios
que lleven a cabo una intervencion que combine actividad fisica y educacion en
personas con discapacidad intelectual; estas intervenciones son de gran importante ya
que pueden mejorar algunas variables que son imposibles mejorar con solo una

intervencion.
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Introduccion

Las personas con discapacidad intelectual sufren una limitacion en sus funciones
intelectuales afectando esto aproximadamente entre al 1% y al 4% de la poblacion

mundial (Marquez-Caraveo et al., 2011).

Las personas con discapacidad intelectual participan en pocos programas de actividad
fisica y deporte, por lo que corren el riesgos de sufrir una gran cantidad de problemas de
salud (Cuesta-Vargas, Paz-Lourido, & Rodriguez, 2011). La actividad fisica le otorga a
estas personas una gran cantidad de beneficios como el control de peso, de indice de
masa corporal, aumenta el peso de sus musculos, mejora del equilibrio asi como una

mayor calidad de vida (Bartlo & Klein, 2011) (Wu et al., 2010).

Si las personas con discapacidad intelectual llevaran a cabo una mayor cantidad de
actividad fisica podrian mejorar su calidad de vida (Carmeli & Imam, 2014) pero estas
personas encuentran una gran cantidad de problemas a la hora de comenzar a realizar la
actividad fisica como pueden ser entre otros la falta de soporte social (George, Shacter,
& Johnson, 2011) (Mahy, Shields, Taylor, & Dodd, 2010) (Bodde & Seo, 2009) y

autoeficacia (Hutzler & Korsensky, 2010).

La autoeficacia para la realizacion de la actividad fisica ha sido relacionada con la
capacidad de estas personas a comenzar por si mismo la practica de actividad fisica y
continuar con esta de forma regular (Trost, Owen, Bauman, Sallis, & Brown, 2002), por
otro lado el soporte social ( por parte de familiares, profesionales o iguales), es muy
importante ya que ayuda a estas personas a llevar a cabo la actividad fisica ya que en
esta poblacion la falta de soporte social es una de las principales barreras que

encuentran estas personas (George et al., 2011).
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Debido a la pobre adherencia a la actividad fisica, las personas con discapacidad
intelectual tienen bajos niveles de condicion fisica (Fernhall et al., 1998) (Cuesta-
Vargas et al., 2011), por lo que sus niveles de fuerza, equilibrio, flexibilidad y condicion

aerobica son menores comparados con la poblacion general (Taylor et al., 2004).

Los cabios en el comportamiento de las personas con discapacidad intelectual han sido
demostrados usando diferentes intervenciones; por un lado, existen estudios en los que
se ha llevado a cabo intervenciones educacionales (Heller & Sorensen, 2013), y por otro
lado, existen otros estudios en los que se ha llevado a cabo intervenciones enfocadas en
la practica de actividad fisica (Mitchell et al., 2013), en cambio, en el presente estudio,
se llevd a cabo una intervencion multimodal ( combinando consejos educacionales y
actividad fisica) ya que es muy importante combinar ambas intervenciones para obtener
mejores resultados en esta poblacion (Heller & Sorensen, 2013)(Heller, McCubbin,

Drum, & Peterson, 2011)(Spanos, Melville, & Hankey, 2013).

El objetivo del presente estudio es conocer los cambios en la calidad de vida,
autoeficacia y soporte social para la actividad fisica y condicion fisica a través de una
intervencion multimodal en personas con discapacidad intelectual. Se espera que la
intervencion multimodal mejore los niveles de estas variables en las personas con

discapacidad intelectual.
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Material y Método

Diseilo

Se llevo a cabo un estudio prospectivo cuasi-experimental. Las variables de resultado
fueron medidas antes y después de la intervencion en las personas con discapacidad

intelectual.

Participantes

En el presente estudio participaron 40 personas con discapacidad intelectual del centro
ocupacional ASPROMANIS INDUSTRIAL (Malaga, Espafia). Los criterios de
inclusion fueron: personas entre 18 y 65 afios de edad, personas con discapacidad
intelectual moderada ( coeficiente intelectual = 55-70) («Information about intellectual
disability: what is it? Effects of intellectual disability.», 2011) y que fueran capaces de
seguir instrucciones verbales. Los criterios de exclusion fueron: personas con una
patologia que les imposibilitara la realizacion de actividad fisica o personas que no

supieran leer ni escribir.

La aprobacion ética del estudio fue otorgada por el Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Mélaga. El estudio cumplié con todos los
principios recogidos en la Declaracion de Helsinki. Fueron recogidos consentimientos

informados de los participantes y fueron informados sus cuidadores o familiares.
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Procedimiento

La intervenciéon multimodal consistié en una hora de actividad fisica en la que el
terapeuta otorgaba a las personas con discapacidad intelectual consejos educacionales
para aumentar la realizacion de actividad fisica. La intervencion fue llevada a cabo
durante 8 semanas, dos horas semanales. La muestra de 40 participantes fue dividida en

tres grupos para una menor proporcion terapeuta/participante en cada grupo.

