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RESUMEN

Introduccion. El estudio de la posicion de la cabeza en el plano sagital es interés
de estudio desde hace tiempo y con la intencion de facilitarlo cada vez aparecen
mas trabajos que utilizan referencias anatdémicas externas. La alteracion de la
posicién cabeza en este plano se puede modificar con estiramientos de
musculatura agonista y tonificacion de musculatura antagonista y ademas tiene
repercusion en el equilibrio.

Objetivo. Comprobar si unos ejercicios activos de columna cervical modifican la
posicion de la cabeza en el plano sagital en poblacion de edad avanzada usuaria
de centros geriatricos, si modifican el equilibrio y si hay relacion entre ambas
modificaciones.

Material y método. Se incluyo en el estudio a 95 voluntarios (30 hombres y 65
mujeres) de 5 centros geridtricos, que realizaron durante 10 semanas unos
ejercicios cervicales activos en todos los ejes guiados y controlados por un
fisioterapeuta del centro. Se evalu6 la DME en sedestacion y bipedestacion, con la
utilizacion de referencias externas, y el control del equilibrio mediante la Long,
DT y Vel total, en el eje X y en el eje Y del CoP con plataforma estabilométrica
antes y después de la realizacion de los ejercicios. La comparacion de variables
continuas se ha realizado mediante el test t-Student. Para el andlisis inferencial de
las variables se realizé el test t-Student y el analisis de varianza (ANOVA vy
ANCOVA) multiple para medidas repetidas con dos factores a estudio y una
covariable: un factor intrasujeto (tiempo: inicial y final), un factor intersujeto
(condicidn experimental aplicada: experimental (ejercicios de movilizacion activa)
y control (sin ejercicios de movilizacién activa)) y una covariable (tiempo de
estancia en el Centro). Para el andlisis post-hoc se realiz6 test de Bonferroni. Se
realizaron las comparaciones para aquellos efectos significativos con la opcion de
asumir o no igualdad de varianzas. Todo el andlisis estadistico se realizd
utilizando inicialmente el total de la muestra; posteriormente se hizo un analisis
estratificado en funcion de la edad (mayores y menores de 80 afios). Se realizé la

correlacién lineal de Pearson para establecer la existencia de relacion entre las



variables. En el conjunto de pruebas estadisticas el nivel de significacion utilizado
fue de 0,05.

Resultados. Para la DME no en contamos diferencias significativas entre el GC
(n=43) y el GE (n=52), ni en sedestacion (p=0,25) ni en bipedestacion (p=0,20). En el
control del equilibrio, con toda la muestra encontramos que el GE mejora en todas
las variables excepto en Long Y OC y DT_Y_OC respecto al GC sin obtener
diferencias significativas intragrupo ni intergrupo. Si reducimos la muestra a
sujetos con edad igual o inferior a 80 anos, al comparar los dos grupos
encontramos una fuerte tendencia a la mejora en todas las variables de Long,
habiendo alguna significacion estadista en el GE.

Conclusiones. Los resultados muestran que los ejercicios no modificaron la
posicion de la cabeza pero si encontramos una ligera tendencia a mejorar el
control del equilibrio en toda muestra con sujetos de edad igual o inferior a 80

anos y anulando el factor tiempo de institucionalizacion.

Palabras clave. Distancia malar-esternal. Control del equilibrio. Ejercicios de

movilidad cervical.



ABSTRACT

Introduction. The study of the position of the head in the sagittal plane has long
been considered and with the intention of facilitating it, more and more works
using external anatomical references have been published. The alteration of the
head position in this plane can be modified by stretching the agonist musculature
and strengthtening the antagonist musculature and it also has an effect on a
person’s balance.

Purpose. To check whether active cervical spine exercises can modify the position
of the head in the sagittal plane in elderly population attending geriatric centers,
whether they can change a person’s balance and whether there is a relationship
between the two modifications.

Material and method. The study included 95 volunteers (30 men and 65 women)
in 5 geriatric centers who underwent active cervical exercises on all axes, guided
and controlled by a staff physiotherapist for 10 weeks. MED was evaluated in
both sedestation and standing position and the balance control by the Long, SD
and total Vel, in the X axis and in the Y axis of the CoP with a stabilometric
platform before and after carrying out the exercises. The comparison of
continuous variables was carried out using the t-Student test. For the inferential
analysis of the variables, the t-Student test and a multiple analysis of variance
(ANOVA y ANCOVA) was accomplished for repeated measures with two factors
under study and a covariate: an intrasubject factor (time: initial and final), an
intersubject factor (experimental condition applied: experimental of active
mobilization) and control (without active mobilization exercises)) and a covariate
(length of stay in the Center). For the post-hoc analysis, a Bonferroni test was
done. Comparisons were made for those significant effects with the option of
assuming equal variances or not. All statistical analysis was fulfilled using the
total sample; a stratified analysis was then made based on age (older and younger
than 80 years). Pearson's linear correlation was carried out to establish the
relationship between the variables. In the set of statistical tests the level of

significance used was 0.05.



Results. For DME, we did not find significant differences between the GC (n=43)
and the SG (n=52), neither in the sitting (p=0,25) nor in the standing position
(p=0,20). In the balance control, in the whole sample we found that the
experimental group improved slightly in all the variables except for Long_Y_OC
and DT_Y_OC with reference to the control group without obtaining significant
differences in the aforementioned group itself nor between the two groups. If we
reduce the sample to subjects aged 80 years and younger, when comparing the
two groups, in all the Long variables we find a strong tendency to improvement,
with some statistical significance in the EG.

Conclusion. The results show that the exercises did not change the position of the
head but we do find a tendency to improve the balance control with subjects aged

80 years or less and not considering the institutionalization time factor.

Keywords. Malar-sternal distance. Balance control. Cervical mobility exercises.
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ABS
A/D

cm

CoP
DDC
DME
DMEB
DMEB_1

DMES
DMES_1

DT _X

DT_X

DT_X_OA

DT_X_OC

DT_Y_OA

DT_Y_OC

EVA
GxT
GC
GdE

SIGLAS Y ABREVIATURAS

Absoluto

Analdgico-digital

Centimetros

Centro de presiones.

Direccion del desplazamiento de la cabeza.
Distancia malar-esternal.

Distancia malar-esternal en bipedestacion.

Distancia malar-esternal en bipedestacion en la valoracion
inicial.

Distancia malar-esternal en sedestacion.

Distancia malar-esternal en sedestacion en la valoracion
inicial.

Desviacion tipica de los desplazamiento laterales del centro
de presiones

Desviacion tipica de los desplazamiento anteroposteriores
del centro de presiones

Desviaciéon tipica del desplazamiento lateral del centro de
presiones con los ojos abiertos

Desviacion tipica del desplazamiento lateral del centro de
presiones con los ojos cerrados

Desviacion tipica del desplazamiento anteroposterior del
centro de presiones con los ojos abiertos

Desviacién tipica del desplazamiento anteroposterior del
centro de presiones con los ojos cerrados

Escala visual analdgica
Nivel de significacion intergrupo
Grupo control.

Grupo de estudio
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Long
Long_OA

Long OC

Long X

Long_X_OA

Long X_OC

Long Y

Long Y _OA

Long Y _OC

Grupo experimental.
Herzios

Direccion general de personas mayores del Instituto
Murciano de Accidn social

Kilogramos
Longitud total del desplazamiento del centro de presiones

Longitud total del desplazamiento del centro de presiones
con 0jos abiertos.

Longitud total del desplazamiento del centro de presiones
con ojos cerrados.

Longitud total del desplazamiento lateral del centro de
presiones
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presiones con 0jos abiertos
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Longitud total del desplazamiento anteroposterior del centro
de presiones

Longitud total del desplazamiento anteroposterior del centro
de presiones con ojos abiertos

Longitud total del desplazamiento anteroposterior del centro
de presiones con ojos cerrados

Metros

Milimetros

Tamano muestral

Numero

Nanometros

Segundos

Desviacion estandar

Nivel de significaciéon intragrupo
Total de la muestra

Tiempo



Var
Vel OA

Vel OC

Vel X_OA

Vel _X_OC

Vel Y OA

Vel Y OC

Variacion

Velocidad media del desplazamientos del centro de presiones
con ojos abiertos

Velocidad media del desplazamientos del centro de presiones
con ojos cerrados

Velocidad media del desplazamientos lateral del centro de
presiones con ojos abiertos

Velocidad media del desplazamientos lateral del centro de
presiones con ojos cerrados

Velocidad media del desplazamientos anteroposterior del
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Velocidad media del desplazamientos anteroposterior del
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I - INTRODUCCION

1.1 POSICION DE LA CABEZA

En la bibliografia podemos encontrar diferentes definiciones de postura. Por
un lado Gonzélez y Manns (1996) definen postura como “la relacién entre un
segmento o parte del cuerpo en relacion a otro adyacente y entre todos los
segmentos del cuerpo humano”. También se puede definir como la posicién
relativa de las diferentes partes del cuerpo en el espacio (Ruivo, Carita y Perazat-
Correia, 2016).

Para Aldana et al. (2011) la postura es un indicador de equilibrio, de
coordinacion neuromuscular, de eficiencia biomecanica y de salud. También se
considera una parte importante en el equilibrio normal (Pausic, Pedesic, y Dizdar,
2010; Lee, Park y Kim, 2013).

La posicion natural de la cabeza (PNC) se define como una posicion innata,
fisioldgica y reproducible de la cabeza, obtenida cuando el paciente se encuentra
en posicion relajada, sentado o de pie, mirando hacia el horizonte o a un punto de
referencia externo (espejo, marca en la pared, etc.), a la misma altura de sus ojos.
Se conoce como la posicion de autobalance de la cabeza u orientacion natural.

Hay que distinguir entre posicién natural y postura natural. La postura
natural es una posicion en la que el paciente esta parado y mantiene la cabeza en
su propio balance en una posicion no forzada para una actividad especifica. Se
utiliza para estudiar la relacion entre la funcion y la morfologia.

El plano de Frankfort (plano que pasa por el punto infraorbitario y por el
porion) es uno de los mas utilizados en estudios cefalométricos. Se utiliza con la
finalidad de orientar la cabeza de forma parecida a su posiciéon natural. Los
principales problemas que presenta en la practica son la localizacion de los
puntos de referencia y que hay una tendencia a asumir que este plano es paralelo
a la horizontal, lo que no sucede en todos los individuos apareciendo diferencias

de 10° o mas (Martinez, Canseco, Gonzalez, Jaramillo y Cuairan, 2013).
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Kapandji (figura 1) describe el equilibrio de la cabeza sobre las cervicales de

la siguiente manera: "El centro de gravedad de
la cabeza se encuentra ligeramente anterior a
los condilos occipitales y, como un sistema
mecanico, la cabeza tiende a dirigirse hacia
delante si no existe alguna fuerza que la
mantenga vertical. Esta fuerza se la
proporcionan los musculos  posteriores
cervicales que necesitan, no solo ir en contra
de la gravedad que impulsa la cabeza hacia
delante, sino también a resistir la tension de

los muisculos de la masticacién ademas de los

musculos suprahioideos e infrahioideos

durante los movimientos naturales de la  Figura 1. Relacién entre el craneo y

cabeza y el cuello, como comer, tragar y las vértebras cervicales segun I. A.

hablar.” Kapa’ndji. Imagen cedida por
Martinez (2011).

Este analisis se ha estudiado con mas
profundidad por autores como Gilies y cols., Rocabado etc. que demuestran, igual
que refiere Kapandji, la importancia de las relaciones posturales entre el craneo y
la region cervical alta asi como entre el raquis cervical y la cintura escapular,
(Martinez, 2011).

Varios estudios muestran que la posicion de la cabeza juega un papel
importante dentro del equilibrio craneo-cérvico-mandibular y que sus
componentes tienen la capacidad potencial de influirse de forma reciproca
(Mariel et al., 2015). Por lo tanto, la estabilidad del craneo sobre la columna

cervical permite un correcto funcionamiento de este complejo.

1.1.1Valoracion de la posicion de la cabeza en el plano sagital

La valoracion de la posicion de la cabeza y columna cervical se ha estudiado
no solo por la relacion entre estas estructuras y la presencia de cefaleas, de dolor
de cuello o de alteraciones témporo-mandibulares, también por la relacion
biomecanica existente entre cabeza, cuello y estructuras dento-faciales (Aldana et
al., 2011).
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Rocabado (1984) propone un método de evaluaciéon objetivo a través del
cual poder evaluar la biomecanica de la relacién craneo mandibular, mediante el
estudio cefalométrico craneo - cervical que lleva su nombre. Con este método se
puede determinar la estabilidad de la cabeza en sentido vertical y anteroposterior
mediante la aplicacion de cefalometria aplicada a radiografias laterales de craneo.
Este mismo autor sefiala la importancia de la relacién entre las estructuras
cervicales y craneales en la posicion natural de la cabeza.

Hanten, Olson, Russell, Lucio y Campbell (2000) refieren que, aunque se
han desarrollado diferentes métodos sencillos para medir la excursion total de la
cabeza y la posicion de descanso de la cabeza, tanto en sedestacion como en
bipedestacién, no hay valores de normalidad establecidos para estos métodos, por
lo tanto no hay consenso en cuanto a los criterios que determinan una cabeza
adelantada. Para algunos autores existe una posicion cefdlica anterior cuando la
cabeza descansa delante de los puntos anatdmicos de referencia descritos por
Kendall y Kendall.

Otra forma de cuantificar la alineacion cabeza-tronco en el plano sagital es
tomando como referencias el trago del meato auditivo externo, una estructura en
la parte frontal de la cabeza tales como la glabela o los huesos nasales, la apofisis
espinosa de la séptima vértebra cervical (C7) y el acromion. Una postura neutral
se define como la alineacion vertical del trago y acromion (Raine y Twomey, 1994;
Ruivo et al., 2016).

Un procedimiento muy estandarizado vy
utilizado para medir la postura de cabeza y cuello es
mediante la cuantificacion de dos angulos, el angulo
sagital de la cabeza formado por, una linea horizontal

que parte desde el trago del oido y otra que une éste

punto el reborde lateral del ojo, y el angulo
craneovertebral formado por una linea horizontal que
pasa por C7 y otra que une el trago del oido y C7

(figura 2) (Kang et al., 2012). La severidad de la k

posicion adelantada se obtiene del resultado de restar ~ Figura 2. Medicién de la

posiciéon cabeza-cuello.

) Imagen obtenida de Kang
En otro estudio (Harman, Hubley-Kozey y ., (2012).

el primer angulo al segundo.

Butler, 2005), las referencias externas tomadas para la
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evaluacion de la posicion de la cabeza con respecto al
tronco son el trago del oido y el acromion; también
utiliza la distancia entre el trago y una linea vertical
y perpendicular al suelo que pasa por la base del 5°
metatarsiano (figura 3). Este mismo estudio también
utiliza el método descrito anteriormente para valorar
la postura de cabeza y cuello.

En todos los procedimientos descritos con
anterioridad son necesarios la toma de radiografias o
fotografias ya que la valoracion de la posicion de la
cabeza se realiza sobre ellas.

Hanten et al. (2000), con la idea de simplificar la

valoracion de la posicidn cefdlica en sedestacién
Figura 3. Meétodo de P y

valoracién de la posicién de bipedestacién sin necesidad de estudio radiografico,

la cabeza segun Harman. describen un procedimiento basado en referencias
Imagen obtenida de Harman .. .
et al. (2015) anatomicas externas. En este caso la referencia la

sitta 3 cm por debajo de la comisura palpebral.
Colocando al sujeto en bipedestacion relajada, con las escapulas pegada a la pared
y midiendo la distancia desde la pared al punto de referencia, establece que la
posicion de la cabeza en sujetos sanos esta situada a 20,1 cm de la pared. De esta
forma la posicion de la cabeza se puede representar por un valor numérico
respecto a un punto de referencia externo, en este caso la pared. Un método
similar de valoracion de la posicion de la cabeza lo realizé Martinez (2011) en su
estudio, pero tomando como referencia el borde superior del manubrio esternal y
el borde anterior de la apofisis frontal del malar a la altura del canthus lateral del
0jo. A esa distancia la denominé distancia malar-esternal. El valor de la distancia
malar-esternal es una representacion numeérica de la posicion de la cabeza. Los
sujetos con posicion de cabeza mas anterior tendran valores mayores que aquellos
que tengan una posicion de cabeza mas retrasada. En el caso que nos ocupa el
valor de la distancia malar-esternal obtenido fue de 49,91 mm, en sujetos jovenes.
Esto quiere decir que el punto de referencia situado en el ojo estd 49,91 mm por

delante del punto de referencia situado en el esternén.
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Estos dos ultimos procedimientos se pueden realizar directamente en el
sujeto, sin necesidad de realizar fotografias, aspecto que facilita y agiliza la

valoracion de la posicion de la cabeza.

1.1.2 Variacion en la posicion de la cabeza en el plano sagital

Para Rocabado (1983) un individuo tiene posicion cefdlica adelantada
cuando una linea perpendicular que se extiende desde la columna cervical media
se excede 6 cm a una linea vertical tangente al vértice de la columna toracica. Los
cambios en la posicion de la cabeza adelantada incluyen una hiperextension de la
zona cervical alta (a nivel C0-C1 y C1-C2), con disminucion del espacio
suboccipital y de la lordosis cervical media que esta extendida, una flexion de la
zona cervical baja, pero con un aumento de la cifosis dorsal superior y hombros
redondeados. En el caso de valorar el angulo craneovertebral, se considera que
hay presencia de cabeza adelantada si esta angulo es inferior a 50° (Ruivo,
Pezarat-Correia y Carita, 2017).

La posicion de cabeza adelantada se asocia a un acortamiento de la porcion
superior del trapecio, de los musculos elevadores de la escdpula, del
esternocleidomastoideo, de los musculos extensores cervicales posteriores
(semiespinoso, suboccipitales, y esplenio) (Lynch et al., 2010)., y de los pectorales
y con debilidad de los musculos flexores profundos del cuello, serrato anterior,
romboides y fibras medias e inferiores del trapecio (Braun y Amundson, 1989). Al
estar el centro de gravedad de la cabeza adelantado al axis, la musculatura
posterior del cuello soporta una mayor carga. Esto unido a una debilidad de la
musculatura estabilizadora del cuello puede ser la causa de la fatiga y dolor
asociados a la anteriorizacion de la cabeza (Harman et al., 2005).

El papel de los musculos flexor largo del cuello y flexor largo de la cabeza es
fundamental para el mantenimiento y el ajuste de la posiciéon del cuello ya que
trabajan conjuntamente para proporcionar estabilidad a la cabeza mientras se
mueve (Boyd-Clark, Briggs, y Galea, 2002).

En algtin estudio (Cho, 2008) se ha evidenciado que la mala postura es algo
frecuente también en la adolescencia. Lo mas frecuente en esta edad es que se
adelante la posicion de la cabeza, y que los hombros acomparfien este

desplazamiento anterior, apareciendo una actitud cifdtica. Varios autores las
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identifican como dos de las desviaciones posturales mas comunes en los
adolescentes en edad escolar Del mismo modo también es comtn a estas edades
la presencia de dolor de cuello y de hombro como consecuencia de estas
desviaciones posturales (Straker, Smith, Bear, O'Sullivan y de Klerk, 2011).

En contraposicion a la opinion de los autores anteriores, Hanten et al. (2000)
refieren que Barrow y Brown afirman que una buena postura se caracteriza por
una buena eficiencia mecanica, la menor interferencia en la funcién de los 6rganos
y la mayor movilidad sin generar tensién. Segtin esta idea dos sujetos pueden
tener valoraciones idénticas en la posicion de la cabeza pero ser doloroso para
una y para la otra ser una posicion ideal.

Durante un movimiento de la columna cervical hacia adelante sin flexién ni
extension de la cabeza, el complejo craneo-cervical superior debe extenderse. Del
mismo modo, durante la retraccién el complejo craneo-cervical superior se
flexiona. Una limitacién del movimiento en C0-C1, reduciria la excursién total de
la cabeza (Penning, 1978).

En posicion de sedestacion, con el sujeto relajado y la cabeza erguida se
pueden producir tres movimientos (Woda, Pionchon, Palla y Pionchon, 2001):

- La cabeza y la parte superior del tronco permanecen en la misma
posicion una respecto a la otra y el tronco se mueve como un todo
respecto a un eje vertical. En este caso la columna cervical no se flexiona
no se extiende.

- La cabeza se mueve en relacion al tronco mediante movimientos de
flexo-extension.

- La cabeza se desplaza hacia adelante y hacia atras respecto a la columna.

En cuanto a la movilidad de la columna cervical respecto al sexo, Hanten et
al. (2000) ponen de manifiesto que los hombres tienen mayor recorrido cervical
anteroposterior y la cabeza mds adelantada en bipedestacion que las mujeres y
que estas tienen mas adelantada la cabeza en sedestacion. Sin embargo los
resultados de un estudio realizado por Hayashi, Okada, Hamada, Tada y, Ueno,
(1987), examinando las radiograficas de la columna cervical en 160 sujetos
normales, determinaron variaciones en el rango de movimiento intervertebral con
una mayor movilidad en las mujeres de C2-3 a C6-7. También Youdas et al. (1992)
estudiando rangos de movimiento cervical en 337 sujetos con edades

comprendidas entre 11 y 97 afios encontraron que en todas las mediciones
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angulares excepto la flexion del cuello, los hombres tenian un menor rango de

movimiento activo que las mujeres.

1.1.3 Correccion de la posicion de cabeza en el plano sagital

El angulo craneo-vertebral se usa frecuentemente como un indicador de
posicion de cabeza adelantada, que es producida por un desequilibrio muscular y
estd relacionada con el movimiento limitado de la columna cervical, dolor y
fatiga. El aumento de este angulo mejora esta posicion, lo que sugiere el potencial
para reducir esta alteracion (Lee, Lee, O’Sullivan, Jung, y Park, 2016).

Hay consenso en que la adopcion repetida y frecuente de una posicion
adelantada de cabeza, muy frecuente hoy dia por el uso de pantallas de datos,
puede dar lugar al desequilibrio muscular comentado con anterioridad y el
mismo desequilibrio a su vez contribuye a su persistencia. En estos casos la
posicion se puede modificar con ejercicios de correccion (Griegel-Morris, Larson,
Mueller-Klaus y Oatis, 1992). Una propuesta de ejercicios consiste en fortalecer los
musculos flexores cervicales profundos y estirar los extensores cervicales, este
ultimo mediante ejercicios repetidos de retracciones cervicales superiores,
obteniéndose una modificacion hacia posterior en la posicion de descanso del
complejo cabeza-cuello en sujetos jovenes de mediana edad (Pearson y Walmsley,
1995). Estos mismos ejercicios, pero asociados con fortalecimiento de
retropulsores de hombro y estiramiento de pectorales también obtuvieron
resultados positivos en la alineacion postural de la cabeza en sujetos con posicion
cefdlica adelantada El ejercicio de autoestiramiento de la musculatura posterior
consistio en acercar la barbilla al menton sin flexionar la cabeza (Harman et al.,
2005).

En los estudios citados hasta el momento se incluyen ejercicios de
estiramiento y de fortalecimiento aplicados conjuntamente a los sujetos. Al
comparar la eficacia de estos dos tipos de terapia en la posicién de la cabeza de
forma independiente (Lee, Park y Kim, 2013) se observo que es mas efectivo el
fortalecimiento de baja carga del musculo flexor profundo del cuello que el
estiramiento activo de la musculatura posterior del cuello y de hombros. Los
ejercicios de autoestiramiento de cuello consistieron en inclinaciones laterales,

flexidon y extension maxima aisladas o combinadas con rotaciones.
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En todos los estudios expuestos el ejercicio de autofortalecimiento de los
flexores consiste en acercar la barbilla al pecho (doble mentén) en supino para
desgravitar la cabeza y eliminar la accion de los musculos flexores superficiales.

También resultan ser beneficioso un programa de ejercicios de
fortalecimiento y estiramiento de la musculatura del cuello y del hombro, con una
duracion de 32 semanas. Los ejercicios de fortalecimiento pretenden la
tonificacion de la musculatura del manguito de los rotadores infraespinoso y
redondo menor, del trapecio medio e inferior, romboides y flexores profundos del
cuello. Los ejercicios de estiramiento estatico van dirigidos al pectoral menor,
esternocleidomastoideo y elevador de la escapula (Ruivo et al., 2016).

En las siguientes figuras se ilustran unos ejemplos de ejercicios de

fortalecimiento (figura 4) y de estiramiento (figura 5).