Variables de resultado

Para medir la calidad de vida fue usada la escala WHOQoL-DIS ya que esta escala ha
sido adaptada para ser usada en personas con discapacidad intelectual y es recomendada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esta escala ha sido utilizada en
poblacion espafiola con discapacidad intelectual previamente (Lucas-Carrasco, Pascual-
Sedano, et al., 2011). Fiabilidad de la version original =0.90 (Lucas-Carrasco, Laidlaw,

& Power, 2011).

Fue usada la escala SE/SS-AID para medir la autoeficacia y el soporte social para la
realizacion de actividad fisica en personas con discapacidad intelectual. Esta escala se
compone de 6 items de autoeficacia y 17 items de soporte social (por parte de
familiares, profesionales e iguales). La fiabilidad de la escala SE/SS-AID es 0.70-0.74

(Lee, Peterson, & Dixon, 2010).

Para medir la condicion fisica de las personas con discapacidad intelectual fue usado el
programa Fun-Fitness de Special Olympics, compuesto por 11 test fisicos. Las variables

medidas en el programa Fun-Fitness fueron divididos en cuatro categorias ( fuerza,
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flexibilidad, equilibrio y condicion aerobica) acorde al estudio de Cuesta-Vargas

(Cuesta-Vargas, Solera-Martinez, Ortega, & Martinez-Vizcaino, 2013).

El cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) fue usado para medir la
actividad fisica realizada por las personas con discapacidad intelectual durante los 7 dias
anteriores. En el presente estudio, fue usada la version corta de la escala IPAQ ya que
esta escala ha sido adaptada previamente para personas con discapacidad intelectual
(Matthews et al., 2011). Fiabilidad de la version original =0.74 (Roméan Vidas, Ribas

Barba, Ngo, & Serra Majem, 2012).

Tratamiento estadistico

Se calcularon las medias y desviaciones estandar confianza de los valores para cada
variable . Los valores previos a la intervencion antes de cada condicion se compararon
mediante la prueba t-student para los datos continuos . Un valor de p < 0,05 fue
considerado estadisticamente significativo. Los datos fueron analizados mediante el

paquete SPSS (version 19.0).

Resultados

La tabla 1 muestra los datos demograficos de los participantes con la media y la

desviacion estandar.
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Tabla 1: Caracteristicas de los participantes.

Total 40
Hombres 34
Mujeres 6

Media (Desviacion standard)

Edad 35.86(9.93)
Altura(m) 1.69(0.16)
Peso(kg) 79.97(15.47)
N=40

En la tabla 2 se muestra los cambios en las variables WHOQoL-DIS, SE/SS-AID y la
version corta del IPAQ. Son destacados los cambios encontrados en la calidad de vida
[F=4.18(0.04)], soporte por parte de los profesionales [F=40.31(0.0)] y soporte por
parte de los iguales [10.09(0.0)]. En cuanto a la actividad fisica fueron encontraron

cambios significativos en la realizacion de actividad fisica leve después de la

intervencion [F=2.24(0.14)].
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Tabla 2: Resultados pre-post intervencion.

Pre intervencion Post intervention Diferencia

Media ( Max-min) Media ( Max-min) F (sig.)
EQ Vig 5372.57(8024.8-2720.34)  6120(9151.39-3088.61) 0.14(0.71)
EQ_Mod 645.71(1073.55-217.88) 741.18(1201.4-280.96) 0.96(0.76)
EQ Light 672.62(909.88-435.36) 1115.12(1660.64-569.6) 2.24(0.14)
AT 2.22(2.43-2.01) 1.67(1.89-1.45) 13.52(0.0)
SFamil 2.31(2.55-2.08) 1.76(2.05-1.48) 9.38(0.0)
SProf 1.63(1.9-1.38) 2.68(2.87-2.49) 40.31(0.0)
Slgual 1.68(1.96-1.41) 2.26(2.52-2.01) 10.09(0.0)
Cdv 30.38(31.66-29.1) 31.85(32.54-31.16) 4.18(0.04)

EQ: Equivalente Metabdlico; VIG: Vigoroso, MOD: Moderado; AF: Autoeficacia, SFamil: Soporte
familiar, SProf: Soporte de los profesionales, SIgual. Soporte por parte de los iguales; CdV: Calidad de

vida

La tabla 3 muestra los cambios en la condicion fisica. Fue encontrado una tendencia al
incremento en las cuatro categorias: fuerza, flexibilidad, equilibrio y condicion

aerobica, asi como un incremento significativo en la fuerza abdominal [4.22 (0.04)].
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Tabla 3: Resultados pre-post intervencion en la condicion fisica.