3

%

- } r4\\\\\/\

Figura 5. Ejemplos de ejercicios de estiramiento. Imagen obtenida de Ruivo et al. (2017).
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Los ejercicios de retraccion de cabeza son unos de los mas utilizados en la
clinica para restaurar la posicion neutra de la cabeza y disminuir el dolor cervical
y cefaleas de origen cervical por una posicién cefdlica adelantada (Rosenfeld,
Seferiadis, Carlsson. y Gunarsson, 2003), principalmente por su accion en el
musculo recto menor posterior de la cabeza ya que la hipertonia de estos
musculos provoca que los sujetos adelanten la cabeza sobresaliendo la barbilla
para aliviar la tensién (Ferndndez-de-las-Penas, Alonso-Blanco, Cuadrado, y
Pareja, 2006). Se ha comprobado que los ejercicios de retraccion voluntaria de la
cabeza producen un efecto de fortalecimiento y estiramiento del recto menor
anterior y posterior respectivamente (Hallgren, 2014). Ademas, la alta densidad
de husos neuromusculares que se encuentran en estos musculos hacen que estos
musculos proporcionen una buena retroalimentacidon porpioceptiva al sistema
nervioso central de la posicion y movimiento de la cabeza (Lee, Lee y Yong, 2014;
Hallgren, 2014).

También se encuentra en la bibliografia la utilizacion de ejercicios similares
en patologia que cursan con alteracion del tono muscular como la distonia
cervical. De Pauw et al. (2014) refieren un abordaje de fisioterapia para distonia
cervical, entre los que se encuentran ejercicios de elongacion muscular, ejercicios
activos para mejorar la fuerza muscular de los musculos antagoénicos a los
distonicos, técnicas de movilizacion, todos aplicados a nivel cervical. Smania,
Corato, Tinazzi, y Anglioti (2003) utilizan un programa de fisioterapia en el que
incluyen técnicas de estiramientos y ejercicios activos de reeducacion postural
durante 6 semanas a cinco dias por semana. Queiroz, Chien, Sekeff-Sallem y
Barbosa (2012) también recurren a la intervencion de fisioterapia como
movilizaciones activas y pasivas de la columna cervical para el tratamiento de la

distonia. Todos reportan una disminucion en el tono muscular y en el dolor.

1.2 EQUILIBRIO Y POSTURA

1.2.1 Conceptos

Como se comentd al inicio del texto, son varias las acepciones que se
encuentran de postura. A modo introductorio en relacion con el equilibrio se

muestran otras definiciones.
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Desde un punto de vista estatico, la postura se define como la posicion del
cuerpo en relacion con la gravedad o como la cualidad que asegura el
mantenimiento del equilibrio durante el movimiento, permitiendo la ejecuciéon de
unos movimientos exactos y precisos (Assaiante, Mallau, Viel, Jover, y Schmitz,
2005).

Desde un punto de vista mecanico-fisico el equilibrio se define como una
resultante nula de los momentos y fuerzas que actiian en un cuerpo, es decir, que
en situacion de equilibrio todas las fuerzas que actdan sobre un cuerpo se
contrarrestan entre si, estan equilibradas. Seguin esta acepcion, como el humano
no es un cuerpo estatico, nunca estd en un equilibrio perfecto, situacion ideal que
busca de manera continua (Gagey y Weber, 2001).

El equilibrio, desde un punto de vista clinico, se puede definir como la
capacidad de conocer nuestra posicion en el espacio y de no caer.

El ser humano busca continuamente, sea cual sea su postura, la posicion de
equilibrio y reacciona ante una fuerza o situacién que lo desestabilice. A esta
tendencia o busqueda de una posicion de equilibrio en la clinica se le llama
control postural o estabilidad y pretende mantener el centro de gravedad dentro
de unos limites de estabilidad, para lo que se necesita la participacion de los
sistemas motores y sensoriales.

El control postural se refiere a la capacidad de controlar o regular la postura
(posicion del cuerpo) para mantenerlo en equilibrio, ya sea en movimiento
(equilibrio dindmico) o en reposo (equilibrio estatico). Dicho de otra forma, es la
capacidad de controlar, adoptar o mantener una postura en respuesta a los
movimientos voluntarios o alteraciones externas, sea cual sea la posicién, para
mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion.

La estabilidad postural es la capacidad de mantener dentro de unos limites
de estabilidad o de seguridad la posicién del cuerpo, concretamente el centro de
gravedad (Amblard, Cremiexeux, Marchand y Carblanc, 1985). Si en algun
momento el centro de gravedad se sittia fuera de estos limites de estabilidad para
evitar la caida hay que realizar una maniobra de correccion que lo vuelva a situar
de nuevo dentro de estos limites. Otra acepcion de estabilidad es la capacidad de
recuperar el equilibrio perdido a causa de factores desestabilizadores (Szczygiel et
al., 2016).
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La estabilidad es una de las finalidades del control postural, la otra es la
orientacion postural, que es la capacidad para mantener los diferentes partes del
cuerpo entre si y con el entorno en una relacion adecuada para poder realizar una
tarea (Judge, Ounpuu y David, 1996). Tanto para una como para la otra es
necesario integrar en el sistema nervioso central la informacion del sistema
sensorial y musculo-esquelético. La primera aporta informacién de la posicion y
movimiento del cuerpo en el espacio (percepcion) y la segunda de la actividad
muscular realizada para poder adaptar los diferentes segmentos del cuerpo.

Los limites de estabilidad o de seguridad son los puntos a partir de los
cuales no se puede mantener la posicion sin cambiar la base de sustentacion.
Estos limites no son fijos, dependen de la situacion de los pies, de las
caracteristicas de la superficie de apoyo, de la edad y la talla (Peydro, Baydal y
Vivas, 2005) y se ven modificados por las actividades que se realicen, el entorno y
algunas patologias (Nashner y Peters, 1990).

El centro de gravedad es el lugar ddnde se aplica la resultante de todas las
fuerzas de gravedad que actuan sobre un cuerpo. Hay discrepancias en su
localizacion aunque la localizacion mas extendida en bipedestacion es en la
tercera vértebra lumbar, a pesar de las pequefas variaciones que sufre segiin
sexo, edad o estructura corporal. Para mantener el equilibrio es necesario que su
proyeccion en el suelo se mantenga dentro de la de sustentacion conformada por
el drea del poligono que forman los pies (Horak, Shupert y Diezt, 1994; Gagey y
Weber, 2001).

El centro de presiones (CoP) es la proyeccién vertical del centro de
gravedad en la superficie de la base de sustentacion. Las plataformas
estabilométricas o dinamomeétricas determinan la posicion del centro de presiones
(punto en el que se aplican fuerzas de reaccion), por lo que valoran estabilidad o
control postural y no equilibrio.

La base de soporte o de sustentacion se refiere al drea del cuerpo que estd en

contacto con la superficie de soporte.

1.2.2 Control de la postura y del equilibrio

La posicion de bipedestacion es intrinsecamente inestable. El cuerpo

humano puede ser visto como un péndulo invertido y el equilibrio supone una
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lucha permanente contra las fuerzas externas y la gravedad (Latash,
Krishnamoorthy, Scholz y Zatsiorsky, 2005). Para reducir el gasto energético y el
efecto de la gravedad el cuerpo se alinea de forma que la linea vertical de la
gravedad pasa por el centro de la zona mastoidea, un poco por delante de la
articulacion del hombro, cadera, rodilla y tobillo.

Los sistemas de control postural que intervienen en la consecucion del
equilibrio en bipedestacién son el sistema nervioso central, que recibe y procesa la
informacién de los receptores y produce una respuesta que mantiene el equilibrio
y la postura; los receptores, que envian informacion procedente del sistema
laberintico, del sistema visual, de los ligamentos y las capsulas articulares, de los
husos neuromusculares y drganos tendinosos de Golgi y de los receptores
podales; y la musculatura, que llevan a cabo la respuesta que genera el sistema
nervioso central. El ajuste de equilibrio es un complicado proceso que conlleva la
integracion de todos los sistemas citados (Akram, Frank, Patla, y Allum 2008). Por
lo tanto, cualquier alteracion en la propiocepcion, de la fuerza de la musculatura
de los miembros inferiores, del oido interno y de la funcidon vestibular, de la
vision, de la superficie de apoyo o la funcidon cerebelosa pueden efectarle, asi
como otros factores como dismetria en las piernas, el envejecimiento, la
respiracion, el latido cardiaco, o medicamentos (Kang et al., 2012).

La postura estd en una constante dindmica, que varia en la medida que el
centro de gravedad se mueve en la base de sustentacion que forman los pies. Esto
lo confirman Loram y Lakie (2002) al mostrar que el centro de presiones oscila en
bipedestacion estatica. Estas oscilaciones se pueden deber a que en bipedestacion
hay una adaptacion continua de las cadenas musculares con la finalidad de
buscar el equilibrio, produciendo microoscilaciones (Gagey y Weber, 2001;
Mauer, Schweigart, y Megner, 2006), al ritmo circadiano que influye en la fuerza y
tiempo de respuesta, a la respiracion o al latido cardiaco (Gribble, Tucker y White,
2007), el envejecimiento neuronal que afecta a la adaptacién del centro de
gravedad (Fujiwara, Kiyoya, Maeda, y Horak, 2007), la capacidad de elongaciéon
de la musculatura y la somestesia que influyen en la adaptacion y velocidad del
balanceo corporal fundamentalmente con los ojos cerrados (Ali, Rowen, y Iles,
2003).

Hay diversas actividades que pueden mejorar el equilibrio, y por tanto

inervienen de forma notable en la prevencién de caidas, como el ejercicio (Hyun,
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Hwangbo, y Lee, 2014) y otros estudios confirman que los programas de ejercicio
de entrenamiento para el equilibrio son efectivos en personas mayores
(Madureira et al., (2007).

La estabilidad de la cabeza, y de forma madas evidente durante el
movimiento, influye de forma notable en la calidad de la informacién sensorial
necesaria para la estabilidad postural y el equilibrio (De Fabio y Emasithi, 1997).
Este autor plantea que el esquema de control corporal de las personas de edad
avanzada sin discapacidad es descendente, es decir, tiene su origen en la cabeza y
es el utilizado para estabilizar la cabeza en el espacio y este control mejora gracias
a la percepcion de la cabeza en referencia al resto del cuerpo.

Encontramos trabajos que estudian la influencia de la posicion de la
cabeza y el cuello en el equilibrio postural, como el de Kang et al. (2012),
asegurando que una posicion de cabeza adelantada produce una disminucién del
equilibrio y un desplazamiento del CoP> hacia adelante, existiendo una correlacién
entre el grado de desplazamiento de la cabeza y la alteracién del equilibrio. Sin
embargo Szczygiel et al. (2016) no encuentran relacion entre la posicion de la
cabeza en el plano sagital y modificaciones en el control del equilibrio aunque si
al estudiar la posicion de la cabeza en el plano frontal. El primer estudio se realizdé
con 20 trabajadores de oficina con edades comprendidas entre 30 y 40 afios y el
segundo con 62 personas seleccionadas al azar entre 40 y 60 afios de edad. En otro
estudio (Silva y Johnson, 2013) realizado con 25 estudiantes universitarios sanos
se estudid la diferencia en el control del equilibrio entre posicion natural de
cabeza y postura voluntaria de cabeza adelantada, y, en contra de lo esperado,
encontraron mejoras significativas en la estabilidad en la postura voluntaria de
cabeza adelantada con los ojos abiertos. Las atribuyeron a la activacion de la
musculatura de los miembros inferiores como mecanismo compensatorio y a que
para que la posicion de cabeza adelantada deteriore la informacion propioceptiva,
influyendo en el control postural, como consecuencia de las modificaciones en la
longitud y contracciéon de los musculos es necesario que se mantenga en el
tiempo. Buckley, Anand, Scally y Elliott (2005) estudiaron la influencia de la
flexion y extension de cabeza con respecto a la posicion neutra en el control del
equilibrio en 12 personas mayores. Encontraron una disminucion significativa de

la estabilidad postural en las dos posiciones respecto a la posicion neutra mientras
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que la posicion media del CoP so6lo se modificd significativamente con la cabeza
flexionada.

Por otro lado, mantener la cabeza adelantada se asocia con dolor de cuello
(Silva, Punt, Sharples, Vilas-Boas y Johnson, 2009), el dolor de cuello esta
relacionado con una disminucion del control del equilibrio (Chester, 1991) y de la
informacién propioceptiva procedente de las articulaciones, lo que también
merma el equilibrio (Barrett, Cobb, y Bentley, 1991).

El ser humano tiene diferentes estrategias posturales para mantener el
equilibrio. Lo mas habitual en personas sin alteracion del equilibrio es mantener
el equilibrio con movimientos de tobillo (estrategia de tobillo), cuando el centro
de gravedad esta lejos de los limites de estabilidad; cuando el centro de gravedad
se acerca a esos limites se recurre a movimientos de cadera (estrategia de cadera)
para poder mantener el equilibrio y cuando los sobrepasa hay que desplazar un

pie para no caer (estrategia de paso) (Peydro et al., 2005).

1.2.3 Estabilometria

Una de las formas de valorar el control postural, su eficacia para mantener
el equilibrio y sus estrategias ante desequilibrios es la estabilometria. Se basa en
que las oscilaciones del centro de gravedad son el reflejo de una inestabilidad
postural. Como el centro de gravedad es un punto virtual se miden las
oscilaciones del centro de presiones (Pérennou et al., 2005).

Esta valoracion se realiza con una plataforma de fuerzas o dinamométrica o
estabilométrica, que estd formada por una superficie rigida con varios
transductores que transforman la fuerza aplicada sobre la superficie en una sefial
eléctrica. La medicion de los momentos y de las fuerzas ejercidas sobre la
plataforma permite obtener las coordenadas del centro de presiones y sus
variaciones. En condiciones de equilibrio estatico, si el cuerpo se mueve
lentamente, se admite que las oscilaciones del centro de presion corresponden con
las del centro de gravedad (Duarte y Zatsiorsky, 2000). Por lo tanto la
estabilometria reduce al individuo a un punto, lo que posibilita determinar de
forma objetiva la posicion media del centro de presiones y sus variaciones. Este

hecho pone de manifiesto que se mide estabilidad y no equilibrio. La oscilacion
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postural o balanceo se consideran un indicador importante de la funcion de
equilibrio

Con la estabilometria se pone de manifiesto la capacidad para el control de
la postura ortostatica y con los valores obtenidos se puede determinar si estan o
no dentro de los valores normales de la poblacion. Estos valores de normalidad
estan publicados por la Asociacion Francesa de Posturologia en el documento
llamado Normes 85 asi como la realizacion de la prueba estabilométrica
normalizada (Gagey y Weber, 2001): el sujeto se coloca de pie, con los pies
descalzos, abiertos con una angulacion de 30° y los talones separados 2 cm; debe
estar inmovil, relajado, con los brazos a lo largo del cuerpo pero sin ponerse
firme, contando en voz alta y mirando a un objeto colocado a una distancia de 0,9-
1 m; el registro se realiza durante 51,2 segundos, primero con los ojos abiertos y
después con los ojos cerrados.

Se considera una prueba gold estandar en la evaluacién del control postural
y del equilibrio (Batista et al., 2014).

La estabilometria nos permite cuantificar el funcionamiento de los

diferentes sistemas que intervienen

en el control del equilibrio o< o
(vestibular, visual y somatosensorial) Visual Visual
vestibular vestibular
y asi conocer el estado funcional en somatosensorial somatosensorial alterado
epes [RoA |RGA
el control del equilibrio. Para esto se =
sitiia al sujeto en la posicion descrita Q S
durante 30 segundos (test de Vestibular Vestibular
somatosensorial Visual anulado
Romberg) y se generan SituaCioneS Visual anulado somatosensorial alterado
ROC RGC
en las que se alteran, disminuyen o -

anulan las informaciones vestibular, ; - - )
Figura 6. Exploracion de los sistemas sensoriales.

propioceptiva o visual. De esta forma,  Imagen obtenida de Peydro et al.(2005).

si se comparan los resultados del test

de Romberg con ojos abiertos (ROA) y ojos cerrados (ROC) en superficie estable
obtenemos informacién de la influencia de la visién en el equilibrio, o dicho de
otra forma, de la eficacia del sistema vestibular y propioceptivo. Si el test se
realiza en superficie inestable (RGA), como gomaespuma, se anula la informacién

somatosensioral y obtenemos informacion de la eficacia del sistema visual y
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vestibular, y si ademas se cierran los ojos (RGC) solo acttia el sistema vestibular
(figura 6) (Peydro, et al., 2005).

En la bibliografia consultada hemos encontrado discrepancias en los
tiempos de registro: 20 segundos (Rodriguez et al., 2016; Kang et al., 2012), 30
segundos (Bergamin et al, 2014; Kalron, Fonkatz, Fird, Baransi y Achiron, 2016;
Pirouzi, Motealleh, Fallahzadeh, y Fallahzadeh, 2014; Era et al., 2006; Peydro et
al., 2005), 45 segundos (Batista et al., 2014) o 50 segundos (Hirjacova et al., 2016).

Tampoco hay homogeneidad en la frecuencia de muestreo ni en la distancia
del objeto. En cuanto al primer pardmetro, encontramos frecuencias de 5 Hz
(Gagey y Weber, 2001), de 30 Hz (Villarroya, Gonzalez-Agiiero, Moros, Gémez-
Trullén y Casajus, 2013), de 40 Hz (Ramdani, Tallon, Bernard y Blain, 2013), de 50
Hz (Era et al., 2006), de 100 Hz (Batista et al., 2014; Hirjacova et al., 2016; Bergamin
et al, 2014) o de 120Hz (Pirouzi et al., 2014), habiendo estudios que no reflejan ese
parametro (Peydro et al., 2005; Kang et al., 2012; Kalron et al., 2016). En referencia
a la distancia de colocacion del objeto, unos autores lo sittian a 1,5 m (Villarroya et
al., 2013), otros a 2,5 m (Batista et al., 2014), a 3 m (Bergamin et al, 2014) y otros a
4,5 m (Pirouzi et al., 2014).

Para eliminar las posibles diferencias de comportamiento entre los sujetos al
inicio de la medicion algunos autores eliminan los segundos iniciales de registro,
Batista et al. (2014) descartan los 7,5 segundos iniciales y finales y Ramdani ef al.
(2013) los 5 primeros.

Los parametros que se evalian con mas frecuencia son (Gagey y Weber,
2001):

- X media: es la media de los valores del centro de presiones en el eje X.

Indica asimetria en el tono postural.

- Y media: es la media de los valores del centro de presiones en el eje Y.
Indica desequilibrio anteroposterior (Lomas y Lopez, 2005).

- Superficie: drea de la elipse de confianza que contiene el 90% de las
posiciones del centro de presiones. Evalta la eficacia del control del
sistema postural fino para mantener el centro de presiones lo mas cerca de
su posicion media de equilibrio. Es el pardmetro mas utilizado.

- Velocidad media: estimaciéon de la velocidad media del centro de

presiones. Se utiliza para conocer la energia que consume el sujeto para
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mantener el equilibrio y, de forma indirecta, el desplazamiento. (Baloh et
al., 1998).

Coeficiente de Romberg: es el resultado que se obtiene al dividir la
superficie de la elipse con los ojos cerrados y con los ojos abiertos
multiplicado por 100. Sirve para evaluar en qué medida se utiliza el
sistema visual en el control postural. Cuando tiene un valor igual a 100
indica que la estabilidad no varia con los ojos abiertos y cerrados
(ambliope postural), si es mayor de cien, la estabilidad mejora con los ojos
abiertos y si es menor de 100 indica que la visién entorpece el control
postural. En un individuo normal es de 250 (Lomas y Lopez, 2005).
También se realiza con una base blanda (colchoneta o gomaespuma) para
valorar la influencia de las informaciones propioceptivas plantares.
Desviacion tipica: es una medida de dispersion de las fluctuaciones del
centro de presiones y se utiliza para evaluar el grado de control postural o
capacidad para permanecer quieto (Caballero, Barbado y Moreno, 2013)
Estatocinesiograma: posiciones del desplazamiento del centro de presiones

en relacion con el baricentro del poligono de sustentacion (figura 7).
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Figura 7. Estatocinesiograma: representacion grafica del recorrido del centro de
presiones.
Estabilograma: registro de las coordenadas de las posiciones del centro de
presiones en el eje X (desplazamientos laterales a derecha e izquierda) y en

el eje Y (desplazamientos anteroposteriores) (figura 8).
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Figura 8. Estabilograma: representacion grafica de las coordenadas del desplazamiento
del centro de presiones en el eje Xy enel eje Y.

La estabilometria, ademas de utilizarse como herramienta para valorar la
capacidad de control del equilibrio, se puede utilizar para estratificar a los
ancianos en propensos y no propensos a tener caidas frecuentes en funcion de los
datos obtenidos, existiendo correlacion entre las caidas y los datos

estabilométricos (Sullivan, Rose, Rohlfing, y Pfefferbaum, 2009).

1.2.4 Envejecimiento y control de la postura y del equilibrio

El envejecimiento se caracteriza por una disminucion en la funcién de los
organos y sistemas (Cevenini ef al., 2010), lo que repercute negativamente en las
respuesta motoras y sensoriales, determinantes para el control de la postura
(Sibley, Straus, Inness, Salbach, y Jaglal (2011). Estas respuestas estan
influenciadas por aspectos genéticos, habitos de vida y ambientales y se ha
comprobado que el internamiento en residencias de la tercera edad reduce las
capacidades y habilidades para realizar actividades diarias y deteriora la
capacidad de control del equilibrio y, por consiguiente, de aumentar el riesgo de
caidas (Batista et al., 2014). Segin Baydal-Bertomeu et al. (2005), el envejecimiento
afecta a todos los elementos que participan en el control del equilibrio y la
postura, tanto a la informacion aferente, como eferente y al control central.

Con el aumento de la edad se producen deterioros en el funcionamiento del
sistema somestésico, visual y vestibular, reduccion en la velocidad de conduccion

y transmision de informacién y modificaciones en el procesamiento de la
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informacién en el sistema nervioso central, lo que puede producir alteraciones en
la postura y en el control del equilibrio (Liaw, Chen, Pei, Leong y Lau, 2009).

Referente al sistema nervioso y somestésico, segun Verdu, Ceballos, Vilches
y Navarro (2000) el envejecimiento afecta en gran medida a varias caracteristicas
funcionales y morfoldgicas del sistema nervioso periférico: hay una disminuciéon
de fibras nerviosas mielinizadas y no mielinizadas, alteraciones en las fibras
mielinizadas, atrofia axonal, disminucién de la velocidad de conduccién nerviosa,
de la fuerza muscular, de la discriminacién sensorial y las respuestas
autondmicas.

En el sistema visual, en personas de edad avanzada se produce una
disminucion de la agudeza visual, una reduccién del campo visual y una peor
percepcion de la profundidad.

En el sistema vestibular se ha comprobado que hay una reduccién entre un
20 % y un 40% de células ciliadas en sujetos mayores de 70 afios sanos respecto a
sujetos jovenes y que se reduce el niumero de fibras del nervio vestibular (Alpini
et al., 2004).

A nivel musculoesquelético, se produce un deterioro de la calidad articular
y muscular, que también repercute en las alteraciones propioceptivas y justifican
en parte el deterioro eferente que se produce a esta edad. De forma especifica, en
el tejido muscular se produce una sustituciéon de fibras musculares por tejido
conectivo y adiposo, y, como consecuencia, sarcopenia y disminucion de la masa
muscular y a nivel articular hay un aumento de patologia degenerativa y
osteoporosis (Ji, Han y Won, 2015).

El estudio del equilibrio estatico y dindmico con plataformas
estabilométricas pone de manifiesto que con el envejecimiento se produce un
aumento de las oscilaciones posturales (Baydal-Bertomeu et al., 2004). La mayoria
de las evidencias ponen de manifiesto que con la disminucién del control postural
aumentan los valores de los pardmetros de longitud y velocidad del CoP aunque
otros estudios refieren resultados opuestos, justificado con la puesta en marcha de
otras estrategias que utilizan las personas mayores para mantener el equilibrio
(Merlo et al.,, 2012). Un aspecto caracteristico es la importancia que para las
personas de edad avanzada tiene la informacién visual para el control del
equilibrio, incluso mas que la vestibular o la propioceptiva (Straube y Sigel, 1988)

asi como que la estrategia que mas utilizan para mantener la estabilidad es la de
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cadera (Manchester, Woollacott, Zederbauer-Hylton, y Marin, 1989). Este ultimo
aspecto se puede explicar por la dificultad que aparece para realizar una
dorsiflexion necesaria para la estrategia de tobillo por debilidad de los musculos
implicados o por la reduccion de aferencias periféricas de los miembros inferiores

(Doherty, Vandervoort, Taylor y Brown, 1995).
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II - JUSTIFICACION

Parece que la alteracion posicidon de la cabeza en el plano sagital se puede
corregir con un programa de ejercicios de fortalecimiento y estiramiento de la
musculatura del cuello y que la posicion de la cabeza puede influir en la
estabilidad o en el control del equilibrio. Por otro lado la alteracion de la posicion
de la cabeza es causa de dolores de cuello y hombros, con la consiguiente
repercusion en la calidad de vida y movilidad de los afectados.

También parece que con la edad las condiciones musculares, neurologicas y
sensoriales disminuyen, lo que se traduce en una pérdida en el control del
equilibrio. Por otro lado este deterior es mas importante en personas de edad
avanzada que estan institucionalizadas, habiendo una relaciéon directa entre el
tiempo de institucionalizacién y la pérdida de condiciones.

En las residencias de personas mayores y en los centros de dia para prevenir
o evitar el deterioro de estas funciones musculares, sensoriales y neuroldgicas se
les proponen a los usuarios la realizacion de diferentes actividades, unas de
caracter mas ladico y otras con un enfoque mas terapéutico como son las sesiones
de gerontogimnasia. Segiin la informacion obtenida por nosotros, se les da mas
predomino a los ejercicios en los miembros superiores e inferiores que a los de
cabeza y cuello, que en algunos casos solo forman parte de la fase de
calentamiento.

Ante esta situacion nos planteamos la posibilidad de valorar la repercusion
de unos sencillos ejercicios de movilizacion de cabeza y cuello en la posicion de la
cabeza en las personas que hacen uso de centros geridtricos y comprobar si son
capaces de mejorar el equilibro, para de esta manera reducir la probabilidad de
caidas. No pretendemos entrar en este tltimo aspecto.

Para nosotros es muy importante que los ejercicios sean faciles de entender
y realizar, no solo para la correcta evolucion del estudio, sino con la vision de que
se puedan introducir y llevar a cabo dentro de las sesiones de gerontogimnasia de

forma sistematica.
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Si estos ejercicios tuvieran una repercusion positiva seria de gran
importancia clinica proponer en un futuro su inclusién en el protocolo de
ejercicios que se llevan a cabo en los centros de personas mayores con vistas a los

diferentes beneficios que procuran, también en las caidas.
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IIT - OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

Comprobar si en poblacion de edad avanzada usuaria de centros geriatricos
los ejercicios activos de movilidad de cabeza y columna cervical aplicados en el
estudio modifican la posicion de la cabeza en el plano sagital en posicion de
sedestacion y bipedestacion a partir de los datos obtenidos de la valoracion de la

distancia malar-esternal.

Determinar si los ejercicios activos de movilidad de columna cervical
aplicados en el estudio tienen influencia en el control del equilibrio de la

poblacion estudiada.

Comprobar si existe relacion entre la modificacion de la posiciéon de la
cabeza en el plano sagital en bipedestacion y el control del equilibrio como

consecuencia de la aplicacion de los ejercicios de cabeza y columna cervical.

3.2 Objetivos secundarios

Comprobar si la posicion de la cabeza en el plano sagital influye o
determina la direccion del desplazamiento de la misma como consecuencia de la

aplicacion de los ejercicios de movilidad de cabeza y columna cervical.

Comprobar si hay modificaciones en la percepcion del dolor como

consecuencia de la realizacion de los ejercicios o de la posicion de la cabeza.
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IV - MATERIAL Y METODO

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio se engloba dentro del ambito de la investigacion
cuantitativa.

El disefio del estudio fue analitico, experimental, longitudinal y prospectivo
sobre una poblacion geriatrica usuaria de centros de la tercera edad, tanto centros
de dia como residencias geriatricas, de cardcter privado situadas en el término
municipal de Murcia o localidades cercanas. No se pudo obtener la autorizacion
de la Direccion general de personas mayores del Instituto Murciano de Accion
social (IMAS) para acceder a centros publicos a realizar el estudio.

El disefio de la intervencién fue de un ensayo clinico, en fases y aleatorizado
a simple ciego ya que la pertenencia a grupo control o grupo experimental de la
poblacion muestral era desconocida tinicamente por los examinadores. Aunque la
intervencion al grupo experimental se le hace de forma aislada al grupo control,
no se puede asegurar que los sujetos de este grupo desconozcan la intervencion
que se le hace al resto ya que pueden tener contacto entre ellos.

El trabajo se desarroll6 en el Departamento de Fisioterapia de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Catodlica San Antonio de Murcia, en el
periodo 2015-2016. El estudio conté con la aprobacién del Comité de Etica de la

Investigacion de la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia (Anexo 1).

4.2 FASES DEL ESTUDIO

El estudio comprendid las fases detalladas a continuacion:

- Fase de contacto e informacion.

- Fase reclutamiento de la muestra.

- Fase de valoracion inicial y aleatorizacion de la muestra.
- Fase de intervencion.

- Fase de valoracion final.

- Fase de anilisis estadistico.
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A continuacion se pasa a comentar las fases del estudio en cada centro, que

de forma esquematica y secuencial se muestran en la figura 9.

CONTACTO - INFORMACION

|

RECLUTAMIENTO MUESTRA
CONSENTIMIENTO

!

VALORACION INICIAL

!

ALEATORIZACION
GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
INTERVENCION

!

VALORACION FINAL

!

ESTUDIO ESTADISTICO

Figura 9. Flujograma de las fases del estudio en cada centro.

4.2.1 Fase de contacto e informacion

El primer paso para la realizacion de este estudio fue obtener la
autorizacion del director y fisioterapeutas del centro. Con esta finalidad se

contacto teleféonicamente con un fisioterapeuta de cada centro donde se pretendia
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hacer el estudio y se concerté una reunién con €l y con el director en la que se
informo de forma verbal y escrita de las caracteristicas y finalidad del estudio, de
las caracteristicas de la muestra, de las valoraciones a realizar en el estudio asi
como del procedimiento de obtencion de las mismas, de la intervencién a realizar
por los voluntarios incluidos en el estudio y de la temporalizacion de la misma
(Anexo 2), aclarando todas las cuestiones que pudieron surgir.

Se contactd con ocho centros, pero los que finalmente participaron en el
estudio fueron cinco:

- Residencia Nuestra Sefiora de Fatima (Molina del Segura).

- Residencia San Pablo (Ceuti).

- Residencia Montepinar (Urbanizacion Montepinar, El Esparragal).

- Centro de Dia Pedro Hernandez Caballero (Alcantarilla).

- CASER Residencial (Santo Angel).

Todos los centros tienen servicio de fisioterapia, sala de fisioterapia con
equipamiento general de fisioterapia y, al menos, un fisioterapeuta a media

jornada de lunes a viernes que pudiera llevar a cabo la intervencion propuesta.

4.2.2 Fase de reclutamiento de la muestra

El periodo de reclutamiento de la muestra estuvo comprendido entre enero
y diciembre de 2015.

Los encargados de seleccionar la muestra, respetando los criterios de
inclusion y exclusion establecidos en base a la bibliografia consultada, fueron los
fisioterapeutas de referencia de cada centro. Se procedié de esta forma para evitar
el acceso por nuestra parte a las bases de datos de control clinico-médico que
disponen los centros y en las que hay registrados datos personales de los usuarios
de cardcter privado y profesional.

Posteriormente, con el objetivo de obtener un mayor ndmero de
participantes, fueron los mismos fisioterapeutas de referencia los encargados de
reclutar los voluntarios para el estudio. Todos los voluntarios recibieron la misma
informacion que previamente se habia facilitado al director y fisioterapeuta del
centro en la fase de contacto e informacion pero sin especificar el sentido del

desplazamiento de la cabeza para evitar una posible influencia en los resultados.
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Aquellos que finalmente accedieron a participar en el estudio firmaron el

consentimiento informado o en su defecto el familiar responsable (Anexo 3).

4.2.3 Fase de valoracion inicial y aleatorizacion de la muestra

4.2.3.1 Valoracion inicial

Una vez reclutada la muestra para el estudio en el centro se concreté una
fecha con el fisioterapeuta para hacer la primera valoracion de la muestra y el
registro de datos. Esta fase estuvo comprendida entre febrero de 2015 y enero de
2016.

Dependiendo del tamafio de la muestra del centro, la valoracién se 1llevo a
cabo en uno o en dos dias.

La informacion registrada en esta primera valoracion fue:

— Fecha.

— Nombre del centro.

— Tipo de centro.

— Nombre del sujeto.

— Numero de registro.

- Sexo.

— Fecha de nacimiento.

— Fecha de alta en el centro.
— Peso.

— Talla.

— Ayudas para la marcha.
— Caidas en el altimo afio.

Las valoraciones realizadas fueron:

— Dolor cervical.
— Relacion malar-esternal en sedestacion y bipedestacion.

— Control del equilibrio con ojos abiertos y cerrados.

Para el registro de estos datos, excepto de los derivados de la valoracion del

equilibrio, se utiliz6 una planilla que se disen? a tal efecto (Anexo 4).
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Posteriormente se hara una descripcion detallada de cada uno de los items

indicados y del protocolo, metodologia y herramientas utilizados.

4.2.3.2 Aleatorizacion de la muestra

La aleatorizacién de la muestra se realiz6 una vez valorados los pacientes
de cada centro. Para intentar reducir el sesgo entre centros se hizo una
estratificacion por centros. En cada centro la muestra se distribuyd por
aleatorizacion simple, y de forma especifica con la utilizacion de bolas numeradas
y un saco opaco, entre grupo control y experimental por igual y asi se aseguro
que el ntimero se sujetos en cada grupo y por centro al inicio del estudio fuera el
mismo o muy similar.

La aleatorizacidn fue realizada por una persona ajena a la valoracion y los

examinadores desconocieron en todo momento la distribucion de la muestra.

4.2.4 Fase de intervencion

El encargado de realizar la intervencion fue el fisioterapeuta de cada centro,
que realiza la gerontogimnasia a los usuarios, y que era el mismo con el que
inicialmente se establecio el contacto.

Previamente se inform¢ al fisioterapeuta detalladamente, tanto de forma
verbal como por escrito, de las caracteristicas de la intervencién, se hizo
demostracion y practica de cada ejercicio y se adquirié un compromiso por parte
del fisioterapeuta de respetar las indicaciones dadas.

La intervencion se inici6 el primer dia habil tras la valoracién inicial, y
durante la misma se mantuvo contacto regular con el fisioterapeuta de cada
centro para llevar un seguimiento y tener una orientacion de la finalizacion de la

misma. Posteriormente se describira la intervencion realizada.

4.2.5 Fase de valoracion final

Una vez concluida la fase de intervencion en cada centro se llevo a cabo la
segunda y ultima valoracion. Estuvo comprendida entre marzo de 2015 y abril de
2016. Fue realizada por los mismos examinadores que hicieron la valoracion

inicial y todos los datos, exceptos los obtenidos de la valoracion del equilibrio, se
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registraron en una planilla disefada para ello, distinta a la utilizada en la
valoracion inicial (Anexo 5) para evitar que los examinadores conocieran los
primeros datos registrados.
La informacion registrada en esta ocasion y las valoraciones realizadas

fueron:

— Fecha.

— Nombre del centro.

— Nombre del sujeto.

— Peso.

— Talla.

— Ayudas para la marcha.

— Caidas en el periodo de intervencion.

— Dolor cervical.

— Relacion malar-esternal en sedestacion y bipedestacion.

— Control del equilibrio con ojos abiertos y cerrados.

4.2.6 Fase de analisis estadistico

Una vez realizadas las valoraciones en todos los centros en los que fue
posible realizar el estudio se procedi¢ al procesado de datos y analisis estadistico

de los datos obtenidos. Esta fase se realizé entre mayo y julio de 2017.

4.3 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

El estudio se llevd a cabo en una poblacion de personas mayores, validos,
de ambos sexos y usuaria de centros de la tercera edad pertenecientes al término
municipal de Murcia o localidades vecinas. Al no obtenerse la autorizacion del
IMAS (Instituto Murciano de Accién Social), todos los centros utilizados para
realizar el estudio son de caracter privado.

Todos los participantes son voluntarios y realizan gerontogimnasia en su
centro. Todos los participantes estdn distribuidos de forma aleatoria en grupo

control y grupo experimental segin ha quedado descrito en el apartado 4.1.2.2.
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4.3.1 Calculo del tamafio muestral

Se realizé un calculo del tamafio muestral considerando como variable
principal del estudio la distancia malar-esternal en sedestacion. En un estudio
realizado con anterioridad (Martinez, 2011) en el que se analizaron 241 sujetos, se
observé que la media y desviacion tipica de esta variable fue de 49,91+13,08 mm.

Por tanto, considerando que la desviacion tipica de la distancia malar-
esternal medida en sedestacion es de 13,08 mm, un riesgo alfa de 0,05 y una
potencia del 80%, se necesitaran 58 pacientes en cada grupo. Dado que en el
estudio se aleatorizd a los pacientes a dos grupos, el tamafio muestral total se

estimo en 116 sujetos.

4.3.2 Criterios de seleccion de la muestra

Los criterios de seleccion que se decidié aplicar al estudio en base a la

bibliografia consultada y caracteristicas y objetivos del estudio fueron:

4.3.2.1 Criterios de inclusion

Los criterios establecidos para ser incluido en el estudio fueron:
- Tener 65 afios 0 mas en el momento de inicio del estudio.
- Ser usuario de una residencia de personas mayores o centro de
estancias diurnas.
- Sujeto valido.
- Estar incluido en actividades de gerontogimnasia.
- Tener capacidad de deambulacion, con o sin ayudas para la marcha.

- Poder mantener la posicion de bipedestacion erecta sin ayudas.

4.3.2.2 Criterios de exclusion

- Tener patologias o alteraciones diagnosticadas que afecten al
equilibrio

- Limitaciones severas de la movilidad cervical.

- Tratamiento farmacologico que afecten de forma significativa al tono
muscular, estatica o equilibrio.

- Cifosis o escoliosis estructuradas diagnosticadas.
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- Problemas severos en la vision diagnosticados.

- Alteraciones cognitivas que afecten a la relacién con el entorno.

4.4 REGISTROS Y VARIABLES DE ESTUDIO

4.4.1 Datos registrados

A continuacidon se pasa a enumerar y describir todos los datos que se

considerd registrar en el estudio.

4.4.1.1 Datos directos

En este apartado se cita y se describe la informacion que se obtienen de
forma directa, bien facilitada por el fisioterapeuta de referencia o por el propio

paciente:

e Centro: nombre del centro en el que se realiza el estudio.

e Tipo de centro: residencia o centro de dia.

e Sexo: hombre o mujer.

e Fecha de nacimiento: dia, mes y afio.

e Fecha de la primera medicion: dia, mes y afio.

e Fecha de la segunda medicion: dia, mes y afio.

e Fecha de ingreso: dia, mes y ano. Fecha de alta del sujeto en el centro.

e Numero de sesiones: nimero de sesiones de ejercicios realizadas por el sujeto.
Las controlo el fisioterapeuta del centro con una plantilla (Anexo 6).

e Ayudas para la marcha en la primera mediciéon: no ayudas, bastén, una
muleta, dos muletas, andador y silla de ruedas. Se puntud de 0 a 5 en el orden
indicado.

e Ayudas para la marcha en la segunda medicion: no ayudas, bastén, una
muleta, dos muletas, andador y silla de ruedas. Se puntu6 de 0 a 5 en el orden
indicado.

e Caidas en la primera medicidn: si o no. Indica si el sujeto ha sufrido o no
caidas en el periodo de un afo previo a la primera medicion.

e Caidas en la segunda medicion: si o no. Indica si el paciente ha sufrido o no

caidas en el periodo comprendido entre las dos mediciones efectuadas.
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Los datos facilitados por el fisioterapeuta fueron la fecha de ingreso, las

ayudas para la marcha y las caidas en las dos valoraciones realizadas, y el nimero

de sesiones de intervencidn realizadas.

4.4.1.2 Datos indirectos

Se denominan datos indirectos aquellos que se obtienen a partir de calculos

utilizando los datos directos, las mediciones y el proceso de aleatorizacion:

Grupo de estudio: control o experimental. Se obtiene con el proceso de
aleatorizacion.

Tiempo de intervencion: dias. Es el tiempo que transcurre entre las dos
mediciones efectuadas. Se obtiene de la diferencia de fechas entre la segunda y
la primera medicion.

Edad: afios cumplidos. Edad del sujeto en la primera medicion. Se obtiene de
dividir la diferencia de fechas entre la primera medicion y fecha de nacimiento
entre 365,25.

Tiempo de usuario: meses. Es el periodo de tiempo comprendido entre la
fecha de ingreso y la fecha de la primera medicion. Es el resultado de la
diferencia de las dos fechas indicadas.

Indice de masa corporal: se obtiene del cociente entre el peso del sujeto

expresado en gramos y la talla al cuadrado expresada en metros.

4.4.1.3 Datos de las mediciones realizadas

Los datos indicados a continuacidon se obtuvieron de las mediciones

realizadas a los sujetos, que fueron:

Peso: kg.
Talla: cm.

4.4.1.4 Datos de las valoraciones realizadas

A los sujetos de estudio se les realizaron las siguientes valoraciones

concernientes al dolor cervical, la distancia malar esternal:
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e Dolor cervical en la primera medicion: de 0 a 10 en la escala EVA. Indica el
dolor cervical que el sujeto percibe de forma general en la primera medicion.

e Dolor cervical en la segunda medicion: de 0 a 10 en la escala EVA. Indica el
dolor cervical que el sujeto percibe de forma general en la segunda medicion.

¢ Distancia malar-esternal en sedestacion pre-intervencion: mm. Es la mediana
de la distancia malar-esternal en sedestacion en la primera medicién.

e Distancia malar-esternal en bipedestacion pre-intervencion: mm. Es la
mediana de la distancia malar-esternal en bipedestacion en la primera
medicién.

e Distancia malar-esternal en sedestacion post-intervencion: mm. Es la
mediana de la distancia malar-esternal en sedestacion en la segunda medicion.

e Distancia malar-esternal en bipedestacion post-intervencion: mm. Es la

mediana de la distancia malar-esternal en bidestacion en la segunda medicion.

De la valoracion del control del equilibrio estatico mediante la

estabilometria se obtuvieron los siguientes parametros:

¢ Desplazamiento del CoP con los ojos abiertos pre-intervencion: mm. Es la
longitud total del desplazamiento del CoP durante el periodo de registro con
los ojos abiertos en la primera medicion.

e Velocidad del desplazamiento del CoP con los ojos abiertos pre-
intervencion: mm/s. Es la velocidad media del desplazamiento del CoP
durante el periodo de registro con los ojos abiertos en la primera medicion.

¢ Desplazamiento lateral del CoP con los ojos abiertos pre-intervencion: mm.
Es la longitud total del desplazamiento lateral (eje X) del CoP durante el
periodo de registro con los ojos abiertos en la primera medicién.

e Velocidad del desplazamiento lateral del CoP con los ojos abiertos pre-
intervencion: mmy/s. Es la velocidad media del desplazamiento lateral (eje X)
del CoP durante el periodo de registro con los ojos abiertos en la primera
medicion.

e Desviacion tipica del desplazamiento lateral del CoP con los ojos abiertos
pre-intervencion: mm. Es la desviacion tipica de los desplazamientos laterales
(eje X) del CoP durante el periodo de registro con los ojos abiertos en la

primera medicion.
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e Desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos abiertos pre-
intervencion: mm. Es la longitud total del desplazamiento anteroposterior (eje
Y) del CoP durante el periodo de registro con los ojos abiertos en la primera
medicién.

e Velocidad del desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos abiertos
pre-intervencion: mm/s. Es la velocidad media del desplazamiento
anteroposterior (eje Y) del CoP durante el periodo de valoracidon con los ojos
abiertos en la primera medicion.

e Desviacion tipica del desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos
abiertos pre-intervencion: mm. Es la desviacion tipica de los desplazamientos
anteroposteriores (eje Y) del CoP durante el periodo de registro con los ojos
abiertos en la primera medicion.

¢ Desplazamiento del CoP con los ojos cerrados pre-intervencion: mm. Es la
longitud total del desplazamiento del CoP durante el periodo de registro con
los ojos cerrados en la primera medicion.

e Velocidad del desplazamiento del CoP con los ojos cerrados pre-
intervencion: mm/s. Es la velocidad media del desplazamiento del CoP
durante el periodo de registro con los ojos cerrados en la primera medicion.

¢ Desplazamiento lateral del CoP con los ojos cerrados pre-intervencion: mm.
Es la longitud total del desplazamiento lateral (eje X) del CoP durante el
periodo de registro con los ojos cerrados en la primera medicién.

e Velocidad del desplazamiento lateral del CoP con los ojos cerrados pre-
intervencion: mm/s. Es la velocidad media del desplazamiento lateral (eje X)
del CoP durante el periodo de registro con los ojos cerrados en la primera
medicion.

e Desviacion tipica del desplazamiento lateral del CoP con los ojos cerrados
pre-intervencion: mm. Es la desviacion tipica de los desplazamientos laterales
(ejes X) del CoP durante el periodo de registro con los ojos cerrados en la
primera medicion.

¢ Desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos cerrados pre-
intervencion: mm. Es la longitud total del desplazamiento anteroposterior (eje
Y) del CoP durante el periodo de registro con los ojos cerrados en la primera

medicién.
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Velocidad del desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos cerrados
pre-intervencion: mm/s. Es la velocidad media del desplazamiento
anteroposterior (eje Y) del CoP durante el periodo de valoracion con los ojos
cerrados en la primera medicion.

Desviacion tipica del desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos
cerrados pre-intervencion: mm. Es la desviacion tipica de los desplazamientos
anteroposteriores (eje Y) del CoP durante el periodo de registro con los ojos
cerrados en la primera medicion.

Desplazamiento del CoP con los ojos abiertos post-intervencion: mm. Es la
longitud total del desplazamiento del CoP durante el periodo de registro con
los ojos abiertos en la primera medicion.

Velocidad del desplazamiento del CoP con los ojos abiertos post-
intervencion: mm/s. Es la velocidad media del desplazamiento del CoP
durante el periodo de registro con los ojos abiertos en la primera medicion.
Desplazamiento lateral del CoP con los ojos abiertos post-intervencion: mm.
Es la longitud total del desplazamiento lateral (eje X) del CoP durante el
periodo de registro con los ojos abiertos en la primera medicion.

Velocidad del desplazamiento lateral del CoP con los ojos abiertos post-
intervencion: mm/s. Es la velocidad media del desplazamiento lateral (eje X)
del CoP durante el periodo de registro con los ojos abiertos en la primera
medicién.

Desviacion tipica del desplazamiento lateral del CoP con los ojos abiertos
post-intervencion: mm. Es la desviacion tipica de los desplazamientos
laterales (eje X) del CoP durante el periodo de registro con los ojos abiertos en
la primera medicion.

Desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos abiertos post-
intervencion: mm. Es la longitud total del desplazamiento anteroposterior (eje
Y) del CoP durante el periodo de registro con los ojos abiertos en la primera
medicion.

Velocidad del desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos abiertos
post-intervencion: mm/s. Es la velocidad media del desplazamiento
anteroposterior (eje Y) del CoP durante el periodo de valoraciéon con los ojos

abiertos en la primera medicion.
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e Desviacion tipica del desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos
abiertos post-intervencion: mm. Es la desviacion tipica de los desplazamientos
anteroposteriores (eje Y) del CoP durante el periodo de registro con los ojos
abiertos en la primera medicion.

¢ Desplazamiento del CoP con los ojos cerrados post-intervencion: mm. Es la
longitud total del desplazamiento del CoP durante el periodo de registro con
los ojos cerrados en la primera medicion.

e Velocidad del desplazamiento del CoP con los ojos cerrados post-
intervencion: mm/s. Es la velocidad media del desplazamiento del CoP
durante el periodo de registro con los ojos cerrados en la primera medicion.

¢ Desplazamiento lateral del CoP con los ojos cerrados post-intervencion: mm.
Es la longitud total del desplazamiento lateral (eje X) del CoP durante el
periodo de registro con los ojos cerrados en la primera medicién.

e Velocidad del desplazamiento lateral del CoP con los ojos cerrados post-
intervencion: mmy/s. Es la velocidad media del desplazamiento lateral (eje X)
del CoP durante el periodo de registro con los ojos cerrados en la primera
medicion.

e Desviacion tipica del desplazamiento lateral del CoP con los ojos cerrados
post-intervencion: mm. Es la desviacion tipica de los desplazamientos
laterales (ejes X) del CoP durante el periodo de registro con los ojos cerrados
en la primera medicion.

e Desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos cerrados post-
intervencion: mm. Es la longitud total del desplazamiento anteroposterior (eje
Y) del CoP durante el periodo de registro con los ojos cerrados en la primera
medicion.

e Velocidad del desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos cerrados
post-intervenciéon: mm/s. Es la velocidad media del desplazamiento
anteroposterior (eje Y) del CoP durante el periodo de valoracion con los ojos
cerrados en la primera medicion.

e Desviacion tipica del desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos
cerrados post-intervencion: mm. Es la desviacion tipica de los
desplazamientos anteroposteriores (eje Y) del CoP durante el periodo de

registro con los ojos cerrados en la primera medicion.
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4.4.2 Variables de estudio

En la siguiente tabla (tabla 1) se indican las variables utilizadas en el estudio

asi como su nomenclatura y tipo.