Pre intervencion Post intervention Diferencia

Media ( Max-min) Media ( Max-min) F (sig.)
EPR(°) -16.0(-10.71-(-21.28)) ;()6"7552)§'12'28'(' 0.02(0.88)
FMP (°) 3.07(5.0-1.13) 3.24(5.0-1.48) 0.17(0.90)
FAC(°) -1.08(-0.13-(-2.04)) -1.13(-0.27-(1.99)) 0.06(0.94)
RFH(cm) -12.71(-6.94-(-18.48)) -11846947)§1 1.29+(- 0.46(0.50)
TS(s) 23.61(26.99-20.23) 20.79(22.76-18.82)  2.37(0.13)
PSU(repeticion/1m) 29.11(34.14-24.08) 35.68(39.67-31.68)  4.22(0.04)
SPU(s) 27.03(35.98-18.08) 30.88(39.97-21.79)  0.38(0.54)
HG(kg) 23.53(27.52-19.49) 25.42(29.18-21.66)  0.49(0.49)
SLSOAC(s) 16.41(20.19-12.64) 17.78(21.0-14.56) 0.32(0.58)
SLSOC(s) 5.31(7.20-3.42) 6.01(8.65-3.38) 0.20(0.66)
AF(cm) 23.94(27.84-20.05) 28.90(32.80-25.00)  3.35(0.05)
2MMP_AE(puls/min)  80.18(87.21-73.14) 78.09(82.40-73.78)  0.27(0.61)
2MMP_DE(puls/min)  102.44(110.95-93.93) 53_32'2?(109'33_ 0.73(0.79)
2MMP_2MD(puls/min) 81.24(87.55-74.92) 82.47(86.33-78.61)  0.12(0.74)

EPR: Extension pasiva de rodilla; FMP: flexibilidad del musculo de la pantorrilla; FAC: flexibilidad

anterior de la cadera; RFH: rotacion funcional del hombro; TS: Timed-stand; PSU: Partial sit-up; SPDU
Seated pusch-up; HG: Handgrip; SLSOA: Single Leg Stance ojos abiertos; SLSOC: Single Leg Stance
ojos cerrados; AF: alcance funcional; 2MMP_AE: 2 minutos marcando el paso ( antes de ejercicio);
2MMP_DE: 2 minutos marcando el paso ( después de ejercicio); 2MMP_2MD: 2 minutos marcando el
paso ( 2 minutos después del ejercicio
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Discusion

En la bibliografia consultada se han encontrado pocos estudios en los que se lleve a
cabo una intervencion multimodal que combine educacion y actividad fisica en personas
con discapacidad intelectual. Los resultados del presente estudio son consistentes con
previos estudios con intervenciones similares (Bergstrom, Hagstromer, Hagberg, &
Elinder, 2013) (Pett et al., 2013) (Bazzano et al., 2009), por lo que podemos confirmar
que una intervencion que combine educacion y actividad fisica aumenta la calidad de
vida [F=4.18(0.04)], condicidn fisica [ fuerza abdominal: F=4.22(p=0.04)] y actividad
fisica [Actividad fisica leve: F=2.24(0.14)] en personas con discapacidad intelectual.
Este estudio también mostro cambios en el soporte social para la realizacion de la
actividad fisica a través de la intervencion multimodal [soporte por parte de

profesionales: F=40.31 (0.0)] [soporte por parte de iguales: F=10,09(0.0)].

Calidad de vida

Fueron encontrados estudios anteriores en los que fue evaluada la calidad de vida
después de una intervencion multimodal, destacando el estudio de Heller et al. . (Heller,
Hsieh, & Rimmer, 2004) ya que en dicho estudio se llevo a cabo una intervencion
similar a la del presente estudio en personas con discapacidad intelectual y fue
encontrada un aumento significativo en la calidad de vida después de la intervencion
[F=5.69 (p<0.05)]. Los resultados del presentes estudios se muestran en consistencia
con los del estudio de of Bergstrom et al. (Bergstrom et al., 2013) en cuyo estudio
también se encontraron mejoras significativas en la calidad de vida después de una

intervencion multimodal. Los resultados de ambos estudios (Bergstrom et al.,
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2013)(Heller et al., 2004) son consistentes con los resultados encontrados en el presente
estudio [F=4.18(0.04)], por lo que podemos confirmar que con una intervencion que
combine educacion y actividad fisica supondra un incremento de la calidad de vida en

las personas con discapacidad intelectual.

Autoeficacia y soporte social para la actividad fisica

Mejoras en la autoeficacia y el soporte social son muy importantes ya que estas
variables son predictores de la actividad fisica en personas con discapacidad intelectual
(Peterson et al., 2008), y pueden aumentar los niveles de actividad fisica en esta
poblacion (Mitchell et al., 2013)(Bergstrom et al., 2013). En la actualidad, no existen
estudios publicados que hayan evaluado estas variables en las personas con
discapacidad intelectual tras una intervencion multimodal, por lo que en nuestro
conocimiento, este es el primer estudio con dicho propoésito. En los resultados
encontrados en el presente estudio, se podria confirmar que tras una intervencion
multimodal ( actividad fisica + educacion) se produce un incremento significativo en el
soporte social por parte de los profesionales [F=40.31(0.0)] y de los iguales

[F=10.09(p=0.0)].