Tabla 1. Variables del estudio. Nomenclatura y tipo.

Variable Nomenclatura Tipo
. Nominal
Grupo de estudio G_est L
dicotdmica
Cuantitativa
Edad Edad )
continua
. ) i Cuantitativa
Tiempo de usuario T _usuario .
discreta
) ) o Cuantitativa
Dolor cervical en la primera medicion Dolor_1 .
discreta
) L Cuantitativa
Dolor cervical en la segunda medicion Dolor_2 .
discreta
Distancia malar-esternal en sedestacion pre- Cuantitativa
. L, DMES_1 )
intervencion continua
Distancia malar-esternal en bipedestacion pre- Cuantitativa
) ., DMEB_1 .
intervencion continua
Distancia malar-esternal en sedestacion post- Cuantitativa
: ., DMES_2 )
Intervencion continua
Distancia malar-esternal en bipedestacion Cuantitativa
. ., DMEB_2 .
post-intervencion continua
Desplazamiento del CoP con los ojos abiertos Cuantitativa
) . Long_OA1 .
pre-intervencion continua
Velocidad media del desplazamiento del CoP el @A Cuantitativa
e .
con los ojos abiertos pre-intervencion - continua
Desplazamiento lateral del CoP con los ojos Cuantitativa
. . - Long_X_OA1l .
abiertos pre-intervencion continua
Velocidad media del desplazamiento lateral Cuantitativa
Vel_X_OA1l .
continua

del CoP con los ojos abiertos pre-intervencion
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Variable Nomenclatura Tipo
Desviacion tipica del desplazamiento lateral Cuantitativa
) . ) ., DT_X_OA1l .
del CoP con los ojos abiertos pre-intervencion continua
Desplazamiento anteroposterior del CoP con Cuantitativa
) ) ) » Long Y OA1l .
los ojos abiertos pre-intervencion continua
Velocidad del desplazamiento anteroposterior Cuantitativa
. . . ., Vel_Y_OA1 .
del CoP con los ojos abiertos pre-intervencion continua
Desviaciéon  tipica del  desplazamiento o
i ) . Cuantitativa
anteroposterior del CoP con los ojos abiertos DT_Y_OAl .
continua
pre-intervencion
Desplazamiento lateral del CoP con los ojos Cuantitativa
) ., Long X _OC1 .
cerrados pre-intervencion continua
Velocidad media del desplazamiento lateral Cuantitativa
) . ., Vel_X_0OC1 .
del CoP con los ojos cerrados pre-intervencion continua
Desviacion tipica del desplazamiento lateral Cuantitativa
) ' ., DT_X 0OC1 .
del CoP con los ojos cerrados pre-intervencion continua
Desplazamiento anteroposterior del CoP con Cuantitativa
) ) » Long Y OC1 .
los ojos cerrados pre-intervencion continua
Velocidad del desplazamiento anteroposterior Cuantitativa
. ) ., Vel_LY_OC1 .
del CoP con los ojos cerrados pre-intervencion continua
Desviaciéon  tipica del  desplazamiento o
. ) Cuantitativa
anteroposterior del COP con los ojos cerrados DT_Y_OC1 .
continua
pre-intervencion
Desplazamiento del CoP con los ojos abiertos Cuantitativa
. » Long OA2 .
post-intervencion continua
Velocidad media del desplazamiento del CoP Vel OA2 Cuantitativa
e .
con los ojos abiertos post-intervencion B continua
Desplazamiento lateral del CoP con los ojos Cuantitativa
) . . Long X_OA2 .
abiertos post-intervencion continua
Velocidad media del desplazamiento lateral Cuantitativa
. . . ., Vel X_OA2 .
del CoP con los ojos abiertos post-intervencion continua
Desviacion tipica del desplazamiento lateral Cuantitativa
DT_X_OA2 .
continua

del CoP con los ojos abiertos post-intervencion




78 FULGENCIO BUENDIA LOPEZ
Variable Nomenclatura Tipo
Desplazamiento anteroposterior del CoP con Cuantitativa
; ) ) ., Long_Y_ OA2 .
los ojos abiertos post-intervencion continua
Velocidad media del desplazamiento o
. . . Cuantitativa
anteroposterior del CoP con los ojos abiertos Vel Y_OA2 .
continua
post-intervencion
Desviacion  tipica del  desplazamiento L
. . . Cuantitativa
anteroposterior del CoP con los ojos abiertos DT_Y_OA2 .
continua
post-intervencion
Desplazamiento lateral del CoP con los ojos Cuantitativa
] . Long X_OC2 .
cerrados post-intervencion continua
Velocidad media del desplazamiento lateral L
. Cuantitativa
del CoP con los ojos cerrados post- Vel X OC2 .
continua
intervencién
Desviacion tipica del desplazamiento lateral o
. Cuantitativa
del CoP con los ojos cerrados post- DT_X_OC2 .
continua
intervencion
Desplazamiento anteroposterior del CoP con Cuantitativa
) ) » Long Y_OC2 .
los ojos cerrados post-intervencion continua
Velocidad media del desplazamiento o
. . Cuantitativa
anteroposterior del CoP con los ojos cerrados Vel _Y_OC2 .
continua
post-intervencion
Desviacion  tipica del  desplazamiento o
. . Cuantitativa
anteroposterior del CoP con los ojos cerrados DT_Y_OC2 .
continua

post-intervencion

4.5 PROCEDIMIENTO DE MEDIDA Y DE VALORACION E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

4.5.1 Valoracion del dolor

Para la evaluacion del dolor se utilizd la escala analogico-visual (EVA). Se le

explico a cada sujeto en qué consistia la valoracion y posteriormente indicaban su
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percepcién de dolor en una escala de 0 a 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el

maximo dolor percibido.

4.5.2 Valoracion de la distancia malar-esternal

Para la medicién de la distancia malar esternal
se utilizd un laser de lineas cruzadas Casals VLS4S de
longitud de onda 60 nm, con nivelacion automatica,
con un ancho de linea de 3 mm a 5 m y con un haz de
luz de color rojo. La base del laser se monta sobre un
tripode regulable en altura y gira 360° lo que facilita

situar la linea vertical en el punto anatomico utilizado

en la medicioén (figura 10).

También se utiliz6 como material para la

exploracién un flexémetro milimetrado de 4 m de
longitud y 1 cm de anchura. Figura 10. Laser utilizado en

Las valoraciones de la distancia malar-esternal la medicién de la distancia
se realizaron en sedestacion y en bipedestacion. Para malar-esternal
valorarlo en sedestacion se utilizé una silla con medidas globales de 45x47x76 cm
(ancho x fondo x altura) y medidas del asiento de 39x42x45 cm (ancho x
profundidad x altura). La silla era plegable, con estructura de acero galvanizado y
asiento y respaldo de polipropileno.

Los puntos anatomicos de referencia utilizados fueron el borde antero-
externo de la apdfisis frontal del hueso malar, a nivel de la comisura lateral de los
parpados (punto de referencia malar) y la parte central y anterior del borde
superior del manubrio esternal en la escotadura esternal (punto de referencia

esternal). Estos puntos de referencia se localizaban mediante la palpacion.

4.5.2.1 Distancia malar-esternal en posicion de sedestacion

El sujeto debia permanecer sentado en una silla llevando el sacro hacia atras
todo lo posible. La espalda debe permanecer erecta y apoyada en el respaldo de la
silla para dar estabilidad y evitar fluctuaciones, quedando tronco-caderas y
rodillas en flexion de 90° Los pies tenian que estar apoyados en el suelo, en la

vertical de las rodillas, los hombros relajados, brazos pegados al tronco y manos
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sobre los muslos; la cabeza en postura natural, boca cerrada y mirada hacia la
horizontal y adelante fijada en un punto imaginario. La posicion era controlada

por el evaluador principal.

El proyector del laser se situaba en el lado
izquierdo del sujeto a una distancia de 1 m y el -
segundo evaluador hacia pasar la luz laser vertical y L
perpendicular al suelo por el punto de referencia
malar (sin llegar a contactar con el globo ocular).

El evaluador principal apoyaba el extremo del

metro en el punto de referencia esternal del sujeto y
de forma que quedara paralela al suelo. En esta
situacion se media la distancia que hay desde la

linea laser hasta el esternon (figura 11).

Se realizaron tres mediciones y entre cada

medicion se le indicaba al sujeto que flexionara ]
Figura 11. Mediciéon de la

ligeramente el troco y que recuperara la posicion distancia malar-esternal.
inicial para posteriormente adoptar la posicion ~ Imagen cedida por Martinez
Gil.

descrita y realizar la medicion.
Se tom6 como medida valida para el estudio la mediana de las tres

mediciones.

4.5.2.2 Distancia malar-esternal en posicion de bipedestacion

El sujeto se colocaba descalzo sobre una tela de fieltro para evitar el contacto
con el suelo. Se le solicitaba al paciente que estuviera en bipedestacion erguida,
con actitud relajada, con la cabeza en postura natural, boca cerrada, mirada hacia
la horizontal, hacia el frente y fija en un punto imaginario a la altura de los ojos,
los hombros relajados, los brazos y las palmas de las manos pegadas al tronco y
los pies ligeramente separados con la finalidad de tener una buena estabilidad.
Esta posicion era controlada por el evaluador principal.

El procedimiento de la medicion es el descrito con anterioridad en la
posicion de sedestacion.

Se realizaron tres mediciones y entre cada medicion se le indicaba al sujeto
que diera un paso hacia adelante y otro hacia atrds para posteriormente adoptar

la posicion descrita y realizar la medicion.
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Se tom6 como medida valida para el estudio la mediana de las tres

mediciones.

4.5.3 Valoracion del control del equilibrio y medicion del peso

Para la valoracion del control del equilibrio estatico y el registro del peso se
utilizé la plataforma dinamométrica portatil
Kistler® 9286BA (600x400x35 mm, 17.5 Kg)
(figura 12) con cuatro sensores piezoeléctricos
internamente reducidos a 8 canales y con
amplificador de sefial incorporado. Los cuatro
sensores piezoeléctricos estan conectados entre
si y detectan la presion o fuerza ejercida sobre
ellos en funcion de la deformacion que sufren.
La plataforma esta conectada a un transductor
de sefial A/D (analdgico digital) tipo 5691A1
por un cable de conexion tipo 1758A (19 pin). Figura 12. Plataforma Kistler® 9286BA.

El transductor estd conectado a un
ordenador, mediante conexion USB, con sistema operativo Windows® 7.

El registro e interpretacion de la sefial se realizd con el software libre
Bioware® 5.2.1.3.

Para conseguir la reproductibilidad de la
posicion de los pies se utilizéd un patrén de madera
con una longitud de 26 cm, una angulacion de 30%,
una anchura posterior de 2 cm y una altura de 4 cm
(figura 13).

El paso previo y obligatorio para la evaluacion  Figura 13. Patrén de madera.

del equilibrio estatico fue que el sujeto subiese en la

plataforma para pesarlo. El peso de cada sujeto es necesario para el equilibrado
de la plataforma y posterior obtencion correcta de los datos. Una vez pesado, el
sujeto bajaba de la plataforma y volvia a subir para realizar la evaluaciéon del
equilibrio estatico.
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La evaluacion del control del equilibrio estatico en plataforma de fuerzas se
llevé a cabo mediante el protocolo de la Asociacion Francesa de Posturologia
(Gagey y Weber, 2001):

¢ El sujeto debe ir vestido con ropa cémoda y descalzo.

e Posicién de bipedestacion erguida con los brazos relajados a lo largo del
cuerpo, cabeza en posicion neutra con la mirada hacia la horizontal, hacia el
frente y fija en un punto situado a 3 metros de distancia.

e Los pies del paciente se colocaban a la misma altura con una angulacién
de 30° y una separacion de talones de 2 cm. Para facilitar esta posicion y su
reproductibilidad se utilizd el patréon de madera y se le indicd al sujeto que
pegase los pies contra los bordes del patron. Una vez conseguida la posicién se
retiraba el patrén de madera.

Las indicaciones que se le dieron al sujeto fueron: “mantenga la posicion,
esté tranquilo e intente estar lo mdas quieto posible hasta que le indique”.

La duracion del registro fue de 51,2 segundos a una frecuencia de 1000 Hz,
aunque posteriormente se proces6 manualmente la informacion descartando los 5
primeros segundos de registro, 30 segundos de duracién y 50 Hz para obtener un
total de 1500 registros por sujeto y medicion.

La evaluacion del control de equilibrio estatico se realizd primero con los
ojos abiertos y seguidamente con los ojos cerrados, con un tiempo de descanso
entre las dos valoraciones de un minuto, permaneciendo el sujeto de pie durante

este tiempo.

4.5.4 Medicion de la talla

Para medir la talla se utilizé un procedimiento similar al estadidmetro y que
se montd en cada centro: una cinta métrica milimetrada de 1 m de longitud
colocada con el cm 100 a una altura de 2 m, que previamente se habia medido con
otra cinta métrica milimetrada, y fijada a la pared. En ambos casos se aseguro la
total verticalidad con la linea vertical de laser. También se utilizo un taco de
madera de 4 cm de alto, que se colocaba perpendicular a la pared y en contacto
con el punto mas alto de la cabeza del sujeto.

Al sujeto se le colocaba delante, pegado y centrado a la cinta métrica

descalzo en posicién estandar erecta: con talones, gliteos, espalda y regién
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occipital pegado a la cinta métrica (pared), con los pies juntos separados unos 459,
rodillas y caderas extendidas, hombros relajados y brazos relajados y pegados al
cuerpo, espalda lo mas recta posible, con la cabeza erguida y firme y la vista hacia

el frente.

4.5.5 Protocolo del procedimiento de media y valoracion

Todo el proceso de registro de datos, mediciones y valoracion se realizo en
una habitacion amplia, con ambiente tranquilo y bien iluminada, similar en cada
centro donde se efectud el estudio, y fue la misma en las dos valoraciones que se
llevaron a cabo en un mismo centro. Tanto la disposicion del equipo como el
orden de registro de datos fueron iguales en todos los centros.

El orden que se establecio fue:

- Recogida de datos personales del paciente. El paciente estaba
sentado en una silla, diferente a la utilizada en la valoracién, que
estaba situada a unos dos metros detrds de la plataforma
estabilométrica.

- Pesado del sujeto en la plataforma estabilométrica. Como se ha
indicado anteriormente este paso es necesario para la obtencion y
procesado de los datos correctamente.

- Valoracion del control del equilibrio con ojos abiertos. La plataforma
estabilométrica se colocaba a 3 metros de la pared y frente a la cinta
métrica.

- Valoracion del control del equilibrio con ojos cerrados. Entre el paso
anterior y esta hay un tiempo de espera de aproximadamente un
minuto durante el que el sujeto permanecia de pie.

- Valoracion de la distancia malar-esternal en sedestacién. Esta
valoracion se realizaba con el sujeto sentado en la silla utilizada para
la misma, situada frente a la plataforma estabilométrica a 3 metros
de distancia y cerca de la pared.

- Valoracion de la distancia malar-esternal en bipedestacion.

- Medicion de la talla. Estos dos ultimos pasos se realizaban a la
derecha de la silla y en el mismo sitio, lugar donde se situaba la cinta

métrica.
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4.5.6 Instruccion y funciones de los evaluadores

Para la realizacion de las mediciones, valoraciones y toma de datos, ademas
del investigador principal, se contd con la participacion de dos alumnas internas
de 4° curso del Grado en Fisioterapia, una de ellas Graduada en Terapia
ocupacional, con experiencia laboral con personas mayoras, y que fue el
evaluador principal. La otra persona se consider6 segundo evaluador.

La funcion de los evaluadores en la medicion es especifica para cada uno. El
evaluador principal llevo el peso del procedimiento con la recogida de los datos
personales de cada sujeto, realizé la valoracion del equilibrio, de la distancia
malar-esternal y medicion de la talla asi como de indicar el resultado de estas dos
ultimas mediciones. El segundo evaluador se encarg6 del manejo del ordenador y
del software para la valoracion del equilibrio, de situar la linea vertical del laser
en el punto de referencia superior en la valoracion de la distancia malar-esternal y
de registrar el resultado de las mediciones indicados por el evaluador principal.
El investigador del proyecto estaba presente en las mediciones y su funcion fue
controlar la correcta ejecucion de los procedimientos, ayudar en el registro de las
variables al segundo evaluador y, si fuera preciso, decir la inclusiéon o no de
determinados sujetos en el estudio en consenso con el fisioterapeuta del centro. El
investigador principal sustituyd al segundo evaluador en sus funciones a partir
de la tercera valoracion de centros.

Las dos evaluadoras fueron informadas de las caracteristicas y pretensiones
del estudio, instruidas de forma global y especifica segtin su funcion en cada una
de las valoraciones a realizar asi como del manejo del software. Asi mismo, antes
de empezar las valoraciones realizaron practicas reproduciendo el procedimiento
en su totalidad y realizandoles las correcciones pertinentes por parte del
investigador, de forma que al comienzo de las valoraciones tuvieran la destreza y
experiencia suficiente para realizarlas de forma fiable.

Al finalizar la instruccion y antes de iniciar las valoraciones del estudio se
determind la fiabilidad de las mediciones de la distancia malar-esternal en
sedestacién y en bipedestacion mediante el cdlculo del Alfa de Cronbach. Se
realizaron mediciones en 7 sujetos, obteniéndose un resultado de 0,798 en
sedestacion y de 0,947 en bipedestacion. Posteriormente, durante la realizacion de

las valoraciones, se volvié a repetir el estudio con 10 sujetos obteniéndose un
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resultado de 0,999 en sedestacion y de 0,997 en bipedestacion. Estos resultados
abalan la fiabilidad de los evaluadores y de las mediciones antes y durante las

valoraciones.

4.6 DESCRIPCION DE LA INTERVENCION EN EL GRUPO EXPERIMENTAL

La intervencidn consisti6 en unos sencillos ejercicios especificos de
movilizacion y flexibilizacion activa cervical facilmente realizables para personas
de estas caracteristicas, aspecto que se considera importante para el desarrollo del
estudio. Por otro lado, y con vista a la aplicacién practica del estudio, estos
ejercicios se pueden incluir en cualquier programa de gerontogimnasia. Es un
programa de ejercicios sencillo, que es un aspecto importante para la motivacion
de los participantes e influye en el cumplimiento y adhesion.

En cada sesidn se realizaran los ejercicios descritos a continuacién y en el

orden indicado.

1. Rotacion activa de la cabeza y cuello hacia derecha e izquierda.

Partiendo de posicién neutra de cabeza y cuello con la mirada hacia el
frente, el sujeto realiza rotacion maxima de cabeza y cuello hacia el lado derecho
sin mover los hombros y mantiene durante 3 segundos. Transcurrido este tiempo
vuelve la cabeza a la posicion inicial y realiza la misma secuencia hacia el lado

izquierdo. Este ejercicio se hace un total de diez veces.

2. Inclinacion activa de cabeza y cuello hacia derecha e izquierda.

Partiendo de posicion neutra de cabeza y cuello con la mirada hacia el
frente, el sujeto realiza inclinacion maxima de cabeza y cuello hacia el lado
derecho sin mover los hombros y mantiene durante 3 segundos. Transcurrido este
tiempo vuelve la cabeza a la posicion inicial y realiza la misma secuencia hacia el

lado izquierdo. Este ejercicio se hace un total de 10 veces.

3. Flexo-extension activa de cabeza y cuello.
Partiendo de posicion neutra de cabeza y cuello con la mirada hacia el
frente, el sujeto realiza flexion maxima de cabeza y cuello, acercando el mentén al

pecho, sin mover los hombros y mantiene durante 3 segundos. Transcurrido este
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tiempo vuelve la cabeza a la posicion inicial y realiza una extension maxima de

cabeza y cuello. Este ejercicio se hace un total de 10 veces.

4. Movimiento de traslacion anterior y posterior de cabeza y cuello.

Partiendo de posicion neutra de cabeza y cuello con la mirada hacia el
frente, el sujeto realiza una proyeccion maxima de cabeza y cuello hacia delante
manteniendo la mirada en el frente sin mover los hombros y mantiene durante 3
segundos. Transcurrido este tiempo vuelve la cabeza a la posicién inicial y lleva la
cabeza y cuello hacia atras manteniendo la mirada hacia el frente dejando caer la

barbilla. Este ejercicio se hace un total de 10 veces.

La secuencia de ejercicios descritos con las repeticiones indicadas es una
serie. En cada sesion se realizardn 3 series de ejercicios. Entre cada ejercicio se
descansa un tiempo aproximado de 1 minutos y entre serie y serie el tiempo de
recuperacion no serd superior a 5 minutos. Para adaptarnos a la realidad clinica
de los centros, se establecié que los ejercicios se realizaran un minimo de tres
veces por semana, excepto sdbados, domingos y festivos, hasta hacer un minimo

de 35 sesiones y un maximo de 40.

Los ejercicios se hacen en sedestacion con la espalda apoyada en el respaldo
de una silla y los hombros relajados; el fisioterapeuta esta situado delante de los
sujetos frente a ellos y los estimula tanto verbalmente como gestualmente o

realizando los ejercicios simultaneamente.

El fisioterapeuta del centro es el encargado de guiar y controlar la ejecucion
ejercicios, al que previamente se le ha indicado y mostrado la realizacion de los
mismos. A la hora de realizarlos s6lo estardn presentes los sujetos que forman
parte del grupo experimental (para evitar la informacion o aprendizaje del grupo
control) y en un nimero no superior a 20 para facilitar la atencion y el control de

la realizacion de los ejercicios por parte del fisioterapeuta del centro.
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4.7 PROCESAMIENTO DE DATOS

Todos los datos excepto los obtenidos de la valoracion del equilibrio se
registraron en la planilla de registro de datos y posteriormente se pasaron de
forma manual a una hoja de Microsoft Office Excel 2010.

Los datos relativos a la valoracion del equilibrio de cada sujeto se
guardaron en archivos con extension .dat, la propia del sofware Bioware, que se
archivaron en el PC clasificados en carpetas por centro, 1* o 22 medicidén segiin
correspondiese y nombre de sujeto. En ésta ultima el archivo se guardd
etiquetado con ojos abiertos u ojos cerrados segun el caso.

De todos los pardmetros primarios que se podian obtener de la valoracion,
para nosotros sélo eran ttiles las coordenadas de posicion en el eje X e Y, que se
transportaron a un archivo de texto con extension .txt modificando los parametros
iniciales de media de 51,2 a 30 segundos de tiempo de registro, eliminando los 5
primeros segundos, y de 1000 Hz a 50 Hz de frecuencia de muestreo, indicada
para la valoracion del equilibrio. Una vez obtenido el archivo .txt con los nuevos
parametros se exportaron a un archivo de Excel con extensiéon .xlsx. Previamente
se grabd una macro que se ejecutd en cada archivo de Excel para obtener a partir
de las coordenadas de posicion X e Y las variables Long, Long_X, DT_X, Long_Y
y DT_Y, cada una de ellas con los ojos abiertos y cerrados, pre y post-
intervencion.

Las variables de longitud se obtuvieron aplicando el teorema de Pitdgoras a

las coordenadas de posicion con la formula:

VOG-X1)2+ (Ya-Y1)2

Las variables de velocidad se calcularon dividiendo las correspondientes de
longitud entre 30 s.

Este procedimiento le llevé a cabo con cada uno de los 380 archivos .dat que
se obtuvieron de la valoracion.

Todas estas variables de equilibrio se llevaron a la misma hoja de Excel que
el resto de datos, que estaba debidamente preparada y con las variables
codificadas para exportarla al programa estadistico IBM® SPSS® v21 para

Windows, con el que se realizd el analisis estadistico.
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4.8 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

4.8.1 Manejo de datos

Los datos de todos los cuadernos de recogida de datos fueron introducidos
en una base de datos creada a tal fin y dotada de margenes de seguridad y
normas de coherencia interna, tras lo cual se repasaron los casos que presentaron

valores andémalos o incoherentes.

4.8.2 Analisis estadistico

Los datos demograficos y otras caracteristicas iniciales de los participantes
del estudio se describen mediante indices estadisticos descriptivos, para el global
de los participantes y para cada uno de los grupos de participantes del estudio
(control y experimental).

Las variables continuas se describen utilizando medidas de tendencia
central (media y mediana) y medidas de dispersién (desviacion estandar),
mientras que las variables categdricas se describen a través de tablas de frecuencia
absoluta y relativa.

La homogeneidad de la poblacion con respecto a variables demograficas,
antecedentes médicos y otros parametros clinicos fue analizada basalmente. Se
han comparado las caracteristicas iniciales mostradas por los participantes en las
dos condiciones experimentales. Las pruebas estadisticas se han realizado
dependiendo de la naturaleza de las variables. La comparacién de variables
categoricas se ha realizado mediante el test de Chi-Square y la comparacion de
variables continuas mediante el test t-Student.

Para el andlisis inferencial de las variables se realizo andlisis de varianza
(ANOVA y ANCOVA) multiple para medidas repetidas con dos factores a
estudio y una covariable: un factor intrasujeto (tiempo: inicial y final), un factor
intersujeto (condiciéon experimental aplicada: experimental (ejercicios de
movilizacion activa) y control (sin ejercicios de movilizaciéon activa)) y una
covariable (tiempo de estancia en el Centro). Para el andlisis post-hoc se realizd
test de Bonferroni. Se realizaron las comparaciones para aquellos efectos

significativos con la opciéon de asumir o no igualdad de varianzas.
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Para el andlisis inferencial, también se utilizd el test t-Student en la
comparacion entre variables cuantitativas (comparacion entre tiempo inicial y
final para cada uno de los grupos en estudio).

Todo el andlisis estadistico se realiz6 utilizando inicialmente el total de la
muestra; posteriormente se hizo un analisis estratificado en funciéon de la edad
(mayores y menores de 80 afnos).

Se realizd la correlacion lineal de Pearson para establecer la existencia de
relacion entre las variables de estudio.

En el conjunto de pruebas estadisticas el nivel de significacion utilizado sera
de 0,05.

El andlisis estadistico fue realizado mediante programa SPSS v21.0

4.9 CONSIDERACIONES ETICAS

La metodologia y procedimientos utilizados en el presente estudio han
seguido los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
(Declaracion de Helsinki adoptada en su 18" Asamblea de la Asociacion Médica
Mundial en 1964 con las modificaciones posteriores: Edimburgo 2000,
Washington 2002 y Tokio 2004 AMM).

4.10 CONFLICTO DE INTERESES

El autor de esta tesis manifiesta no tener ningtn conflicto de intereses con
ningin aparato, instrumental o material utilizado en el mismo ni con ninguna

fuente de financiacion.
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V - RESULTADOS

5.1 DIAGRAMA DE FLUJO

En el diagrama de flujo de la figura 14 se indica el desarrollo del estudio.

‘ Total usuarios (n=593) ‘

| Cumplen criterios de seleccion (n=130) ‘

No voluntarios (n=14)
—— Excluidos por investigador (n=3)
No se presentan (n=3)

Y

‘ Valoraciodn inicial (n=110) ‘

Y

‘ Aleatorizacién de la muestra ‘

Y Y

‘ Grupo control (n=55) ’ ‘ Grupo experimental (n=55) ‘

Pérdidas (n=12) ‘ Pérdidas (n=3)

Y

Valoracion final (n=95)
e Residencia Virgen de Fatima (n=19)
e Residencia San Pablo (n=15)
e Residencia Montepinar (n=21)
e (D Pedro Hernandez Caballero (n=8)
e Residencia San Pablo (n=12)
e CASER Residencial (n=20)

Figura 14. Diagrama de flujo.
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Como se muestra en el diagrama de flujo, de los 593 usuarios de todos los
centros en los que se realizd el estudio, fueron seleccionados por los
fisioterapeutas de los centros 130. De ellos, 110 sujetos fueron incluidos, 14
rechazaron la participacion, 3 no pudieron estar presentes en la valoracion y 3
fueron descartados por el investigador al considerar que no cumplian los criterios
de seleccion.

La distribucion inicial de sujetos por centros fue:

- Residencia Virgen de Fatima: 20 sujetos.

- Residencia San Pablo: 18 sujetos.

- Residencia Montepinar: 23 sujetos.

- CD Pedro Hernandez Caballero: 10 sujetos.
- Residencia San Pablo: 15 sujetos.

- CASER Residencial: 24 sujetos.

Los 110 sujetos seleccionados fueron distribuidos de forma aleatoria en dos
grupos de 55, grupo control (GC) y grupo experimental (GE).

El estudio se completd con 95 sujetos, 52 en el GE y 43 en el GC. Las causas
de abandono del estudio fueron hospitalizacion (2 sujetos), baja en la residencia (3
sujetos), ausencia en la segunda valoracion (3 sujetos), estancia en casa de familiar
(2 sujetos), deterioro (2 sujetos), fallecimiento (1 sujeto), abandono voluntario del

estudio (1 sujeto) y cirugia reciente (1 sujeto).

5.2 DEMOGRAFIA DE LOS SUJETOS

La edad media de los sujetos que concluyeron el estudio fue de 81,86 + 8,28
anos. Por grupos, la edad media de los sujetos del GC fue 80,85 + 9,35 y la edad
media de los sujetos del GE fue de 82,70+7,27 anos (tabla 2).

Tabla 2. Estadistico descriptivo (media y desviacion estandar) de la edad (afios) de la muestra.

Grupo de estudio n Media Desviacion estandar
Control 43 80,85 9,35
Experimental 52 82,70 7,27

Total 95 81,86 8,28
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Como se muestra en la tabla 3 y en la figura 15, hay predominio del sexo

femenino tanto en el total de la muestra (68,4%) como en cada grupo de estudio

(62,8% en el GCy 73,1% en el GE).

Tabla 3. Distribucion de la muestra por grupo de estudio y sexo.

Grupo de estudio (GE
P (GE) Total
Control Experimental
) Numero 16 14 30
Masculino
% por GE 37,2% 26,9% 31,6%
Sexo
i Ntmero 27 38 65
Femenino
% por GE 62,8% 73,1% 68,4%
Numero 43 52 95
Total
% por sexo 45,3% 54,7% 100,0%

40-{

Recuento

Masculing

Sexo

Femening

Figura 15. Distribucion de la muestra segtin el sexo y grupo de estudio.

Grupo de estudio
Control
M Experimental
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Referente a las caracteristicas antropométricas (tabla 4) se muestra el
promedio del peso, de la talla y del IMC del total de la muestra y por grupo de
estudio.

Tabla 4. Estadistico descriptivo (media y desviacion estandar) del peso (Kg), talla (cm) e indice de
masa corporal (IMC Kg/m?) de la muestra.

n Media Desviacion estandar
Control 43 69,83 13,94
Peso (kg) Experimental 52 73,35 14,95
Total 95 71,75 14,53
Control 43 156,98 9,31
Talla (cm) Experimental 52 155,34 19,15
Total 95 156,08 9,76
Control 43 28,27 4,58
IMC (Kg/m?) Experimental 52 30,45 5,73
Total 95 29,46 5,32

En la siguiente tabla (tabla 5) se muestran los valores medios por grupo de
estudio y totales del tiempo transcurrido entre la valoracion inicial y final (T°
intervencion), del nimero de sesiones y del tiempo de usuario.

Cabe destacar unicamente no encontramos homogeneidad entre el grupo

control y el grupo experimental en el tiempo de usuario (p<0,01).

Tabla 5. Estadistico descriptivo (media y desviacion estandar) del tiempo transcurrido entre las dos
mediciones (dias) del nimero de sesiones recibidas y del tiempo de usuario de los sujetos (meses).

n Media Desviacion estandar
Control 43 71,40 6,44
T¢ intervencion Experimental 52 71,85 5,17
Total 95 71,64 5,76
N¢ sesiones Control 0
Experimental 52 38,12 2,00
Control 43 40,11 39,06
T? usuario Experimental 52 25,76 26,20

Total 95 32,25 33,25
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En la tabla inferior (tabla 6) se muestra la distribuciéon de la muestra por
centro y por grupo de estudio. Se puede observar que, tanto en valor absoluto
como relativo, el centro en el que concluyeron el estudio mas sujetos fue la
Residencia San Pablo, con 27 participantes, y en el que menos el Centro de Dia
Pedro Hernandez Caballero con 8. En los otros tres centros fue muy similar.
También se observa que el tnico centro en el que el nimero de sujetos del grupo

control fue menor que el del experimental es la Residencia Nuestra Sefiora Virgen

de Fatima.

Tabla 6. Distribucién de la muestra por centro y grupo de estudio.

Grupo de estudio (GE)

Control Experimental Total
R. Ntra. Sra. Ntimero 10 ? 19
Virgen de % en el centro 52,6% 47 4% 100,0%
L % por GE 23,3% 17,3% 20,0%
Nuamero 13 14 27
R. San Pablo % en el centro 48,1% 51,9% 100,0%
% por GE 30,2% 26,9% 28,4%
Nuamero 9 12 21
Centro R. Montepinar % en el centro 42,9% 57,1% 100,0%
% por GE 20,9% 23,1% 22,1%
C.D. Pedro Ntmero 3 5 8
Hernandez % en el centro 37,5% 62,5% 100,0%
Caballero % por GE 7,0% 9,6% 8,4%
Nuamero 8 12 20
Eﬁsiscfelicial % en el centro 40,0% 60,0% 100,0%
% por GE 18,6% 23,1% 21,1%
Ntmero 43 52 95
Total % en el centro 45,3% 54,7% 100,0%
% por GE 100,0% 100,0% 100,0%

El nimero de sujetos por grupo de estudio se muestran de forma mas

grafica en la figura 16.
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1IN

RPM Virgen de R San Pablo R Montepinar CD Pedro Residencia CASER
Fatima Hernandez
Caballero

Grupao de estudio
Control
M Experimental

Recuento

o

Centro

Figura 16. Distribucion de la muestra por centro y por grupo de estudio.

5.3 REPERCUSION DE LOS EJERCICIOS EN LA DISTANCIA MALAR-ESTERNAL

A continuacion se van a exponer los resultados del estudio relativos a la
variable distancia malar-esternal, tanto en posicion de sedestacion como en
bipedestacion. Cada variable se estudi6 con la totalidad de la muestra y con los
sujetos con una edad igual o inferior a 80 afios, con resultados similares, por lo

que se van a exponer unicamente los resultados de toda la muestra.

5.3.1 Distancia malar-esternal en posicion de sedestacion (DMES)

5.3.1.1 Variacion de la distancia malar-esternal en posicion de sedestacion

Al comparar el grupo control y el experimental antes del inicio de la
intervencion, se observé que los dos grupos eran homogéneos (p=0,12).

Como se refleja en la tabla 7, la DMES en la primera valoracion fue de 38,95
+ 17,87 mm en el grupo control y de 33,96 + 17,31 mm en el grupo experimental, y
en la valoracion final fue de 39,81 + 22,80 y de 32,09 + 20,14 respectivamente.



CAPITULO V: RESULTADOS

99

Tabla 7. Comparacion por grupo de estudio de la distancia malar-esternal (mm) en posiciéon de

sedestacion.
Grupo de estudio Valoracion N  Media S.D. T GxT

Inicial 43 38,95 17,87

Grupo control 0,76
Final 43 39,81 22,80

0,59

Inicial 52 33,26 17,31

Grupo experimental 0,65
Final 52 32,09 20,14

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel

de significacion (p) para la comparacion intergrupo.

En la figura 17 se observa de forma gréafica como en el grupo control se

produjo un aumento de la DMES (p=0,76) mientras que en el grupo experimental

se redujo (p=0,65).

45,00

40,00

35,00

Media Mediana de la distancia malar-esternal en sedestacién

30,00

Grupo de estudio

Experimental

Barras de error: +- 1 ET

Valoracién
Inicial
M Final

Figura 17. Variacion de la distancia malar-esternal (mm) en posiciéon de sedestacion por grupo de

estudio.

La variacidon o diferencia de la distancia malar-esternal entre la valoracion

final y la inicial se puede producir tanto en sentido positivo, lo que aumenta el
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valor de esta distancia y la cabeza se adelantaria, como en sentido negativo, en
cuyo caso se reduce y la cabeza se retrasaria.

El resultado mostrado anteriormente se puede deber a que efectivamente no
se produzca una variacion de la distancia malar-esternal o que se produzca
unicamente en sentido positivo o tinicamente en sentido negativo pero sin ser lo
suficientemente grande. Pero también obtendriamos idéntico resultado si la
variacion de la distancia malar-esternal se produjera en direcciones opuestas, es
decir, en unos sujetos aumenta y en otros disminuye. En este caso un aumento de
la distancia contrarresta una disminucidn, lo que ocasionaria que el valor de la
media no tuviera modificaciones significativas aunque las variaciones fueran lo
suficientemente grandes como para encontrar diferencias significativas.

Para determinar cudl era la situacion de las expuestas con anterioridad, se
realizé la comparacion entre los dos grupos de estudio teniendo en cuenta el valor
absoluto de la variacion de la DMES, anulandose de esta forma el sentido del
mismo.

Con esta premisa se observo que la variacion de la DMES en el grupo
control fue de 15,69 + 12,92 mm (p<0,0001) y en el grupo experimental de 12,90 +
10,89 mm (p<0,0001), no existiendo diferencias significativas en la variacién de la
DMES entre los dos grupos (p=0,25) (tabla 8).

Tabla 8. Comparacion de la variacién, en valor absoluto, de la distancia malar-esternal (mm) en
posicién de sedestacion por grupo de estudio.

Grupo de estudio N Media S.D. T GxT
Grupo control 43 15,69 12,92 0,0001** 0.5
Grupo experimental 52 12,90 10,89 0,0001** ’

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel
de significacién (p) para la comparacion intergrupo.

En la figura 18 se puede ver de forma grafica como la variaciéon en valor

absoluto de la DMES en el grupo experimental es menor que en el grupo control.
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* %

18,00

17,00

16,00

15,00

* %k

14,004

13,004

Media Variacion de la mediana de la distancia M-E en sedestacion

12,004

T
Control Experimental

Grupo de estudio

Barras de error: +- 1 ET

Figura 18. Variacién, en valor absoluto, de la distancia malar-esternal (mm) en posicién de
sedestacion por grupo de estudio.

**1p<0,0001 diferencias significativas en la variacion, en valor absoluto, de la distancia malar-esternal en los
dos grupos de estudio.

5.3.1.2 Comportamiento del desplazamiento de la cabeza en posicion de sedestacion

Antes de exponer los resultados de este punto debemos recordar que un
desplazamiento anterior de la cabeza se relaciona con un aumento (incremento
positivo) de la DME y un desplazamiento posterior de la cabeza con una

disminucion (incremento negativo) de la DME.

Una vez constatada la variacion de la DMES, lo que procede es conocer el
comportamiento de la direccion del desplazamiento de la cabeza (DDC) (tabla 9).
Nos encontramos que de los 95 sujetos que terminaron el estudio, tienen
desplazamiento de la cabeza 88 (92,6%), de los cuales la adelantan 45 (51,1%) y la
retrasan 43 (48,9%). Por grupo de estudio, en el grupo control 40 de los 43 sujetos
que lo componen tienen desplazamiento de la cabeza, 19 (47,5%) en sentido

anterior y 21 (52,5%) en sentido posterior. En el grupo experimental desplazan la
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cabeza 48 de los 52 componentes, 26 (54,2%) la adelantan y la retroceden 22
(45,8%). La significacion estadistica para esta comparacion es de p=0,53 (Chi-
cuadrado de Pearson), por lo que que no hay diferencias significativas con
respecto a la direccion del desplazamiento de la cabeza en ninguno de los dos

grupos ni entre los grupos.

Tabla 9. Direccion del desplazamiento de la cabeza por grupo de estudio en posicion de
sedestacion.

Direccién desplazamiento cabeza

Total
Adelanta Retrocede

Recuento 19 21 40

% dentro de GC 47,5% 52,5% 100,0%
Control % dentro de DDC 42,2% 48,8% 45,5%

% del total 21,6% 23,9% 45,5%

Residuos tipificados -3 )3

Recuento 26 22 48

% dentro de GE 54,2% 45,8% 100,0%
Experimental % dentro de DDC 57,8% 51,2% 54,5%

% del total 29,5% 25,0% 54,5%

Residuos tipificados 3 -3

Recuento 45 43 88

% dentro de Total 51,1% 48,9% 100,0%
Total % dentro de DDC 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 51,1% 48,9% 100,0%

DDC: Direccién del desplazamiento de la cabeza.

Por otro lado, en la tabla 10 se puede ver como en los 45 individuos que
adelantan la cabeza el valor medio de la DMES en la valoracidn inicial es de 30,04
+ 15,53 mm y en los que la retrasan es de 41,46 + 16,02 mm, existiendo diferencias

significativas entre ambos (p<0,001).
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Tabla 10. Comparacion de la distancia malar-esternal inicial (mm) en posicién de sedestacion segin
la direccion del desplazamiento de la cabeza.

Direccion del Media SD
desplazamiento cabeza DMES 1 e P
Adelanta 45 30,04 15,53
0,001**
Retrocede 43 41,46 16,02

DMES_1: DMES en la valoracion inicial. S.D.: desviacion estandar.

En la figura 19 se puede observar de forma grafica los datos de la tabla
anterior, de forma que en el grupo experimental hay mas individuos con
desplazamiento anterior de cabeza que con desplazamiento posterior, mientras

que en el grupo control ocurre lo contrario.

Direccion del desplazamisnto de la
cabeza en sedestacién
M No desplazamiento

304 Adelanta

M Retrocede

Recuento

Figura 19. Ntimero de casos por grupo de estudio de la direccién del desplazamiento de la cabeza
en sedestacion.

T
Control Experimental

Grupo de estudio

En la figura 20 se muestra como la DMES inicial es menor en los casos en los
que se produce un desplazamiento anterior de la cabeza que en aquellos en los

que hay un desplazamiento posterior de la misma.
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* %

45,00+

40,007

35,00

Media Mediana DMES inicial

30,00

25,00~ T
Adelanta Retrocede

Direccion del desplazamiento de la cabeza

Barras de emor: +- 1 ET

Figura 20. Direccion del desplazamiento de la cabeza en posicion de sedestacion segtn el valor de la
distancia malar-esternal inicial (mm).
**p<0,001: diferencias significativas en la DMES inicial segtin la direccion del desplazamiento de la cabeza.

Al comparar por grupo de estudio la DMES en la valoracion inicial segun la
direccion del desplazamiento de la cabeza (tabla 11) se observa que en aquellos
que adelantan la cabeza el GC tiene una DMES inicial de 32,47 + 16,73 y el GE de
28,26 + 14,67 (p=0,37). En los sujetos que retrasan la cabeza, en el GC la DME
inicial es de 45,61 + 17,72 y en el experimental de 37,50 + 13,44 (p=0,09). Por lo

tanto, en ambos casos, hay homogeneidad entre los grupos de estudio.

Tabla 11. Comparacion por grupo de estudio de la distancia malar-esternal en sedestacién (mm) en
la valoracién inicial segtin la direccidon del desplazamiento de la cabeza.

Direccion del Media

i .D.
desplazamiento cabeza iy dizehitle ol DMES 1 = P

Grupo control 19 32,47 16,73

Adelanta 0,37
Grupo experimental 26 28,26 14,67
Grupo control 21 45,61 17,72

Retrocede 0,09
Grupo experimental 22 37,50 13,44

DMES_1: DMES en la valoracion inicial. S.D.: desviacion estandar.
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En la figura 21 se puede ver que tanto en los casos en los que se adelanta la
cabeza como en los que se retrasa, la valoracion inicial de la DMES es mayor en el

grupo control.

Grupo de estudio
Control

M Experimental
50,00

45,007

40,00~

35,00

Media Distancia malar-esternal inicial en sedestacién

30,004

Adelanta Retrocede

Direccion del desplazamiento de la cabeza en sedestacion

Barras de error: +- 1 ET

Figura 21. Direccion del desplazamiento de la cabeza en posicion de sedestacion segtin el valor de la
distancia malar-esternal inicial (mm) por grupo de estudio.

Al comparar la variacion de la DMES por grupo de estudio y seguin se
produjera un desplazamiento anterior o posterior de la cabeza, se obtuvieron los

resultados reflejados en la tabla 12.

Tabla 12. Comparacion por grupo de estudio de la variacién de la DMES (mm) segun la direccion
del desplazamiento de la cabeza.

Direccion del

i i .D.
desplazamiento cabeza Grupo de estudio N Media S P

Grupo control 19 18,73 15,73

Adelanta 0,07
Grupo experimental 26 11,73 9,53
Grupo control 21 15,19 9,06

Retrocede 0,65
Grupo experimental 22 16,63 11,49

S.D.: desviacion estandar.
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De los sujetos que adelantan la cabeza, la media de la variacion del valor
absoluto de la DMES en el grupo control es de 18,73 + 15,73 mm y de 11,73 + 9,53
en el grupo experimental, obteniendo una tendencia a la significacion entre los
dos grupos (p=0,07). En aquellos en los que se produce un desplazamiento
posterior de la cabeza, en el grupo control la media de la variacion del valor
absoluto de la DMES es de 15,19 £ 9,06 mm y en el grupo experimental es de 16,63
+11,49 (p=0,65). Esta informacién se puede ver en la figura 22.

Grupo de estudio
Control

M Experimental
22,00

20,00

18,00

16,00

14,00

Media Variacion en valor absoluto de la DMES

12,00

10,00

Adelanta Retrocede

Desplazamiento de la cabeza en sedestacion

Barras de emor: +- 1 ET

Figura 22. Direccién del desplazamiento de la cabeza por grupo de estudio en funcién de la
variacion, en valor absoluto, de la distancia malar-esternal en posicion de sedestacion.

5.3.2 Distancia malar-esternal en posicion de bipedestacion (DMEB)

5.3.2.1 Variacion de la distancia malar-esternal en posicion de bipedestacion

Al comparar el grupo control y el experimental antes del inicio de la
intervencidn, se observé que los dos grupos eran homogéneos (p=0,19).

Como se refleja en la tabla 13, la DMEB del grupo control en la primera
valoracion fue de 51,23 + 21,67 mm y la valoracion final fue de 50,62 + 22,30
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mientras que en el grupo experimental fue de 45,69 + 19,86 mm, y de 42,32 + 17,71

respectivamente.

Tabla 13. Comparacién por grupo de estudio de la distancia malar-esternal (mm) en posicién de
bipedestacion.

Grupo de estudio Valoracion N  Media S.D. T GxT

Inicial 43 51,23 21,67

Grupo control 0,81
Final 43 50,62 22,30

0,44

Inicial 52 45,69 19,86

Grupo experimental 0,16
Final 52 42,32 17,71

S.D.: desviacidén estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacién intragrupo. G x T: nivel
de significacion (p) para la comparacion intergrupo.

En la figura 23 se observa de forma grafica como tanto en el grupo control
como en el experimental se produjo una disminucion de la DMEB (p=0,81 y

p=0,16 respectivamente), siendo mas acusada en el segundo.

Valoracidn
Inicial

M Final

55,00

50,00

45,00

Media Mediana de la distancia malar-esternal en bipedestacion

Control

Experimental
Grupo de estudio
Barras de error: +~ 1 ET
Figura 23. Variacién de la distancia malar-esternal (mm) en posicién de bipedestacion por grupo de
estudio.
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Al comparar los dos grupos de estudio teniendo en cuenta el valor absoluto
de la variacidon de la distancia malar-esternal, se observd que la variaciéon de la
DMEB en el grupo control fue de 15,34 + 9,31 mm (p<0,0001) y en el grupo
experimental de 12,59 + 11,14 mm (p<0,0001), no existiendo diferencias

significativas en la variaciéon de la DMEB entre los dos grupos (tabla 14).

Tabla 14. Comparacion de la variacién, en valor absoluto, de la distancia malar-esternal (mm) en
posicion de bipedestacion.

Grupo de estudio N Media S.D. T GxT
Grupo control 43 15,34 9,31 0,0001** 0.20
Grupo experimental 52 12,59 11,14 0,0001** ’

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacién intragrupo. G x T: nivel
de significacién (p) para la comparacién intergrupo.

En la figura 24 se puede ver de forma grafica como la variacion de la DMEB

en el grupo experimental es menor que en el grupo control.

* %

16,00

ia M-E en biped

%k

14,00

de ladi

12,00

Media Variacién de la

T
Control Experimental

Grupo de estudio

Barras de error: +- 1 ET
Figura 24. Variacién, en valor absoluto, de la distancia malar-esternal (mm) en posicion de
bipedestacién por grupo de estudio.