Condicion fisica

Estudios con una intervencion multimodal han sido llevados a cabo para mejorar la
condicion fisica, destacando el estudio de Pett et al. . (Pett et al., 2013). Los resultados
del estudio de Pett et al. . (Pett et al., 2013) son consistentes con los resultados

encontrados en el presentes estudio puesto que en dicho estudio no fueron encontradas
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diferencias significativas en la fuerza muscular, en cambio en nuestro estudio fueron
destacados los cambios significativos encontrados en la fuerza abdominal

[F=4.22(0.04)], los cuales no han sido encontrados en estudios precedentes.

Por otro lado, los resultados del presente estudio en cuanto al equilibrio son consistentes
con los del estudio de Pett et al. . (Pett et al., 2013), en los que fueron encontrados
diferencias significativas en el equilibrio medido con el test de Tinetti F=6.31 (p=0.04)
y el test Time get-up and go ( F=2.64 (p=0.4). En el presente estudio fue encontrado un
incremento significativo del equilibrio medido con el test de alcance funcional

[F=3.36(0.05)].

En ultimo lugar, no fueron encontrados cambios significativos en el presente estudio en
flexibilidad ni en condicion aerdbica tras la intervencion multimodal. Los cambios en
estas variables no han sido evaluados en estudios que hayan llevado a cabo
intervenciones multimodales, en cambios en algunos estudios en los que se llevo a cabo
una intervencion con actividad fisica si fueron encontradas mejoras tanto en la
condicion aerobica (Elmahgoub et al., 2011) (Lotan, Yalon-Chamovitz, & Weiss, 2009)
como en la flexibilidad flexibility (Wu et al., 2010) (Giagazoglou et al., 2013) que no

fueron encontradas en el presente estudio.

Actividad fisica

Existen una gran cantidad de estudios con el propdsito de incrementar los niveles de
actividad fisica en personas con discapacidad intelectual. Existen estudios con dicho fin
en los que se llevo a cabo una intervencion basada en la practica de actividad fisica
(Mitchell et al., 2013) y por otro lado intervenciones educacionales (Pett et al., 2013)

(Elinder, Bergstrom, Hagberg, Wihlman, & Hagstromer, 2010) en los que se ha
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mejorado los niveles de actividad fisica; en cambio, en algunas estudios como el de
Shield et al. (Shields et al., 2013) no fue encontrada una mejorar en la practica de la
actividad fisica, por lo que es muy importante combinar en una misma intervencion
tanto actividad fisica como educacion (Heller & Sorensen, 2013)(Heller et al.,

2011)(Spanos et al., 2013).

Estudios anteriores en los que se ha llevado a cabo una intervencién multimodal en
poblaciones similares han sido publicados, aunque han evaluado la practica de la
actividad fisica con diferentes herramientas. Bergstrom et al. encontr6 diferencias
significativas en la practica de actividad fisica midiendo esta con la ayuda de un
podometro [b=1608(p=0.043)] (Bergstrom et al., 2013); por otro lado, en el estudio de
Hickson et al. (Hinckson, Dickinson, Water, Sands, & Penman, 2013) encontraron una
incremento de la realizacion de actividad fisica leve con una diferencia de 1.1 horas
semanales después de la intervencion. Los datos de estos estudios son consistentes con
los encontrados en el presente estudio en los que fue encontrado un aumento

significativo en la realizacion de actividad fisica leve.

Conclusién

Una intervencion que combine actividad fisica y consejos educacionales mejora una
gran cantidad de aspectos en las personas con discapacidad intelectual como calidad de
vida, soporte social para la realizacion de actividad fisica, algunas variables de la
condicidn fisica si como un aumento en la realizacion de la actividad fisica leve. Es de

vital importancia llevar a cabo intervenciones multimodales en vez de solo un tipo de
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intervencion en esta poblacion ya que con estas intervenciones son mejores para la

mejorar de diferentes aspectos.
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DISCUSION GENERAL
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Variables resultado objetivas

Cada vez son mas frecuentes los estudios cuyo objetivos son la paremetrizacion de
diferentes pruebas de equilibrio usando diferentes instrumentos como camaras de video
(Robinovitch et al., 2013) (van Diest et al., 2014), plataformas de presion (Roemer &
Raisbeck, 2014) (Sawacha et al., 2013) o sensores inerciales (Hsu et al., 2014)
(Sheehan, Greene, Cunningham, Crosby, & Kenny, 2014) ya que un analisis
cinematico de estos test nos ofrece datos objetivos para conocer la respuestas de una

determinada poblacion ante la pérdida de equilibrio.

Diferentes trabajos que analizan las variables cinematicas en test de equilibrios usando
como instrumento la plataforma de presion han sido publicados tanto en personas que
han sufrido un accidente cerebrovascular (Sawacha et al., 2013) (Chern et al., 2010)
como en poblacion sana (Roemer & Raisbeck, 2014) (Bergamin et al., 2014) (Curtze,
Postema, Akkermans, Otten, & Hof, 2010), en cambio, estos estudios pueden ser
completados con herramientas que nos proporcionen una mayor cantidad de datos

cinematicos.

Los sensores inerciales son instrumentos con una gran su facilidad de uso, excelente
fiabilidad y demostrada validez (Merchan-Baeza, Gonzalez-Sanchez, & Cuesta-Vargas,
2014) (Sterpi et al., 2013), cuyo uso esta proliferando tanto en la practica clinica como
en la investigacion, existiendo una gran cantidad de estudios publicados en los que
estos instrumentos han sido usados para la evaluacion de diferentes condiciones como la

marcha (Shiotani & Watanabe, 2014) (Mazuquin et al., 2014), la movilidad de los
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miembros superiores (Sacco et al., 2015) (El-Gohary & McNames, 2012) o la
estabilidad postural (Yoon, Lee, Kim, Kim, & Chung, 2015) (Riva, Toebes, Pijnappels,

Stagni, & van Dieén, 2013).

Con los resultados encontrados en el presente trabajo podemos confirmar la excelente
fiabilidad de las mediciones de la prueba de equilibrio estatico SLS usando los sensores
inerciales cuyos valores en ningtin caso fueron inferiores de 0.847 (Véase estudio
“Parametrizacion y fiabilidad de la prueba de equilibrio estatica Single Leg Stance con
sensores inerciales en personas que han sufrido un accidente cerebrovascular: un estudio
transversal.”) y tras haber comprobado que todos los valores medidos en las variables
de estos trabajos se muestran en consonancia con valores de fiabilidad de sensores
inerciales publicados en estudios anteriores (Goldberg, Casby, & Wasielewski, 2011)
(Lugade, Fortune, Morrow, & Kaufman, 2014) (Antonio I Cuesta-Vargas, Galan-
Mercant, & Williams, 2010) , por lo que podriamos afirmar que los sensores inerciales
que han sido usados en el presente trabajo para el andlisis del equilibrio estatico son
instrumentos validos y fiables para la valoracion y seguimiento de diferentes
intervenciones en sujetos puedan sufrir alguna patologia que le suponga una alteracion

en el equilibrio estatico.

En el presente trabajo, los resultados obtenidos son de gran interés ya que anteriormente
no se habian obtenidos valores cinematicos de pruebas de equilibrio en pacientes con
ictus con sensores inerciales. Los resultados extraidos en este trabajo en los cuales ha
sido comparado los datos obtenidos de los pacientes con ictus que realizaban
tratamiento rehabilitador con personas coetaneas sanas muestran un comportamiento
similar ante la pérdida de equilibrio estatico encontrandose estos resultados en
discordancia con estudios previamente publicados en los cuales los pacientes con ictus

no realizaron tratamiento rehabilitador (Sawacha et al., 2013) (Chern et al., 2010) (Lin,
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Wu, Chen, Chern, & Hong, 2007) en los cuales si existieron diferencias significativas
entre ambos grupos. Esta discordancia con los resultados de los citados estudios pueden
ser explicados por el hecho de que el tratamiento rehabilitador llevado a cabo en los 6
primeros meses tras la aparicion del ictus es de vital importancia para la mejora del

equilibrio y la disminucion del riesgo de caidas en este grupo de personas.

Sin embargo, cuando el analisis comparativo de las variables cinematicas en el
equilibrio estatico fueron realizadas entre poblacion de personas jovenes y poblacion de
personas mayores si fueron encontradas diferencias significativas entre ambos grupos
tanto en variables de desplazamiento como en velocidad, encontrandose estos resultados
en consonancia con los estudios publicados anteriormente en los que fueron encontradas
también estas diferencias utilizando plataformas de presion como instrumento de
medida (Curtze et al., 2010) (Roemer & Raisbeck, 2014) (Bergamin et al., 2014). Estas
diferencias encontradas entre ambas poblaciones pueden ser explicadas debido a que
durante el envejecimiento se produce un declive de la habilidad motdrica para mantener
la posicion de equilibrio lo que se traduce con un mayor desplazamiento en este grupo

de personas y un menor control postural.

El control motor de las extremidades inferiores es fundamental para mantener un
correcto equilibrio, evitando asi el riesgo de caidas y facilitindonos la realizacion de las
tareas de la vida diaria. Los diferentes estudios presentados en este trabajo nos han
aportado una vision global del equilibrio estatico en personas con ictus asi como en
personas con diferentes rangos de edad, ayuddndonos este analisis a comprender la
manera en la cual los miembros inferiores son integrados en el mantenimiento del

equilibrio.
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Variables resultado subjetivas