**p<0,0001 diferencias significativas en la variacion, en valor absoluto, de la distancia malar-esternal en los
dos grupos de estudio.
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5.3.2.2 Comportamiento del desplazamiento de la cabeza en posicion de

bipedestacion

Como se muestra en la tabla 15, Nos encontramos que de los 95 sujetos que
terminaron el estudio 90 (94,7%) tienen desplazamiento de la cabeza de los cuales
la adelantan 35 (38,9%) y la retroceden 55 (61,1%). Por grupo de estudio, en el
grupo control 40 de los 43 sujetos que lo componen tienen desplazamiento de la
cabeza, 17 (40,5%) en sentido anterior y 25 (59,5%) en sentido posterior. En el
grupo experimental 48 de los 52 componentes desplazan la cabeza, adelantandola
18 (37,5%) y retrasandola 30 (62,5%). La significacién estadistica para esta
comparacion es de p=0,77 (Chi-cuadrado de Pearson), por lo que no hay
diferencias significativas con respecto a la direccion del desplazamiento de la

cabeza en ninguno de los dos grupos ni entre los grupos.

Tabla 15. Direccién del desplazamiento de la cabeza por grupo de estudio en posicion de
bipedestacién.

Direccién desplazamiento cabeza

Total
Adelanta Retrocede

Recuento 17 25 42

% dentro de GC 40,5% 59,5% 100,0%
Control % dentro de DDC 48,6% 45,5% 46,7%

% del total 18,9% 27,8% 46,7%

Residuos tipificados 2 -1

Recuento 18 30 48

% dentro de GE 37,5% 62,5% 100,0%
Experimental % dentro de DDC 51,4% 54,5% 53,3%

% del total 20,0% 33,3% 53,3%

Residuos tipificados -2 1

Recuento 35 55 90

% dentro de Total 38,9% 61,1% 100,0%
Total % dentro de DDC 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 38,9% 61,1% 100,0%

DDC: Direccién del desplazamiento de la cabeza.
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En la figura 25 se puede observar que tanto en el grupo control como en el
grupo experimental hay mas individuos con desplazamiento posterior de cabeza

que con desplazamiento anterior.

Direccidn del desplazamiento de la
cabeza en hipedestacion
M No desplazamiento
Adelanta
M Retrocede

Recuento

. -

Control Experimental

Grupo de estudio

Figura 25. Ntimero de casos por grupo de estudio de la direccién del desplazamiento de la cabeza
en bipedestacion.

Por otro lado, en la tabla 16 se puede ver como en los 35 individuos que
adelantan la cabeza, el valor medio de la DMEB en la valoracion inicial es de 39,48
+ 19,23 mm y en los que la retrasan es de 54,12 + 20,57 mm, existiendo diferencias

significativas entre ambos (p<0,001).

Tabla 16. Comparacion de la distancia malar-esternal inicial (mm) en posicién de bipedestacion
segtin la direccién del desplazamiento de la cabeza.

Direccion del Media SD
desplazamiento cabeza DMEB_1 T P
Adelanta 35 39,48 19,23
0,001**
Retrocede 55 54,12 20,57

DMEB_1: DMES en la valoracion inicial. S.D.: desviacion estandar.
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En la figura 26 se muestra como la DMEB inicial es menor en los casos en
los que se produce un desplazamiento anterior de la cabeza que en aquellos en los

que hay un desplazamiento posterior de la misma.

60,00 * %

55,00

50,00

45,00

Media Mediana de la DMEB inicial

40,00

T
Adelanta Retrocede
Direccion del desplazamiento de la cabeza

Barras de emor: +- 1 ET

Figura 26. Direccion del desplazamiento de la cabeza en posicion de bipedestacion segtin el valor de
la distancia malar-esternal inicial (mm).
**p<0,001: diferencias significativas en la DMES inicial segtin la direccion del desplazamiento de la cabeza.

Si comparamos por grupo de estudio la DMEB en la valoracion inicial segtn
la direccion del desplazamiento de la cabeza (tabla 17) se observa que en aquellos
que adelantan la cabeza el GC tiene una DME inicial de 42,17 + 18,98 y el GE de
36,94 + 19,66 (p=0,42). En los sujetos que retrasan la cabeza, en el GC la DME
inicial es de 57,24 + 22,04 y en el experimental de 51,53 + 19,26 (p=0,31). Por lo
tanto, en ambos casos, hay homogeneidad entre los grupos de estudio.

En la figura 27 se puede ver que tanto en los casos en los que se adelanta la
cabeza como en los que se retrasa, la valoracion inicial de la DMES es mayor en el

grupo control.
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Tabla 17. Comparaciéon por grupo de estudio de la distancia malar-esternal en bipedestacién (mm)
en la valoracion inicial segin la direccién del desplazamiento de la cabeza.

Direccion del Media
de estudi N .D.
desplazamiento cabeza Grupo de estudio DMEB_1 S P

Grupo control 17 42,17 18,98

Adelanta 0,42
Grupo experimental 18 36,94 17,72
Grupo control 25 57,24 22,04

Retrocede 0,31
Grupo experimental 30 51,53 19,26

DMEB_1: DMES en la valoracién inicial. S.D.: desviacion estandar.

Grupo de estudio
Control

M Experimental
60,00

50,00

40,00

Media Distancia malar-esternal inicial en bipedestaciéon

30,00~

Adelanta Retrocede
Direccion del desplazamiento de la cabeza en bipedestacion

Barras de error: +/- 1 ET

Figura 27. Direccion del desplazamiento de la cabeza en posicion de bipedestacion segun el valor de
la distancia malar-esternal inicial (mm) por grupo de estudio.

Al comparar la variacidn, en valor absoluto, de la DMEB por grupo de
estudio y segun se produjera un desplazamiento anterior o posterior de la cabeza,
se observa que de los sujetos que adelantan la cabeza, la media de la variacién del
valor absoluto de la DMEB en el grupo control es de 18,64 + 7,99 mm y de 13,33 +
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7,66 en el grupo experimental, aproximandose a diferencias significativas entre

los dos grupos (p=0,07). En aquellos en los que se produce un desplazamiento

posterior de la cabeza, en el grupo control la media de la variaciéon del valor

absoluto de la DMEB es de 13,72 + 9,44 mm y en el grupo experimental es de

13,83+ 12,66 (p=0,97) (tabla 18).

Tabla 18. Comparacion por grupo de estudio de la variaciéon de la DMEB (mm) segtn la direccién

del desplazamiento de la cabeza.

Direccion del

e el Grupo de estudio N Media S.D. P
Grupo control 17 18,64 7,99
Adelanta 0,07
Grupo experimental 18 13,33 7,66
Grupo control 25 13,72 9,44
Retrocede 0,97
Grupo experimental 30 13,83 12,66

S.D.: desviacion estandar.

22,00 *

20,00

18,00

16,00

14,007

Media Variacién en valor absoluto de la DMEB

12,00

10,00

Adelanta Retrocede
Desplazamiento de la cabeza en bipedestacion

Barras de eror: +- 1 ET

Grupo de estudio
Control
M Experimental

Figura 28. Direccion del desplazamiento de la cabeza por grupo de estudio en funcién de la

variacion de la distancia malar-esternal en posicién de bipedestacion.

*p<0,05 diferencias significativas en la variacion del desplazamiento entre el grupo control y el grupo

experimental.
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En la figura 28 se puede observar como la variacion de la DMEB en los casos
en los que se retrasa la cabeza es muy similar. Sin embargo, en los casos en los
que hay un adelantamiento de la cabeza, en el grupo control se produce un mayor

desplazamiento que en el experimenta.

5.4 REPERCUSION DE LOS EJERCICIOS EN EL EQUILIBRIO

Cada variable de estudio se va a exponer en primer orden teniendo en
cuenta la totalidad de la muestra que concluy6 el estudio y posteriormente
teniendo en cuenta tnicamente los sujetos con una edad menor o igual a 80 afios e
introduciendo como covariable en el andlisis estadistico el tiempo de usuario,

para neutralizar la influencia de esta variable.

5.4.1 Variables de desplazamiento del centro de presiones (CoP) con ojos
abiertos

5.4.1.1 Desplazamiento del CoP con los ojos abiertos (Long_OA)

Al comparar el grupo control y el experimental antes de la intervencion se
observa que no hay diferencias significativas (p=0,43), por lo que los grupos eran

homogéneos al inicio del estudio.

Tabla 19. Comparacién por grupo de estudio del desplazamiento del CoP (mm) con ojos abiertos.

Grupo de estudio Valoracion N  Media S.D. T GxT
Inicial 43 73517 259,18
Grupo control 0,34
Final 43 783,88 339,52 015
Inicial 52 81650 63568 ’
Grupo experimental 0,28
Final 52 766,38 460,00

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel
de significacion (p) para la comparacion intergrupo.

Como se observa en la tabla 19 la realizacion de los ejercicios no produjo
variaciones significativas en ninguno de los dos grupos ni al comparar la

evolucién de ambos grupos entre si. La media de la longitud de desplazamiento
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en el grupo control fue de 735,17 + 259,17 mm y de 783,88 + 339,52 mm en la
valoracion inicial y final respectivamente, mientras que en el grupo experimental
fue de 816,49 + 635,68 mm y de 766,38 + 559,99 mm.

Como se puede observar en la tabla anterior y en la siguiente figura (figura
29), en el grupo control se produjo un aumento de la longitud de desplazamiento
(p=0,34) mientras que en el grupo experimental se redujo (p=0,23), en ambos casos

sin diferencias significativas, como se ha indicado anteriormente.

Valoracidn
Inicial

M Final

1.000,00

00,00

00,00

700,00

Media Desplazamiento del CoP con ojos abiertos

600,00

500,00~

Control

Experimental

Grupo de estudio

Barras de eror. +-1 ET

Figura 29. Desplazamiento del CoP (mm) con ojos abiertos en cada valoracion y en cada grupo de
estudio.

5.4.1.1.1 Muestra igual o menor a 80 arios y tiempo de usuario como covariable

Si seleccionamos a los sujetos con una edad igual o inferior a 80 afios y se
introduce el tiempo de usuario como covariable del estudio, sigue sin haber
diferencias significativas entre los grupos de estudio antes de la intervencion
(p=0,10), por lo que se mantiene la homogeneidad entre ellos.

Con estas condiciones, se pueden apreciar cambios resefiables en los

resultados estadisticos (tabla 20), de forma que sdlo en el grupo experimental hay
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una reduccion de la longitud del desplazamiento con cambios estadisticamente

significativos (p<0,05) mientras que en el grupo control aumenta el valor de esta

variable (p=0,42). Al comparar las diferencias en la evolucion de los dos grupos de

estudio también aparecen diferencias significativas (p<0,05).

Tabla 20. Comparacion por grupo de estudio del desplazamiento del CoP (mm) con ojos abiertos en

una muestra con edad igual o menor a 80 afios.

Grupo de estudio Valoracion N  Media S.D. T GxT
Inicial 18 631,21 138,38
Grupo control 0,42
Final 18 699,05 219,77
0,05*
Inicial 17 967,99 1032,52
Grupo experimental ,
Final 17 767,51 596,08

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significaciéon (p) para la comparacion intragrupo con la

covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacion intergrupo con la covariable.

1.200,00

1.100,00-

1.000,00-

900,00

600,00

700,00

Media Desplazamiento del CoP con ojos abiertos

600,00

Control

Grupo de estudio

Experimental

Barras de aror: +- 1 ET

Valoracidn
Inicial
M Final

Figura 30. Desplazamiento del CoP (mm) con ojos abiertos en cada valoraciéon y en cada grupo de
estudio en una muestra con edad igual o menor a 80 afos.
*p<0,05 diferencias significativas intragrupo con la covariable. #p<0,05 diferencias significativas intergrupo

con la covariable.
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En la figura anterior (figura 30) se observa que en el grupo control aumenta
la longitud de desplazamiento del CoP mientras que en el experimental

disminuye.

5.4.1.2 Desplazamiento lateral del CoP con los ojos abiertos (Long_X_0OA)

Si se comparar el grupo control y el grupo experimental al inicio del
estudio, se comprueba que no hay diferencias significativas entre ellos (p=0,43),
por lo que los grupos eran homogéneos al inicio del mismo.

En cuanto a la media de la longitud de desplazamiento lateral, en el grupo
control fue de 328,14 + 116,93 mm en la valoracion inicial y de 359,78 + 154,12 mm
en la valoracion final, mientras que en el grupo experimental fue de 392,71 *
528,26 mm y de 367,47 + 320,17 mm respectivamente. No se produjeron
variaciones significativas en la evolucién de cada grupo (p=0,37 para el grupo
control y p=0,44 para el grupo experimental) ni al comparar la evolucion de

ambos grupos (p=0,24) (tabla 21).

Tabla 21. Comparacién por grupo de estudio del desplazamiento lateral del CoP (mm) con ojos
abiertos.

Grupo de estudio Valoracion N  Media S.D. T GxT
Inicial 43 328,14 116,93
Grupo control 0,37
Final 43 359,78 154,12 094
Inicial 52 392,71 528,26 '
Grupo experimental 0,44
Final 52 367,47 320,17

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel
de significacién (p) para la comparacion intergrupo.

Tal y como se present6 en la variable Long_OA, la media de la longitud
recorrida aumentd en el grupo control y se redujo en el grupo experimental, en
ambos con diferencias no significativas estadisticamente. Esto se puede apreciar

de forma mas evidente en la figura 31.
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Valoracién
Inicial

M Final

500,00

400,00

300,00

Media Desplazamiento lateral del CoP con ojos abiertos

200,00=

Control Experimental
Grupo de estudio

Barras de eror: +- 1 ET

Figura 31. Desplazamiento lateral del CoP (mm) con ojos abiertos en cada valoracién y en cada
grupo de estudio.

5.4.1.2.1 Muestra igual o menor a 80 arios y tiempo de usuario como covariable

Al seleccionar la muestra con una edad igual o inferior a 80 afios tiene en
cuenta el tiempo de usuario como covariable, siguen sin aparecer diferencias
significativas entre los grupos de estudio al inicio del estudio (p=0,10), por lo que
se mantiene la homogeneidad entre ellos.

Al igual que sucede con la variable Long_OA, se pueden apreciar
modificaciones a destacar en el grupo experimental ya que hay una reduccion de
la media de la longitud del desplazamiento lateral con cambios estadisticamente
significativos (p<0,03), mientras que en el grupo control aumenta el valor de esta
variable (p=0,33). Al comparar las diferencias en la evolucion de los dos grupos de

estudio también aparecen diferencias significativas (p<0,03) (tabla 22).
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Tabla 22. Comparacion por grupo de estudio del desplazamiento lateral del CoP (mm) con ojos
abiertos en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT
Inicial 18 228,57 57,29
Grupo control 0,33
Final 18 34535 130,77
0,03*
Inicial 17 572,42 902,26
Grupo experimental 0,03*
Final 17 411,67 510,64

S.D.: desviacion estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la

covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacién intergrupo con la covariable.

En la siguiente figura (figura 32) se puede observar la evolucion del

comportamiento de cada grupo de estudio.
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00,00
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200,00~

Control

Grupo de estudio
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Figura 32. Desplazamiento lateral del CoP (mm) con ojos abiertos en cada valoraciéon y en cada

grupo de estudio en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.

*p<0,03 diferencias significativa intragrupo con la covariable. #p<0,03 diferencias significativas intergrupo

con la covariable.
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5.4.1.3 Desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos abiertos (Long_Y_OA)

Al comparar al inicio del estudio el grupo control y el grupo experimental
no hay diferencias significativas (p=0,49) entre los grupos, por lo que eran
homogéneos al inicio del estudio.

Como se puede observar en la tabla 23, en el grupo control al inicio del
estudio la media de la longitud de desplazamiento fue de 547,09 + 219,85 mm y a
la finalizacion del mismo fue de 581,91 + 289,13 mm. En el grupo experimental fue
de 586,90 + 325,29 mm y de 548,75 + 313,02 mm. No se observan variaciones
significativas en ninguno de los dos grupos (p=0,34 en el grupo control y p=0,28

en ell grupo experimental) ni al comparar la evolucion de ambos grupos (p=0,15).

Tabla 23. Comparacion por grupo de estudio del desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con
0jos abiertos.

Grupo de estudio Valoracion N  Media S.D. T GxT
Inicial 43 547,09 219,85
Grupo control 0,34
Final 43 581,91 289,13 015
Inicial 52 58690 32529 ’
Grupo experimental 0,28
Final 52 548,75 313,02

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel
de significacion (p) para la comparacion intergrupo.

Como se puede observar en la tabla anterior y en la siguiente figura (figura
33), esta variable se comporta de forma similar a Long_OA y Long_X_OA ya que
en el grupo control se produce un aumento de la longitud de desplazamiento
mientras que en el grupo experimental se reduce, en ambos casos sin diferencias

significativas, como se ha indicado anteriormente.
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Valoracién
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Figura 33. Desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con ojos abiertos en cada valoracion y en
cada grupo de estudio.

5.4.1.3.1 Muestra igual o menor a 80 arios y tiempo de usuario como covariable

Si seleccionamos a los sujetos con una edad igual o inferior a 80 afos y se
tiene en cuenta el tiempo de usuario como covariable, siguen sin presentarse
diferencias significativas entre los grupos de estudio en la valoracién inicial
(p=0,10), por lo que se mantiene la homogeneidad entre ellos.

Con estas premisas, se pueden apreciar modificaciones destacables en el
estudio estadistico (tabla 24). En el grupo experimental hay una reduccién de la
longitud del desplazamiento con modificaciones proximas a ser estadisticamente
significativas (p=0,06). En el grupo control aumenta el valor de esta variable
(p=0,47). Al comparar las diferencias en la evolucion de los dos grupos se
aprecian resultados proximos a diferencias estadisticamente significativas
(p=0,07).
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Tabla 24. Comparacion por grupo de estudio del desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con
0jos abiertos en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT
Inicial 18 461,19 134,11
Grupo control 0,47
Final 18 496,42 142,27 0.07
Inicial 17 614,40 422,64 '
Grupo experimental 0,06
Final 17 509,84 263,38

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la
covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacién intergrupo con la covariable.

En la siguiente figura (figura 34) se puede observar la evoluciéon del

comportamiento de cada grupo de estudio.
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Figura 34. Desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con ojos abiertos en cada valoracion y en
cada grupo de estudio en una muestra con edad igual o menor a 80 afos.
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5.4.2 Variables de desviacion tipica del desplazamiento del centro de presiones
(CoP) con ojos abiertos

5.4.2.1 Desviacién tipica del desplazamiento lateral del CoP con los ojos abiertos
(DT_X_0OA)

Si comparamos el grupo control y el experimental antes de la intervencion
observamos que no hay diferencias significativas (p=0,67), por lo que los grupos
eran homogéneos al inicio del estudio.

La media de la desviacion tipica del desplazamiento en el grupo control fue
de 526 + 2,60 mm y de 6,10 + 3,60 mm en la valoraciéon inicial y final
respectivamente, mientras que en el grupo experimental fue de 5,01 + 3,08 mm y
de 5,68 + 3,66 mm. No se produjeron variaciones significativas en ninguno de los

dos grupos ni al comparar la evolucién de ambos grupos (tabla 25).

Tabla 25. Comparacién por grupo de estudio de la desviacion tipica del desplazamiento lateral del
CoP (mm) con ojos abiertos.

Grupo de estudio Valoracion N  Media S.D. T GxT

Inicial 43 5,26 2,60

Grupo control 0,17
Final 43 6,10 3,60

0,84

Inicial 52 5,01 3,08

Grupo experimental 0,22
Final 52 5,68 3,66

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel
de significacion (p) para la comparacion intergrupo.

Como se puede observar en la tabla anterior y en la figura 35, tanto en el
grupo control como en el grupo experimental se produjo un aumento en la
diferencia de medias de esta variable, siendo este aumento menor en el grupo

experimental.
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Figura 35. Desviacion tipica del desplazamiento del CoP (mm) con ojos abiertos en cada valoracion
y en cada grupo de estudio.

5.4.2.1.1 Muestra igual o menor a 80 arios y tiempo de usuario como covariable

Si seleccionamos a los sujetos con una edad igual o inferior a 80 afos y se
introduce el tiempo de usuario como covariable del estudio, observamos que
siguen sin aparecer diferencias significativas entre los grupos de estudio antes de
la intervencion (p=0,91), por lo que se mantiene la homogeneidad entre ellos.

Como se puede constatar en la tabla 26, en estas condiciones de estudio, en
el grupo experimental se produce una reduccion de la media de la desviacion
tipica del desplazamiento (p=0,34) mientras que en el grupo control aumenta este
valor (p=0,07), en ambos sin modificaciones estadisticamente significativas. Al
comparar las diferencias en la evolucion de los dos grupos de estudio

encontramos significacion estadistica (p<0,05).
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Tabla 26. Comparacion por grupo de estudio de la desviacion tipica del desplazamiento lateral del

CoP (mm) con ojos abiertos en una muestra con edad igual o menor a 80 afos.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT

Inicial 18 5,50 3,19

Grupo control 0,07
Final 18 7,15 4,72

0,05

Inicial 17 5,39 3,86

Grupo experimental 0,34
Final 17 4,62 1,65

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la
covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacién intergrupo con la covariable.

En la siguiente figura (figura 36) se puede observar la evoluciéon del

comportamiento de cada grupo de estudio.
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Figura 36. Desviacion tipica del desplazamiento lateral del CoP (mm) con ojos abiertos en cada
valoraciéon y en cada grupo de estudio en una muestra con edad igual o inferior a 80 afos.
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5.4.2.2 Desviacion tipica del desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos
abiertos (DT_Y _OA)

Si se comparar el grupo control y el grupo experimental al inicio del
estudio, se comprueba que no hay diferencias significativas entre ellos (p=0,28),
por lo que los grupos eran homogéneos al inicio del mismo.

En cuanto a la media de la desviacion tipica del desplazamiento
anteroposterior, en el grupo control fue de 6,29 + 2,51 mm en la valoracion inicial
y de 6,57 + 2,58 mm en la valoracion final, mientras que en el grupo experimental
fue de 5,78 £ 2,13 mm y de 5,73 + 2,23 mm respectivamente. No se produjeron
variaciones significativas en la evolucion de cada grupo (p=0,47 para el grupo
control y p=0,89 para el grupo experimental) ni al comparar la evolucion de

ambos grupos (p=0,53) (tabla 27).

Tabla 27. Comparacién por grupo de estudio de la desviacion tipica del desplazamiento
anteroposterior del CoP (mm) con ojos abiertos.

Grupo de estudio Valoracibn N  Media S.D. T GxT

Inicial 43 6,29 2,51

Grupo control 0,47
Final 43 6,57 2,58

0,53

Inicial 52 5,78 2,13

Grupo experimental 0,89
Final 52 5,73 2,23

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel
de significacién (p) para la comparacion intergrupo.

Tal y como se puede ver en la figura 37, la media de esta variable se

mantiene en el grupo experimental mientras que en el grupo control aumenta.
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Figura 37. Desviacion tipica del desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con ojos abiertos en
cada valoracion y en cada grupo de estudio.

5.4.2.2.1 Muestra igual o menor a 80 arios y tiempo de usuario como covariable

Al seleccionar la muestra con una edad igual o inferior a 80 afios teniendo
en cuenta el tiempo de usuario como covariable, siguen sin aparecer diferencias
significativas entre los grupos de estudio al inicio del estudio (p=0,39), por lo que
se mantiene la homogeneidad entre ellos.

Al igual que sucede con la variable DT_Y_OA, en el grupo experimental
hay una reducciéon de la media de la desviacion tipica del desplazamiento
(p=0,30), mientras que en el grupo control aumenta el valor de esta variable
(p=0,73). Al comparar las diferencias en la evolucion de los dos grupos de estudio

también aparecen diferencias significativas (p=0,33) (tabla 28).
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Tabla 28. Comparacién por grupo de estudio de la desviacion tipica del desplazamiento
anteroposterior del CoP (mm) con ojos abiertos en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT

Inicial 18 6,52 3,24

Grupo control 0,73
Final 18 6,83 3,16

0,33

Inicial 17 6,01 1,96

Grupo experimental 0,30
Final 17 5,22 1,31

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la
covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacién intergrupo con la covariable.

En la siguiente figura (figura 38) se puede observar la evolucion del

comportamiento de cada grupo de estudio.
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Figura 38. Desviacion tipica del desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con ojos abiertos en
cada valoracion y en cada grupo de estudio en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.
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5.4.3 Variables de desplazamiento del centro de presiones (CoP) con ojos

cerrados

5.4.3.1 Desplazamiento del CoP con los ojos cerrados (Long_OC)

Al comparar el grupo control y el experimental en la primera valoracion se
observa que no hay diferencias significativas (p=0,46), por lo que los grupos eran
homogéneos al inicio del estudio.

La media de la longitud de desplazamiento en el grupo control fue de
891,10 + 519,25 mm y de 889,49 + 446,66 mm en la valoracion inicial y final
respectivamente, mientras que en el grupo experimental fue de 1026,23 + 1094,92
mm y de 945,00 + 636,00 mm. No se produjeron variaciones significativas en
ninguno de los dos grupos ni al comparar la evolucion de ambos grupos (tabla
29).