La actividad fisica contempla toda aquel movimiento humano que suponga un gasto
energético por encima del nivel basal pudiendo ser esta evaluada con una gran cantidad
de instrumentos diferentes, como hemos detallado en el presente trabajo (Véase
“Monitorizacion de la Actividad Fisica” ). Multitud de estudios han sido publicados en
los que se ha evaluado la actividad fisica realizada por las personas con discapacidad
intelectual, usando para ello cuestionarios autoadministrados (Antonio Ignacio Cuesta-
Vargas, Paz-Lourido, & Rodriguez, 2011) (McKeon, Slevin, & Taggart, 2013)
(Hinckson, Dickinson, Water, Sands, & Penman, 2013) asi como herramientas para la
obtencidn de valores objetivos como acelerometros (Einarsson et al., 2015) (Nordstrem,
Hansen, Paus, & Kolset, 2013) (Matute-Llorente, Gonzalez-Agiiero, Gémez-Cabello,
Vicente-Rodriguez, & Casajus, 2013) o podémetros (Bergstrom, Hagstromer, Hagberg,

& Elinder, 2013) (Dixon-Ibarra, Lee, & Dugala, 2013).

Actualmente, la tendencia en cuanto a la obtencion de valores objetivos de la actividad
fisica para la categorizacion de esta poblacion en personas activas y personas no activas
se ha encontrado limitada debido a que se han usado los mismos puntos de corte que
son usados para las personas sin discapacidad (Freedson et al., 1998). El presente
estudio nos otorga gran cantidad de informacion acerca del grado de discordancia que
existe con el uso de estos puntos de cortes para categorizar la actividad fisica (leve,

moderada y severa) en personas con discapacidad intelectual moderada.
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La aportacion principal de estos nuevos conocimientos nos aporta una clave que nos
plantean una serie de cuestiones: ;Como podriamos mejorar la categorizacion de la
actividad fisica en personas con discapacidad intelectual?, ; Debemos establecer nuevos
puntos de corte para categorizar a esta poblacion segun su actividad fisica?, ;Los
nuevos puntos de cortes para personas con discapacidad intelectual modera seran

validos para aquellas con discapacidad intelectual leve o moderada?...

Esta categorizacion en cuanto a la actividad fisica también nos aportara una gran
cantidad de informacién acerca de la condicion fisica de esta poblacion debido a la
relacion existente entre estas dos variables (Shields et al., 2013) (Taylor et al., 2004). La
condicidn fisica de las personas con discapacidad intelectual es menor al ser comparada
con personas sin ningun tipo de discapacidad (Temple, Frey, & Stanish, 2006), es por
ello por lo que en el presente trabajo se ha evaluado la condicion fisica de esta
poblacion y se han identificado algunas de las variables que guardan una mayor relacion
con la condicidn fisica en las personas con discapacidad intelectual como son el nivel de
independencia para las actividades de la vida diaria o el soporte social y autoeficacia
para la realizacion de la actividad fisica, mostrandose estos resultados en consistencia
con estudios anteriormente publicados en los que fueron analizadas las relaciones entre
la condicion fisica con el nivel de dependencia (Maring, Costello, Birkmeier, Richards,
& Alexander, 2013) (Prata & Scheicher, 2012) y con el soporte por parte de

compaiieros para la practica de actividad fisica (Stanish & Temple, 2012).

Ademas de estas evidencias, los resultados de este trabajo aportan al mundo cientifico
un mayor nimero de variables que se encuentran en estrecha relacion con la condicion
fisica de las personas con discapacidad intelectual como son la flexibilidad de estos asi
como el soporte social por parte de familiares y profesionales. Conocer las variables

que mantienen relacion con la condicion fisica de las personas con discapacidad
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intelectual es de gran importancia, conociendo asi los aspectos que deben ser
modificados para aumentar la condicion fisica de estas personas. Los estudios que han
sido elaborados en este trabajo nos proporcionan gran informacién sobre estos aspectos,
ayudandonos esto a comprender la gran cantidad de factores influyentes en esta

poblacion en cuanto a su condicion fisica.
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Investigacion clinica.

Durante varios afios, han sido varios los autores que han evaluado la actividad fisica
realizada por las personas con discapacidad intelectual, de forma subjetiva como
objetiva, encontrando niveles inferiores de practica de actividad fisica en personas con
discapacidad intelectual comparado con poblacioén coetanea sin ningln tipo de
discapacidad (Pan, Liu, Chung, & Hsu, 2014) (McKeon et al., 2013) (Barnes, Howie,

McDermott, & Mann, 2013).

Debido a los bajos niveles de actividad fisica realizados por esta poblacion, estas
personas no obtienen la gran cantidad de beneficios que otorga la préctica habitual de
actividad fisica como el control de peso, incremento de la fuerza muscular o mejora del
equilibrio y la calidad de vida (Bartlo & Klein, 2011) (Wu et al., 2010); provocando
esto también la aparicion de una gran cantidad de enfermedades y problemas para la
salud ( Véase “ Beneficios de la Actividad Fisica”), de esta forma en este contexto surge

un aspecto fundamental: el aumento de la practica de actividad fisica en esta poblacion.