Tabla 29. Comparacién por grupo de estudio del desplazamiento del CoP (mm) con ojos cerrados.

Grupo de estudio Valoracibn N  Media S.D. T GxT
Inicial 43 891,10 519,25
Grupo control 0,98
Final 43 889,49 446,66 0.49
Inicial 52 1026,23 1094,92 '
Grupo experimental 0,30
Final 52 945,00 636,00

S.D.: desviacion estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel
de significacion (p) para la comparacion intergrupo.

Como se puede observar en la tabla anterior y en la figura 39, en el grupo
control se mantuvo la media de la longitud de desplazamiento (p=0,98) mientras
que en el grupo experimental se redujo (p=0,30), en ambos casos sin diferencias

significativas.
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Figura 39. Desplazamiento del CoP (mm) con ojos cerrados en cada valoracion y en cada grupo de
estudio.

5.4.3.1.1 Muestra igual o menor a 80 arios y tiempo de usuario como covariable

Si seleccionamos a los sujetos con una edad igual o inferior a 80 afos y se
introduce el tiempo de usuario como covariable del estudio, sigue sin haber
diferencias significativas entre los grupos de estudio antes del inicio del estudio
(p=0,10), por lo que se mantiene la homogeneidad entre ellos.

Con estas condiciones, se pueden apreciar que la media del desplazamiento
en el grupo experimental disminuye apareciendo una tendencia a la diferencia
(p=0,12), mientras que el valor de esta variable en el grupo control practicamente
no varia (p=0,50). Al comparar el comportamiento de los dos grupos no hay
diferencias significativas entre los dos grupos aunque se observa una tendencia a
la diferenciacion (p=0,12) (tabla 30).
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Tabla 30. Comparacién por grupo de estudio del desplazamiento del CoP (mm) con ojos cerrados
en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT
Inicial 18 717,32 416,98
Grupo control 0,50
Final 18 774,71 263,83 012
Inicial 17 130330  1816,68 '
Grupo experimental 0,12
Final 17 1071,31 842,64

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la
covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacién intergrupo con la covariable.

En la siguiente figura (figura 40) se puede observar la evolucion del

comportamiento de cada grupo de estudio.
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Figura 40. Desplazamiento del CoP (mm) con ojos cerrados en cada valoracion y en cada grupo de
estudio en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.
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5.4.3.2 Desplazamiento lateral del CoP con los ojos cerrados (Long_X_OC)

Si se compara el grupo control y el grupo experimental al inicio del estudio,
se comprueba que no hay diferencias significativas entre ellos (p=0,46), por lo que
los grupos eran homogéneos al inicio del mismo.

En cuanto a la media de la longitud de desplazamiento lateral, en el grupo
control fue de 345,57 + 156,58 mm en la valoracion inicial y de 379,52 + 161,76 mm
en la valoracion final, mientras que en el grupo experimental fue de 489,81 +
981,03 mm y de 42691 + 456,60 mm respectivamente. No se produjeron
variaciones significativas en la evoluciéon de cada grupo (p=0,61 para el grupo
control y p=0,30 para el grupo experimental) ni al comparar la evolucion de

ambos grupos (p=0,28) (tabla 31).

Tabla 31. Comparacion por grupo de estudio del desplazamiento lateral del CoP (mm) con ojos
cerrados.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT
Inicial 43 345,57 156,58
Grupo control 0,61
Final 43 379,52 161,76 098
Inicial 52 489,81 981,03 '
Grupo experimental 0,30
Final 52 42691 456,60

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel
de significacion (p) para la comparacion intragrupo.

Tal y como se presentd en la variable Long_OC, la media de la longitud
recorrida aumentd en el grupo control y se redujo en el grupo experimental, en
ambos con diferencias no significativas estadisticamente. Esto se puede apreciar

de forma mas evidente en la figura 41.
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Figura 41. Desplazamiento lateral del CoP (mm) con ojos cerrados en cada valoraciéon y en cada
grupo de estudio.

5.4.3.2.1 Muestra igual o menor a 80 arios y tiempo de usuario como covariable

Al seleccionar la muestra con una edad igual o inferior a 80 afos tiene en
cuenta el tiempo de usuario como covariable, siguen sin aparecer diferencias
significativas entre los grupos de estudio al inicio del estudio (p=0,11), por lo que
se mantiene la homogeneidad entre ellos.

Esta variable se comporta de forma similar a la Long_OC, ya que en el
grupo experimental hay una disminucion de la media de la longitud del
desplazamiento lateral con un nivel de significaciéon que indica tendencia a un
comportamiento diferente (p=0,09), mientras que en el grupo control aumenta el
valor de esta variable (p=0,46). Al comparar las diferencias en la evolucién de los
dos grupos de estudio también aparece un valor p=0,09, proximo a la diferencia

significativa (tabla 32).
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Tabla 32. Comparacion por grupo de estudio del desplazamiento lateral del CoP (mm) con ojos
cerrados en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT
Inicial 18 278,13 91,18
Grupo control 0,46
Final 18 342,37 109,59 0.09
Inicial 17 779,80 1701,70 '
Grupo experimental 0,09
Final 17 551,18 746,62

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la
covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacién intergrupo con la covariable.

En la siguiente figura (figura 42) se puede observar la evoluciéon del

comportamiento de cada grupo de estudio.
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Figura 42. Desplazamiento lateral del CoP (mm) con ojos cerrados en cada valoracién y en cada

grupo de estudio en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.
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5.4.3.3 Desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos cerrados (Long_Y_OC)

Al comparar al inicio del estudio el grupo control y el grupo experimental
no se encuentran diferencias significativas (p=0,85) entre los grupos, por lo que
eran homogéneos al inicio del estudio.

Como se puede observar en la tabla 33, en el grupo control al inicio del
estudio la media de la longitud de desplazamiento fue de 714,77 + 476,24 mm y a
la finalizacién del mismo fue de 684,01 + 400,59 mm. En el grupo experimental fue
de 731,97 + 457,59 mm y de 713,05 + 429,54 mm. No se observan variaciones
significativas en ninguno de los dos grupos (p=0,54 en el grupo control y p=0,68

en el grupo experimental) ni al comparar la evolucion de ambos grupos (p=0,86).

Tabla 33. Comparacion por grupo de estudio del desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con
ojos cerrados.

Grupo de estudio Valoracion N  Media S.D. T GxT
Inicial 43 714,77 476,24
Grupo control 0,54
Final 43 684,01 400,59 0.86
Inicial 52 731,97 457,59 ’
Grupo experimental 0,68
Final 52 713,05 429,54

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel
de significacion (p) para la comparacion intragrupo.

En este caso, la media del desplazamiento anteroposterior disminuye
ligeramente en los dos grupos de estudios, siendo la diferencia de medias algo

mayor en el grupo control (figura 43).



136 FULGENCIO BUENDIA LOPEZ

Waloracién
Inicial
M Final

00,00

700,00

600,00

Media Desplazamiento anteroposterior del CoP con ojos cerrados

Control Experimental

Grupo de estudio

Barras de erar: +- 1 ET

Figura 43. Desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con ojos cerrados en cada valoracion y en
cada grupo de estudio.

5.4.3.3.1 Muestra igual o menor a 80 arios y tiempo de usuario como covariable

Si seleccionamos a los sujetos con una edad igual o inferior a 80 afos y se
tiene en cuenta el tiempo de usuario como covariable, siguen sin presentarse
diferencias significativas entre los grupos de estudio en la valoracién inicial
(p=0,12), por lo que se mantiene la homogeneidad entre ellos.

Con estas premisas, como se puede observar en la tabla 34, en el grupo
experimental hay una reduccién de la media de la longitud del desplazamiento
(p=0,41) mientras que en el grupo control practicamente se mantiene constante
(p=0,67), y al comparar las diferencias en la evolucion de los dos grupos tampoco

se aprecian resultados estadisticamente significativas (p=0,39).
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Tabla 34. Comparacion por grupo de estudio del desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con

ojos cerrados en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT
Inicial 18 567,44 394,80
Grupo control 0,67
Final 18 57545 220,88 039
Inicial 17 78772 55655 '
Grupo experimental 0,41
Final 17 747,15 392,45

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la
covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacién intergrupo con la covariable.

En la siguiente figura (figura 44) se puede observar la evoluciéon del

comportamiento de cada grupo de estudio.
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Figura 44. Desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con ojos cerrados en cada valoracién y en
cada grupo de estudio en una muestra con edad igual o menor a 80 afos.
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5.4.4 Variables de desviacion tipica del desplazamiento del centro de presiones

(CoP) con ojos cerrados

5.4.4.1 Desviacion tipica del desplazamiento lateral del CoP con los ojos cerrados
(DT_X_0OC)

Si comparamos el grupo control y el experimental antes de la intervencion
observamos que no hay diferencias significativas (p=0,98), por lo que los grupos
eran homogéneos al inicio del estudio.

La media de la desviacion tipica del desplazamiento en el grupo control fue
de 503 + 2,33 mm y de 554 + 3,63 mm en la valoracién inicial y final
respectivamente, mientras que en el grupo experimental fue de 5,02 + 2,77 mm y
de 4,68 £ 2,41 mm (tabla 35).

Tabla 35. Comparacion por grupo de estudio de la desviacion tipica del desplazamiento lateral del
CoP (mm) con ojos cerrados.

Grupo de estudio Valoracion N  Media S.D. T GxT

Inicial 43 5,03 2,33

Grupo control 0,27
Final 43 5,57 3,63

0,18

Inicial 52 5,02 2,77

Grupo experimental 0,41
Final 52 4,68 2,41

S.D.: desviacidn estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacién intragrupo. G x T: nivel
de significacion (p) para la comparacion intergrupo.

En el grupo control se produjo un aumento de la media de esta variable
(p=0,27) mientras que en el grupo experimental se redujo (p=0,41), en ambos sin
significacion estadistica. Al comparar la evolucion de los dos grupo se aprecia que
hay una tendencia a la significacion estadistica (p=0,18).

En la figura 45 se representan las medias de ambos grupos de estudio.
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Figura 45. Desviacion tipica del desplazamiento del CoP (mm) con ojos cerrados en cada valoracion
y en cada grupo de estudio.

5.4.4.1.1 Muestra igual o menor a 80 arios y tiempo de usuario como covariable

Si seleccionamos a los sujetos con una edad igual o inferior a 80 afios y se
introduce el tiempo de usuario como covariable del estudio, observamos que
siguen sin aparecer diferencias significativas entre los grupos de estudio antes de
la intervencion (p=0,43), por lo que se mantiene la homogeneidad entre ellos.

Como se puede constatar en la tabla 36, en estas condiciones de estudio, en
el grupo experimental se produce una reduccion de la media de la desviacion
tipica del desplazamiento (p=0,45) mientras que en el grupo control aumenta de
forma significativa (p<0,01). Al comparar las diferencias en la evolucion de los dos

grupos de estudio encontramos diferencias estadistica (p<0,02).
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Tabla 36. Comparacion por grupo de estudio de la desviacion tipica del desplazamiento lateral del

CoP (mm) con ojos cerrados en una muestra con edad igual o menor a 80 afos.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT
Inicial 18 4,77 2,04
Grupo control 0,01**
Final 18 6,46 5,03
0,02*
Inicial 17 5,08 2,70
Grupo experimental 0,45
Final 17 4,74 2,29

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la
covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacién intergrupo con la covariable.

En la siguiente figura (figura 46) se puede observar la evoluciéon del

comportamiento de cada grupo de estudio.
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Figura 46. Desviacion tipica del desplazamiento lateral del CoP (mm) con ojos cerrados en cada
valoraciéon y en cada grupo de estudio en una muestra con edad igual o inferior a 80 afios.
**p<0,01 diferencias significativas intragrupo con la covariable. #p<0,02 diferencias significativas intergrupo

con la covariable.



CAPITULO V: RESULTADOS 141

5.4.4.2 Desviacién tipica del desplazamiento anteroposterior del CoP con los ojos
cerrados (DT_Y _OC)

Si se comparar el grupo control y el grupo experimental al inicio del
estudio, se comprueba que no hay diferencias significativas entre ellos (p=0,48),
por lo que los grupos eran homogéneos al inicio del mismo.

En cuanto a la media de la desviacion tipica del desplazamiento
anteroposterior, en el grupo control fue de 6,22 + 2,671 mm en la valoracién inicial
y de 6,24 + 2,60 mm en la valoracion final, mientras que en el grupo experimental
fue de 5,85 + 2,39 mm y de 6,07 + 2,27 mm respectivamente. No se produjeron
variaciones significativas en la evolucion de cada grupo (p=0,96 para el grupo
control y p=0,51 para el grupo experimental) ni al comparar la evolucion de

ambos grupos (p=0,68) (tabla 37).

Tabla 37 Comparacién por grupo de estudio de la desviacion tipica del desplazamiento
anteroposterior del CoP (mm) con ojos cerrados.

Grupo de estudio Valoracibn N  Media S.D. T GxT

Inicial 43 6,22 2,67

Grupo control 0,96
Final 43 6,24 2,60

0,68

Inicial 52 5,85 2,39

Grupo experimental 0,51
Final 52 6,07 2,27

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo. G x T: nivel
de significacién (p) para la comparacion intergrupo.

Tal y como se puede ver en la figura 47, la media de esta variable se

mantiene en el grupo experimental mientras que en el grupo control aumenta.



142 FULGENCIO BUENDIA LOPEZ

Waloracién
Inicial

M Final

7,00

6,507

iento anteroposterior del CoP con ojos cerrados

&,00-

5,50

ion tipica del d

Media D

Control Experimental

Grupo de estudio

Barras de erar: +- 1 ET

Figura 47. Desviacion tipica del desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con ojos cerrados en
cada valoracion y en cada grupo de estudio.

5.4.4.2.1 Muestra igual o menor a 80 arios y tiempo de usuario como covariable

Al seleccionar la muestra con una edad igual o inferior a 80 afios teniendo
en cuenta el tiempo de usuario como covariable, siguen sin aparecer diferencias
significativas entre los grupos de estudio al inicio del estudio (p=0,68), por lo que
se mantiene la homogeneidad entre ellos.

Como se puede ver en la tabla 38, tanto en el grupo control como en el
experimental hay un aumento de la media de esta variable, algo mayor en el
grupo experimental (p=0,53 en el grupo control y p=0,48 en el grupo
experimental). No se encuentran diferencias significativas entre los dos grupos
(p=0,95).
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Tabla 38. Comparacién por grupo de estudio de la desviacion tipica del desplazamiento
anteroposterior del CoP (mm) con ojos cerrados en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT

Inicial 18 6,07 2,29

Grupo control 0,53
Final 18 6,25 2,49

0,95

Inicial 17 5,95 1,96

Grupo experimental 0,48
Final 17 6,36 1,31

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la
covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacién intergrupo con la covariable.

En la siguiente figura (figura 48) se puede observar el comportamiento de

cada grupo de estudio.
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Figura 48. Desviacion tipica del desplazamiento anteroposterior del CoP (mm) con ojos cerrados en
cada valoracion y en cada grupo de estudio en una muestra con edad igual o menor a 80 afios.

Los resultados obtenidos con las variables de velocidad (velocidad total, en

el eje X y en el eje Y) con los ojos abiertos y cerrados son los mismos que los

obtenidos con las variables de desplazamiento, por lo que se ha decidido no

exponerlos.
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5.5 RELACION ENTRE LA VARIACION EN LA POSICION DE LA CABEZA Y EL EQUILIBRIO

Una vez expuestos los resultados sobre la repercusién que tienen los
ejercicios de movilidad cervical en la distancia malar-esternal y en el equilibrio,
procede determinar si las modificaciones obtenidas en el equilibrio son debidas a
las variaciones en la distancia malar-esternal.

Como en las variables anteriores, se van a presentar los resultados
obtenidos en el total de la muestra y en los sujetos menores de 80 afios, tanto en

posicion de sedestacion como en bipedestacion.

5.5.1 Relacion en el total de la muestra

Como se puede observar en la tabla 39, no hay relacién entre las variaciones
de las variables de equilibrio con las de la distancia malar-esternal, ni en el total

de la muestra ni por grupos de estudio.

Tabla 39. Correlacion entre la variacién en valor absoluto de la DME en sedestacion y bipedestacion
y la variacion de las variables de equilibrio en el total de la muestra (TM) y por grupo de estudio.

™ CG GE
Var ABS Var ABS Var ABS
DMEB DMEB DMEB

Variacion Correl. Pearson ,341 ,324 ,345
valor ABS  gig (bilateral) ,001 ,034 ,012
DMES N 95 13 52
Variacion Correl. Pearson 1* 1* 1*
valor ABS Sig. (bilateral)
DMEB N 95 43 52
Variacién Correl. Pearson ,034 172 -,059
Long OA  gjg (bilateral) 747 271 676

N 95 43 52
Variacion Correl. Pearson ,034 172 -,059
Vel OA Sig. (bilateral) 747 271 676

N 95 43 52
Variacién Correl. Pearson -,011 ,059 -,057
Long X OA  sig (bilateral) ,915 ,708 ,688

N 95 43 52
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™ CG GE
Var ABS Var ABS Var ABS
DMEB DMEB DMEB
Variacién Correl. Pearson ,072 ,175 -,025
Long Y OA  sig (bilateral) ,487 263 ,858
N 95 43 52
Variacion Correl. Pearson -,011 ,059 -,057
Vel X OA  sig. (bilateral) 915 ,707 ,689
N 95 43 52
Variacién Correl. Pearson ,072 ,175 -,026
Vel Y OA  sig (bilateral) ,487 263 ,857
N 95 43 52
Variacién Correl. Pearson -,015 -,056 ,006
DT X OA  sig (bilateral) ,884 ,720 ,966
N 95 43 52
Variacion Correl. Pearson ,075 ,178 -,001
DT.Y OA  sjg (bilateral) ,468 ,255 ,994
N 95 43 52
Variacién Correl. Pearson ,002 173 -,078
Long_OC Sig. (bilateral) ,986 266 ,585
N 95 43 52
Variacion Correl. Pearson ,002 ,173 -,077
Vel OC Sig. (bilateral) ,986 266 585
N 95 43 52
Variacién Correl. Pearson -,056 ,165 -,125
Long X OC  sig (bilateral) 587 ,289 ,379
N 95 43 52
Variaciéon Correl. Pearson ,064 ,136 ,018
Long Y OC  sig (bilateral) 540 ,385 ,898
N 95 43 52
Variacién Correl. Pearson -,057 ,165 -,125
Vel X OC  sig (bilateral) 586 ,289 ,379
N 95 43 52
Variaciéon Correl. Pearson ,064 ,136 ,018
Vel Y OC  sjg (bilateral) 540 ,385 ,898
N 95 43 52
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™ CG GE
Var ABS Var ABS Var ABS
DMEB DMEB DMEB
Variacion Correl. Pearson 121 ,042 ,158
DT X OC  sig (bilateral) 241 ,789 262
N 95 43 52
Variacién Correl. Pearson -,064 -,014 -,089
DI_Y_OC  gig (bilateral) 536 ,930 531
N 95 43 52

*La correlacion es significativa al nivel 0,6 (Correlacién de Pearson)

5.5.2 Relacion en la muestra con edad inferior o igual a 80 afnos

En la tabla 40 vemos que los resultados son similares a los obtenidos con el
total de la muestra, no encontrando relacion entre las variaciones en valor
absoluto de la distancia malar-esternal en bipedestacion y las variaciones de las

variables relacionadas con el equilibrio.

Tabla 40. Correlacién entre la variacion de la DME en sedestacién y bipedestacion y la variaciéon de
las variables de equilibrio en muestra con edad menor o igual a 80 afios y por grupo de estudio.

<=80 afos GC GE
Var ABS Var ABS Var ABS
DMEB DMEB DMEB

Variacion Correl. Pearson A77 ,488 ,356
valor ABS  sjg (bilateral) ,004 ,040 /161
DMES N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson 1* 1* 1%
valor ABS Sig. (bilateral)
DMEB N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson -,022 ,110 -,260
Long_OA Sig. (bilateral) ,901 ,664 ,313

N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson -,022 ,110 -,260
Vel OA Sig. (bilateral) ,901 ,664 313

N 35 18 17
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<=80 afios GC GE
Var ABS Var ABS Var ABS
DMEB DMEB DMEB
Variacion Correl. Pearson -,064 ,036 -,296
Long X OA  sig (bilateral) 714 ,888 ,248
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson ,052 ,168 -,167
Long Y OA  sig (bilateral) 766 ,505 ,522
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson -,064 ,036 -,296
Vel X OA sig (bilateral) 714 887 248
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson ,052 ,168 -, 167
Vel Y OA  gjg (bilateral) 765 ,506 522
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson ,027 -,042 -,049
DT X OA  sig (bilateral) 878 ,869 851
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson ,299 ,293 ,205
DT_Y OA  sig (bilateral) ,081 238 430
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson -,135 ,275 -,452
Long_OC Sig. (bilateral) 440 ,270 ,069
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson -, 135 ,275 -,452
Vel OC Sig. (bilateral) 440 270 ,069
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson -, 148 ,261 -,419
Long X OC  sig (bilateral) ,397 ,296 ,094
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson -,082 ,216 -,/440
Long Y OC  sig (bilateral) ,642 ,390 ,077
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson -, 148 ,260 -,419
Vel X OC  sjg (bilateral) 397 297 ,094
N 35 18 17
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<=80 afos GC GE
Var ABS Var ABS Var ABS
DMEB DMEB DMEB
Variacion Correl. Pearson -,082 ,216 -,440
Vel Y OC  sig (bilateral) ,641 ,390 077
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson ,129 ,159 -,117
DT X OC  sig (bilateral) 461 527 ,653
N 35 18 17
Variacion Correl. Pearson ,080 ,237 -072
DI_Y_.OC  gig (bilateral) 648 344 783
N 35 18 17

*La correlacion es significativa al nivel 0,6 (Correlacién de Pearson)

5.6 REPERCUSION DE LOS EJERCICIOS EN EL DOLOR CERVICAL

5.6.1 Repercusion en el total de la muestra

Como se aprecia en la tabla 41, la puntuaciéon media obtenida en la
valoracion inicial fue de 1,54 + 3,22 en el grupo control y de 2,04 + 3,19 en el grupo

experimental (p=0,50).

Tabla 41. Comparacién por grupo de estudio de la percepcion de dolor cervical.

Grupo de estudio Valoracion N  Media S.D. T GxT
Inicial 33 1,54 3,22
Grupo control 0,22
Final 33 2,03 3,35
0,57
Inicial 43 2,04 3,19
Grupo experimental 0,59
Final 43 2,23 3,42

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significaciéon (p) para la comparacion intragrupo con la
covariable. G x T: nivel de significacion (p) para la comparacion intergrupo.
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En la segunda valoracién las puntuaciones fueron de 2,03 + 3,35 y de 2,23 +
3,42 en cada grupo respectivamente. Al comparar la evolucion de los dos grupos
se observa que no hay diferencias significativas (p=0,57).

En la figura 49 se puede observar como la percepcion de dolor cervical

aumenta mas en el grupo control que en el experimental.

Grupo de estudio

—— Control
—— Experimental

2,20

2,00

1,80

Medias de la valoracion del dolor cervical

1,50

T T
Inicial Final

Valoracion

Figura 49. Evolucion de la percepcion del dolor cervical por grupo de estudio.

En los datos expuestos con anterioridad no se distingue entre sujetos con
percepcion de dolor (sintomaticos) y sin percepcion de dolor (asintomaticos) en la

primera valoracion.

5.6.2 Repercusion en sujetos sintomaticos

Teniendo en cuenta sdélo a los sujetos que refieren dolor cervical en la
primera valoracion, se obtiene que la percepcion del dolor en el grupo control fue
de 6.37 + 3,50 en la primera valoracion y de 6,00 + 3,50 en la segunda (p=0,71),
mientras que en el grupo experimental fue de 586 + 2,55 y de 4,93 + 4,25
respectivamente (p=0,21). Al comparar la evolucion de la percepcion de dolor
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entre los dos grupos de estudio se ve que no hay diferencias significativas

(p=0,65) (tabla 42).

Tabla 42. Comparacién por grupo de estudio de la percepcién de dolor cervical en los sujetos

sintomaticos en la valoracion inicial.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT

Inicial 8 6,37 3,50

Grupo control 0,71
Final 8 6,00 3,50

0,65

Inicial 15 5,86 2,55

Grupo experimental 0,21
Final 15 4,93 4,25

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la

covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacion intergrupo.