Numerosas intervenciones han sido llevadas a cabo en personas con discapacidad
intelectual con el fin de aumentar la actividad fisica realizada en esta poblacidn, por un
largo estudios en los que se ha realizado una intervencion basada en la practica habitual
de actividad fisica (Haney et al., 2014) (Mitchell et al., 2013) y por otro lado, estudios
cuya intervencion realizada era educacional, en los cuales las personas con discapacidad

intelectual eran ayudados con una serie de consejos para ayudarles a aumentar los
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niveles de actividad fisica (Bodde, Seo, Frey, Van Puymbroeck, & Lohrmann, 2012)
(Heller & Sorensen, 2013). Sin embargo, en el presente trabajo, se han fusionado ambas
intervenciones con el fin de aumentar los niveles de actividad fisica en esta poblacion,
ya tal y como han publicado estudios precedentes, con la combinacion de ambas
intervenciones obtendremos mejores resultados que llevando a cabo cada una de las
intervenciones individualmente (Heller, McCubbin, Drum, & Peterson, 2011) (Spanos,

Melville, & Hankey, 2013).

Otro interrogante planteado a lo largo de este trabajo ha sido la falta de mantenimiento
de la actividad fisica en esta poblacion, debido a que las mejores obtenidas en los
estudios citados desaparecian a medio plazo. Debido a ello y gracias a la proliferacion
de las nuevas tecnologias y el uso diario de estas (Gustafson et al., 2014) (Sheil, Davis,
Lowery, & Hill, 2014) fue llevada a cabo una intervencion basada en el uso de una
aplicacion para Smartphone, con el fin de mejorar el mantenimiento de los niveles de
actividad fisica que fueron conseguidos con la anterior intervencion. El uso de las
aplicaciones para Smartphone basadas en la salud se encuentra en apogeo en los ultimos
afios (Casey et al., 2014) por lo que también podran ser utilizadas en personas con
diferentes discapacidades ( entre ellas la discapacidad intelectual) siempre y cuando la
aplicacion sea adaptada y de fécil uso para la poblacion diana (Brian & Ben-Zeev,

2014) (Donker et al., 2013).

Por lo tanto, tras observar los resultados obtenidos en estos trabajos se ha tratado dar
respuesta a los bajos niveles de practica de actividad fisica en las personas con
discapacidad intelectual. Ha quedado demostrada la eficacia de una intervencion
multimodal para el aumento de la actividad fisica en esta poblacion encontrando un
incremento significativo en la realizacion de esta. Sin lugar a duda, uno de los mayores

logros de este estudio ha sido el mantenimiento de estos niveles durante un gran periodo
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de tiempo gracias a la intervencion llevada a cabo con los Smartphones. La importancia
en la préctica de la actividad fisica por personas con discapacidad intelectual tal vez no
esté en aumentar sus niveles de actividad fisica debido a la desaparicion de este
aumento a medio plazo; el verdadero reto esta en implementar nuevos métodos para que
los niveles de actividad fisica se mantengan a medio-largo plazo y estas personas no
vuelvan a mostrar una actitud sedentaria. Ademas esta misma metodologia, puede
aplicarse a ortos subgrupos y personas con distintas capacidades, siempre y cuando la
aplicacion sea adaptada para la facil comprension de estos. Futuros trabajos seran
necesarios para conocer los niveles de actividad fisica tras la exposicion a este tipo de

intervenciones durante grandes periodos de tiempo.
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CONCLUSIONES
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Conclusion general

La valoracion clinimétrica tanto de la actividad fisica como de la condicion fisica en
poblaciones especiales tales como personas con discapacidad intelectual o personas que
han sufrido un accidente cerebrovascular nos proporciona una gran cantidad de datos
objetivos los cuales nos facilitara el conocimiento de las caracteristicas de esta
poblaciones, nos ayudaran a un mejor diagnéstico y seguimiento asi como a elaborar

intervenciones de salud publica basadas en la mejora de estos aspectos
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Conclusiones especificas

1. Existen diferencias significativas en el equilibrio estatico entre personas sanas
jovenes y mayores, obteniendo en el grupo de personas jovenes menores valores
en cuanto a velocidad y desplazamiento debido probablemente a la perdida de
equilibrio asociada al envejecimiento en la compensacion del centro de masa.

2. Los sensores inerciales han mostrado ser herramientas fiables para la
valoracion del equilibrio estatico en personas que han sufrido un accidente
cerebro vascular. En la fiabilidad intraobservador se observaron unos valores
que oscilaron entre 0.849-0.949 mientras que la fiabilidad interobservador los
valores oscilaron entre 0.863-0.917.

3. Al ser analizada la prueba de equilibrio estatica Single Leg Stance en personas
mayores sanas y personas mayores que habian sufrido un accidente
cerebrovascular que realizaban tratamiento rehabilitador no se encontraron
diferencias significativas en las variables cinematicas medidas con dos sensores
inerciales entre ambos grupos.

4. No existe correlacion entre la actividad fisica evaluada de forma objetiva (
acelerometros) y de forma subjetiva (IPAQ-S) en personas con discapacidad
intelectual, por lo que deberian ser usados otros puntos de cortes diferentes para
categorizar la actividad fisica en esta poblacion.

5. En las personas con discapacidad intelectual existe una moderada relacion entre
la fuerza muscular (piernas, triceps y musculos abdominales) y su nivel de

dependencia en las actividades de la vida diaria, encontrando por otro lado una
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relacion muy leve de esta con otras categorias de la condicion fisica como la
flexibilidad, el equilibrio o la condicidn aerobica.

6. No se encontr6 ningun tipo de relacion entre la autoeficacia para la realizacion
de actividad fisica y la condicion fisica en las personas con discapacidad
intelectual. En cuanto al soporte social, se encontraron relaciones significativas
entre este y la flexibilidad en las personas con discapacidad intelectual,
existiendo relaciones muy leves con otras categorias de la condicion fisica.

7. Una aplicacion para Smartphone disefiada y adaptada para el uso por personas
con discapacidad intelectual ayuda al mantenimiento de los niveles de actividad
fisica, aumentando de forma secundaria la calidad de vida como el soporte social
para la realizacién de la actividad fisica.

8. Tras una intervencion que combino ejercicio fisico y consejos educacionales
enfocados a la motivacion para la relacion de mayor actividad fisica en personas
con discapacidad intelectual supuso la mejora de los niveles de actividad fisica,
condicidn fisica asi como de calidad de vida, autoeficacia y soporte social en

personas adultas con discapacidad intelectual.
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Competencias imstrumentales

Derivado del periodos de aprendizaje como doctorando bajo la direccion de Antonio L.
Cuesta Vargas, conozco los diferentes instrumentos de evaluacion clinimétricos
(WHOQol, SE/SS-AID, IPAQ...) y he adquirido todas aquellas destrezas necesarias
para el desarrollo de bases de datos, incluyendo codificacion y volcado de variables, asi

como el analisis y estudio posterior de estas.

En una segunda fase durante mi proceso de aprendizaje como investigador, he adquirido
las competencias necesarias para el manejo de instrumentos utilizados para la
monitorizacion de la actividad fisica y la condicion fisica (acelerometros, sensores
inerciales...), asi como el procesamiento de los datos para su posterior analisis
requiriendo este trabajo el conocimiento y manejo de software especifico para dicho

dispositivo.
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Competencias interpersonales

Gracias a la formacion recibida durante mi periodo como doctorando y al gran equipo
de trabajadores de los que he estado rodeado en todo momento, me encuentro
capacitado para el desarrollo y colaboracion en proyectos de investigacion de diferente

indole.
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PROSPECTIVA

En base a la experiencia adquirida y a la vista de los resultados obtenidos tras la puesta
en marcha del presente proyecto, se formulan una serie de propuestas en las que se
incluyen diferentes opciones que puedan enriquecer futuros trabajos en cuanto a la

misma linea de investigacion.

Le metodologia llevada a cabo en el presente trabajo es relevante, no solo en el mundo
de la investigacion sino también en el &mbito clinico, debido a la reproductibilidad para
monitorizar condicidn fisica como actividad fisica tanto en sujetos sanos como en

poblaciones especiales.

El método utilizado en el siguiente proyecto se compone de tres bloques, en primer
lugar la parametrizacion del equilibrio estatico utilizando sensores inerciales; en
segundo lugar, la relacion existente entre variables de medida subjetivas y la actividad
fisica; y por ultimo, la efectividad de una intervencion para la mejora de la actividad
fisica. La suma de todo ello supone la obtencion de valores clinimétricos tanto de
actividad fisica como de condicidn fisica que pueden ser usados para identificar posibles
cambios que se producen en el proceso de la enfermedad y para evaluar los

tratamientos.

Por estos motivos, sera necesario incluir en futuros estudios grupos de personas con
diferentes patologias y discapacidades, gracias a los cuales se podra conocer si los

resultados obtenidos durante el procedimiento del presente estudios son reproducibles
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en otros subgrupos, asi como también dar mayor solidez en el uso de herramientas

objetivas para la parametrizacion de actividad y condicion fisica.

El total de las competencias adquiridas durante el desarrollo del presente trabajo, hace
que el doctorando haya alcanzado un nivel competitivo en el campo de la investigacion
gracias al cual le permita la incorporacion en otros grupos o proyectos de diferente

indole.

Actualmente el doctorando forma parte del grupo de investigacion “Clinimetria (FE-
14)”, perteneciente a IBIMA ( Instituto de Investigacion Biomédica de Mélaga) liderado
por el profesor, doctor y director de esta tesis doctoral D. Antonio Ignacio Cuesta
Vargas que se espera que promueva Yy facilite su labor investigador. Tras la obtencion
del titulo de Doctor, el doctorando solicitara algunas de las becas ofrecidas por el
Ministerio de Economia y Competitividad ( Juan de la Cierva o Ramon y Cajal) asi
como las Ayudas posdoctorales de Formacion en Investigacion en Salud (PFIS) con el

fin de completar su formacién investigadora postdoctoral en un centro [+D nacional.
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