En la figura 50 se puede apreciar como el dolor disminuye de forma mas

evidente en el grupo experimental.
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de la percepcién del dolor cervical por grupo de estudio en sujetos
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5.6.2 Repercusion en sujetos asintomaticos

En sujetos asintomaticos (tabla 43) se observo un aumento significativo de la
percepcién del dolor cervical, con una puntacion media de 0,76 +2,12 (p<0,04) en
el grupo control y de 0,78 + 1,64 (p<0,03) en el grupo experimental con un nivel de
significacion entre ellos de p=0,96. Al comparar los dos grupos se aprecia que la

evolucion es practicamente la misma (figura 51).

Tabla 43. Comparacién por grupo de estudio de la percepcién de dolor cervical en los sujetos
asintomaticos en la valoracion inicial.

Grupo de estudio Valoracion N Media S.D. T GxT

Inicial 25 0

Grupo control 0,04
Final 25 0,76 2,55

0,96

Inicial 28

Grupo experimental 0,03
Final 28 0,78 1,64

S.D.: desviacién estandar. T: nivel de significacion (p) para la comparacion intragrupo con la
covariable. G x T: nivel de significacién (p) para la comparacion intergrupo.

801 i Grupo de estudio

— Control
—— Experimental

607

Ely

Medias de la valoracion del dolor cervical en sujetos
asintomaticos

001

T T
Inicial Final
Valoracion

Figura 51. Evolucién de la percepcién del dolor cervical por grupo de estudio en sujetos
asintomaticos.
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VI - DISCUSION

6.1 REPERCUSION DE LOS EJERCICIOS EN LA POSICION DE LA CABEZA Y EN EL DOLOR
CERVICAL

Al comprobar la variacion en la posicion de la cabeza midiendo la distancia
malar-esternal se observa que tanto en posicion de sedestacion como en
bipedestacion la variacion es minima. Pero esto no indica cudl ha sido la
modificacion real en la posicion de la cabeza ya que los desplazamientos de la
cabeza en direcciones opuestas contrarrestan los valores y, por tanto, no nos
indica si los ejercicios aplicados modifican o no la posicion de la cabeza.

Cuando se anula la direcciéon del desplazamiento para comprobar si
efectivamente hay cambios en la posicion de la cabeza se obtiene que en los dos
grupos de estudio se produce un desplazamiento de la cabeza con significacion
estadistica dentro de cada grupo, pero no entre los dos grupos, lo que nos sugiere
que los ejercicios no son determinantes en esta variacion y hay otros factores que
influyen, de hecho hay mads variacion en el grupo control que en el grupo
experimental tanto en sedestacion como en bipedestacion.

Por otro lado también hemos obtenido que no existe un predominio en el
sentido del desplazamiento de la cabeza en ninguno de los dos grupos de estudio
en el plano sagital, lo que orienta a que la realizacion de los ejercicios no favorece
o no influye en el sentido del desplazamiento de la cabeza en el ese plano.

Un hallazgo interesante es que aquellos sujetos que tienen la cabeza mas
retrasada la adelantan y los que la tienen mas adelantada la retrasan, por lo que se
podria sugerir que la direccion del desplazamiento de la cabeza estd determinada
por la posicion de la misma antes de la realizacion de los ejercicios. El
inconveniente de cara a la efectividad de la intervencion planteada es que esto
sucede tanto en el grupo control como en el grupo experimental, lo que refuerza
la idea de que los ejercicios propuestos por si solos no repercuten en la
modificacion de la posicion de la cabeza y que hay otros factores que intervienen
en los dos grupos de estudios y que repercuten en la modificaciéon de la posicion

de la cabeza.
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Al observar cuantitativamente el desplazamiento la cabeza y teniendo en
cuenta la posicion inicial de la misma encontramos que en aquellos sujetos que
adelantan la cabeza, el GE tiene una posicion inicial de la cabeza mds retrasada
que el grupo control y sin embargo la adelanta menos, existiendo una tendencia a
la significacion estadistica en este ultimo valor. En los sujetos que retroceden la
cabeza, el GE tiene la cabeza mas retrasada que el GC y la distancia que
retroceden los dos grupos es la misma. Esto podria indicar que tanto el ejercicio
de flexion de cabeza como el de traslaciéon posterior de cabeza puedan ser
efectivos y tengan cierto predominio sobre el resto de ejercicios ya que parece que
reducen la tendencia hacia la posicion de cabeza adelantada

El comportamiento de la variacion de la posicion de la cabeza en el plano
sagital en la poblaciéon de estudio es similar en posicion de sedestacion y
bipedestacion.

Para Panjavi (1992), el sistema de estabilizacion de la columna vertebral esta
compuesto por tres subsistemas. El subsistema pasivo constituido por las
vértebras, los discos y los ligamentos. Todos los musculos y tendones que rodean
la columna vertebral, que pueden aplicar fuerzas sobre ella, constituyen el
subsistema activo. Los nervios y el sistema nervioso central comprenden el
subsistema neural, que determina los requisitos para la estabilidad espinal
mediante el control de las diversas sefiales aferentes y dirige al subsistema activo
para proporcionar la estabilidad necesaria. La finalidad de nuestra intervencion
fue actuar sobre los sistemas activos y pasivos mediante las movilizaciones
activas de cabeza y cuello, no sobre el subsistema neural. Para Harman et al.
(2005) la postura esta bajo el control consciente. Segtin esta idea, para modificar la
posicion de la cabeza es necesario hacer una intervencion dirigida hacia el control
y concienciacion postural, aspecto que nosotros no hemos abordado en nuestro
estudio.

Son varios los autores que muestran como unos ejercicios activos de
estiramiento y fortalecimiento de la musculatura anterior y posterior del cuello y
parte superior del tronco tienen efecto en la posicion de la cabeza en el plano
sagital.

Ruivo et al. (2017) comprueban como un programa de ejercicios de
tonificacion de la musculatura posterior de la zona superior de la espalda y

anterior de cuello y de estiramiento de la musculatura antagonista, dirigido por el
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profesor de educacién fisica, integrado en las clases de educacion fisica y
realizado dos veces por semana durante un periodo de 16 semanas fue efectivo en
correccion hacia posterior en la posicion de la cabeza, aumentando el angulo
craneo-cervical, y de los hombros, reduciendo también la percepcion de dolor de
cuello. Segtin parece, es uno de los primeros estudios, junto el realizado por este
mismo autor en 2016, que examina el resultado de un programa fisico para
correccion postural con una muestra grande (130 sujetos) en una escuela a largo
plazo. El hecho de que el programa se realizara en la escuela pudo favorecer la
realizacion sistemdtica de los ejercicios y del mismo modo pudo influir en el
reducido numero de casos de abandono. Ademas es un lugar privilegiado para
modificar los habitos de vida y un lugar donde los nifios y adolescentes pasan
mucho de su tiempo (Janssen y Leblanc, 2010). Esta circunstancia se puede
trasladar a los centros geriatricos. De esta forma nos hemos asegurado la correcta
realizacion de los ejercicios y el cumplimiento de los mismos con la frecuencia
deseada.

Resultados similares en la correccion de la posicion de cabeza adelantada,
de hombros adelantados y en el dolor se obtienen en un estudio con 28 nadadores
de élite (Lynch et al., 2010) tras un trabajo de fortalecimiento de estabilizadores de
escapula y trapecio y de estiramiento de la musculatura anterior de tronco
superior, que mejoran la funcién del flexor profundo del cuello, y posterior de
cuello realizados 2 veces por semana durante 8 semanas, lo que indica la eficacia
de los tratamientos con este enfoque.

Los trabajos citados orientan a que se puede lograr la correccion de cabeza
adelantada y de hombros adelantados y la disminuciéon del dolor cervical
restaurando el equilibrio entre los grupos musculares opuestos y estirando
aquellos que restringen la capacidad de movimiento (Diab y Moustafa, 2012; Lee
et al, 2013; Lynch et al., 2010), aspecto que abordan, aunque no de forma tan
especifica, los ejercicios propuestos en este trabajo ya que concretamente los
ejercicios que se realizan en el plano sagital no se centran en la correccion de una
posicion de la cabeza en concreto ni se han pautado como ejercicios de
fortalecimiento ni de estiramiento. En la mayoria de los estudios consultados
mantienen el estiramiento entre 10 y 30 segundos y la contraccién entre 5 y 10

segundos, mientras que en nuestro estudio ambos se mantienen 3 segundos. Esta



158 FULGENCIO BUENDIA LOPEZ

diferencia de tiempos junto con la edad de los pacientes podria influir en la
eficacia de los ejercicios.

El estiramiento y fortalecimiento de los musculos son necesarios para lograr
una longitud y fuerza adecuada para optimizar el rendimiento muscular
(Nezamuddin, Khan, Hameed, Anwer, y Equebal, 2013). Los ejercicios que hemos
planteado facilitan el estiramiento y el fortalecimiento activo, éste en menor
medida, de la mayoria de la musculatura que participa en los movimientos de
cabeza y cuello. Como se ha indicado anteriormente, no es un trabajo especifico ni
selectivo, lo que puede disminuir el efecto esperado en este sentido.

Todos estos estudios tienen en comun que la muestra estd compuesta por
sujetos jovenes, al contrario que los participantes de nuestro trabajo. Este podria
ser otro aspecto que podria justificar la discrepancia en los resultados obtenidos
entre estos trabajos y el nuestro, ya que las personas mayores pueden presentar
situaciones articulares y musculares propias de la edad (Ji, Han y Won, 2015;
Pearson y Walmsley, 1995) que condicionen la adaptacion a las modificaciones
que puedan producir los ejercicios y, por tanto, repercutir negativamente en la
modificacion de la postura (Sibley et al., 2011). Esto puede sugerir (Harman et al.,
2005) que en poblacion de edad avanzada podria mejorar la eficacia de los
ejercicios si se prolonga el periodo de aplicacion de los mismos.

Otra forma de realizar estiramientos y fortalecimiento muscular es
mediante el método Pilates, que estd teniendo gran aceptacion social desde hace
unos anos. En su estudio, Lee et al. (2016) compara la efectividad de este método
con los ejercicios de estiramiento convencionales en la correccion de posicion
adelantada de cabeza en sujetos entre 23 y 39 afios, aplicados 3 veces a la semana
durante 10 semanas. Los ejercicios estan orientados al estiramiento de los
musculos pectorales y extensores del cuello y al fortalecimiento de los retractores
de los hombros, flexores profundos del cuello, musculos de la espalda y los
musculos abdominales, insistiendo en una técnica correcta de respiracion y
ejercicios de coactivacion para estabilizar la zona. El resultado fue que mejoré de
forma significativa la postura de la cabeza y la sensacién dolorosa, mas que los
ejercicios convencionales, que también resultaron ser efectivos. El mejor resultado
de los ejercicios de Pilates con respecto a los convencionales es debido a la
repercusion neurologica en el control postural que se realiza con estos ejercicios,

aspecto en el que hacen hincapié autores como Panjavi (1992) y Harman et al.
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(2005). Resultados similares obtienen Kuo, Tully y Galea (2009) con un programa
de Pilates de 10 semanas en individuos mayores de 60 afios sanos para reducir la
actitud cifética. La postura de cabeza adelantada en posicion de bipedestacion
estd relacionada con una falta de control de los musculos abdominales, lo que
agrava la cifosis toracica, y dificulta mantener la cabeza suficientemente alta para
mantener el nivel de la vista normal (Emery, De Serres, McMillan y Cote, 2010).
Segtin esto, una mejora en la cifosis tordcica esta intimamente relacionada con una
mejora en la posicion de cabeza adelantada, lo que justifica la efectividad de
cualquier entrenamiento de Pilates que ayude a la realineacion de la columna. En
nuestro trabajo se eliminaron a los sujetos que estuvieran diagnosticados de
cifosis estructurada pero no a los que tuvieran actitud cifética y no se incluyeron
ejercicios especificos que la modificaran. Puede que dentro de la gerontogimnasia
realizaran ejercicios que de alguna forma tuvieran cierta repercusion en la actitud
cifotica e influyeran en la posicién de la cabeza. Estos dos estudios ponen de
manifiesto que la posicion de la cabeza esta influenciada por la estabilidad y
posicion del tronco. En nuestro estudio no se ha tenido en cuenta este factor y
ademas desconocemos la influencia que puedan tener los ejercicios que realizan
en la gerontogimnasia sobre el tronco y su repercusion en la posicion de la cabeza.

Un estudio en el que cambian las condiciones de edad y lugar de realizacion
del ejercicio y control es el de Harman et al. (2005). En este estudio se realizaron
ejercicios de estiramiento de extensores cervicales y pectorales y fortalecimiento
de flexores cervicales profundos en sujetos de 20 a 50 afios en su domicilio
durante 10 semanas y 4 veces por semana. Como se comenta, son ejercicios
similares a los expuestos, orientados a la correccion de la posicion de cabeza
adelanta. Se obtienen resultados interesantes ya que no hay diferencias
significativas entre los grupos de estudio aunque si las hay en el grupo
experimental. Estos resultados pueden ser debidos a que los ejercicios se realizan
en casa o al aumento de la edad de los participantes con respecto a otros trabajos
y detectaron que al inicio se ejecutaban de forma incorrecta. El autor también lo
justifica con el hecho de que se informd de que el proposito del trabajo era
estudiar la postura de cabeza adelantada y se controld la evoluciéon a los dos
grupos. Ademas, el sistema de medicion utilizado informaba a los participantes
de los resultados. Todos estos factores pudieron influir en la concienciacién

postural de todos los participantes, incluidos los del grupo control. De todos los
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aspectos comentados, en nuestro estudio se presentd el primero, pero dudamos
de su influencia en los resultados del estudio ya que no se especificod lo que era
objeto de valoracion y los ejercicios se realizaban en todas las direcciones. No
podemos asegurar que no hubiera intercambio de informacion entre componentes
de los dos grupos, pero si se dejo claro que los componentes del GC no podian
realizar los ejercicios.

Hay estudios que reflejan la importancia del musculo flexor profundo del
cuello en la posicion de cabeza adelantada y hasta ahora se han expuesto trabajos
que trabajan grupos musculares anteriores y posteriores. Para Conley, Meyer,
Bloomberg, Feeback, y Dudley (1995) este musculo mantiene la lordosis cervical y
tienen una funciéon importante en los movimientos cervicales. Una de las causas
de posicion de cabeza adelantada es la debilidad del musculo flexor profundo del
cuello. Hay estudios que demuestran que realizando un trabajo de entrenamiento
especifico de resistencia aplicado sobre el este musculo 3 veces por semana
durante 6 semanas puede mejorar la posicién de cabeza adelanta y la movilidad
(Kang, 2015). Un dato interesante que aporta este trabajo es que la estimulacion
con biofeedback es mds efectiva que el trabajo de resistencia. Lee et al. (2013)
refiere que la debilidad de este musculo produce una reduccion en la capacidad
de ajuste de los musculos escaleno anterior y esternocleidomastoideo, lo que se
traduce en un mayor movimiento de la cabeza junto con una extension de las
cervicales superiores, que provoca un acortamiento de los musculos posteriores
del cuello. Todo esto disminuye la estabilidad cervical. Esto redunda en la
importancia del trabajo de fortalecimiento de la musculatura flexora profunda del
cuello de forma especifica para mejorar la posicion de la cabeza adelantada y del
cuello y favorecer o mantener su estabilidad. En un estudio que realizé en 30
sujetos de 17 afios obtiene que unos ejercicios de fortalecimiento de los flexores
profundos de cuello son mas efectivos que el estiramiento de la musculatura
posterior en la correccion de la posicion de cabeza y hombros adelantados,
realizados 5 veces por semana durante 2 meses. En nuestro estudio predominan
los ejercicios de estiramiento de la musculatura posterior de cabeza y cuello sobre
los de fortalecimiento de la musculatura flexora profunda del cuello. Sin embargo
los sujetos del grupo experimental adelantan menos la cabeza que los del grupo
control, tanto en posicion de sedestacion como en bipedestacion, teniéndola mas

retrasada lo que podria indicar que los ejercicios de flexion y de traslaciéon
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posterior de cabeza y cuello podrian ser eficaces en evitar la tendencia a una
posicidn de cabeza adelantada, ya que con estos ejercicios se estira la musculatura
posterior y se potencia la anterior del cuello, aunque de forma mads especifica con
los ejercicios de traslacion, y que su accion predominaria sobre la del resto de
ejercicios. También podria influir que al ser el movimiento de traslacion posterior
de la cabeza con doble mentdn el tltimo en realizarse su efecto predominaria
sobre el resto y que los sujetos podrian ser mdas conscientes de esta posicion de
cabeza y cuello (Pearson y Walmsley, 1995), que se mantendria en el tiempo.

Se ha encontrado relacion entre la debilidad del musculo flexor profundo y
el dolor crénico de cuello (Heo, 2005), resaltando que es importante mejorar la
resistencia de este musculo para reducir el dolor. De hecho, los articulos
expuestos en los que se ha evaluado el dolor refieren que este mejora con la
correccion de la posicidn de la cabeza. En nuestro estudio hemos encontrado que
los ejercicios aplicados no repercuten en el dolor de forma significativa (p=0,57).
Tampoco hay variaciones significativas intergrupos en la percepcion del dolor si
clasificamos a los sujetos en sintomaticos (p=0,65) o asintomaticos (p=0,96). El
comportamiento de la sensacion de dolor es el mismo en cada una de las tres
situaciones comentadas en los dos grupos de estudio: aumenta en el total de la
muestra y en los asintomaticos y disminuye en los sintomaticos, por los que las
ligeras modificaciones en la percepcion del dolor no parecen estar relacionadas
con los ejercicios. Esto se puede relacionar con dos hechos. Uno es que los
ejercicios no modifican la posicion de la cabeza de forma significativa. El otro es
que la bibliografia refiere como ejercicio beneficioso para el dolor el ejercicio de
retraccion cervical y de fortalecimiento del musculo flexor del cuello y en el
presente estudio se han incluido ejercicios en todas las direcciones del espacio,
que pueden interferir en el efecto beneficioso del primero. La edad de los sujetos
de nuestro estudio también puede ser un factor a tener en cuenta debido a los
procesos articulares propios de la edad.

Un aspecto importante del estudio de Ruivo et al. (2016), y que nosotros no
hemos realizado en el nuestro, es que pone de manifiesto que los efectos de los
ejercicios se mantienen 16 semanas tras su cese. Este estudio es idéntico al
realizado por este autor en 2017 pero con una duracién de 32 semanas. Este autor
expone que otro estudio realizado por Pawlowsky en 19 mujeres con edades entre

60 y 81 afnos durante 12 semanas se mantienen los efectos sobre la correccion de la
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cifosis. En contraposicion se encuentran estudios que refieren que en nifas los
efectos de los ejercicios de correccion de hiperlordosis realizados durante 8 meses
no se mantienen tras 4 meses de no realizarlos (Golsefidi, Aliazdeh y Kordi, 2013).
Este efecto del desentrenamiento se puede justificar por una disminucién de la
actividad neuronal (Ingle, Sleap y Tolfrey, 2006). Hang (2015) aporta que el
entrenamiento especifico del flexor profundo del cuello se mantiene hasta cuatro
semanas después de dejar de realizarlo. Los centros que han participado en
nuestro estudio, aunque no incluian todos los ejercicios de movilidad cervical de
nuestro trabajo (ninguna el de movimiento de traslacion de la cabeza), si incluian
ejercicios de movilidad cervical. E1 GC dejo de hacer esos ejercicios al iniciar el
estudio, pero no podemos saber si los ejercicios que realizaban tenian repercusion
en la posicidn de la cabeza ni el mantenimiento de ese efecto.

También se ha encontrado evidencia de que este tipo de ejercicios puede ser
beneficioso, no solo en alteraciones posturales, sino también en patologias.

Diab y Moustafa (2012), realizan el estudio en 96 personas entre 40-50 afios
durante 6 meses con radiculopatia espondilitica, obteniendo una correccion en la
posicion adelantada y disminucion del dolor.

En patologias relacionadas con alteracion del tono muscular, como la
distonia cervical, encontramos estudios como el de Pauw et al. (2014), en el que
exponen que el tratamiento de fisioterapia para distonia cervical, entre los que se
encuentran ejercicios de estiramiento muscular, ejercicios activos para mejorar la
fuerza muscular de los musculos antagénicos a los distonicos, técnicas de
movilizacion, todos aplicados a nivel cervical, combinados con toxina botulinica
mejora el movimiento cervical, corrige la posicion de la cabeza alterada por la
distonia y reducen la sensacion de dolor. Boyce et al. (2012), realizaron un estudio
con ejercicios activos de cuello en sujetos con distonia cervical. Los ejercicios
pretendian corregir la posicion de la cabeza relajando los musculos mas activos
por la distonia y activando los grupos musculares que se oponen a la distonia. Los
ejercicios lo supervisaba un fisioterapeuta y se realizaban durante 30 minutos,
cuatro veces por semana durante 12 semanas realizando un total de 48 sesiones.
El estudio reportd una tendencia a la mejora de los movimientos de flexion,
extension, flexidn lateral y rotacion. En la posicion de cabeza adelantada hay un
aumento del tono de la musculatura posterior, por lo que a priori se podria

considerar que su aplicacion podria ser efectiva en las variaciones posturales de la
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posicion de la cabeza que cursen con aumento del tono muscular, situacion que se
puede presentar con relativa frecuencia y que ha podido suceder en el desarrollo
de los ejercicios.

En la mayoria de los estudios expuestos en los que los ejercicios aplicados
modifican la posicion de la cabeza hay cuestiones diferenciales con nuestro
trabajo. Una es que la poblacion de los estudios tiene posicion de cabeza
adelantada mientras que en nuestro estudio no ha habido seleccién en este
sentido. Los ejercicios que se aplican son de fortalecimiento y estiramientos
especificos para la correccidon de la posicion de la cabeza en el plano sagital que
incluyen también a musculatura implicada en el miembro superior y escapula
para corregir la posicion de hombros adelantados, mientras que en nuestro
estudio esto no se produce y los ejercicios se realizan en todas las direcciones de
cabeza y cuello. Ademas, el fortalecimiento del musculo flexor profundo se hace
contra resistencia, en la mayoria de los casos de la propia cabeza en contra de la
gravedad o con la utilizacién de bandas elasticas. En nuestro caso la resistencia
que se aplica es la de la musculatura antagonista, que puede que sea insuficiente.
En el caso de los estiramientos, en la mayoria de los estudios se mantienen mas de
3 segundos, que es el tiempo que se mantiene la posicién en nuestro estudio, al
igual que los ejercicios de fortalecimiento.

En nuestro estudio hemos encontrado que en los sujetos de los dos grupos
de estudio que tienen la cabeza mads retrasada se adelanta. El ejercicio de este
trabajo que mas similitud presenta con el de los estudios encontrados es el de
traslacion posterior de cabeza y cuello y el de flexién de cuello, quizas por este
motivo en el grupo experimental se adelanta menos la cabeza que en el grupo
control.

Otro aspecto a tener en cuenta es que la edad media de la muestra en
nuestro estudio es de 82 afios, muy superior en nuestro estudio al del resto. A esta
edad es facil encontrar algtin tipo de proceso propio de la edad que reduzca la
eficacia de los ejercicios y hay menos capacidad de adaptcion a las posibles
modificaciones. En cuanto al nimero de sesiones de los estudios, son similares a
las realizadas en nuestro estudio.

Por ultimo, introducir el trabajo de la concienciacion postural puede ser
interesante en personas con la edad de las incluidas en nuestro estudio para

obtener un efecto positivo en la correccidon de la posicion de la cabeza.
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6.2 REPERCUSION DE LOS EJERCICIOS EN EQUILIBRIO

En lo referente a la repercusion de los ejercicios realizados en el control del
equilibrio en la totalidad de los sujetos que participaron en el estudio, no se ha
encontrado una mejora en este sentido ya que no hay diferencias significativas en
ninguna de las variables estudiadas al comparar los dos grupos de estudio.

Al analizar de forma madas detallada los resultados obtenidos de la
valoracion del equilibrio, podemos apreciar que en el GC aumenta la distancia
total recorrida con los ojos abiertos (Long_OA) del CoP, la distancia recorrida en
sentido anteroposterior y lateral con los ojos abiertos (Long_X_OA, Long_Y_OA)
y cerrados (Long X _OC, Long Y OC), la desviacién tipica en los
desplazamientos laterales con los ojos abiertos y cerrados (DT_X_OA, DT_X_OC)
y la desviacion tipica en los desplazamientos anteroposteriores con los ojos
abiertos (DT_Y_OA); se reduce la distancia recorrida en sentido anteroposterior
con los ojos cerrados (Long_Y_OC) y practicamente no se modifican la distancia
total recorrida con los ojos cerrados (Long_OC) y la desviacion tipica en los
desplazamientos anteroposteriores con los ojos cerrados (DT_Y_OC). Recordemos
que la velocidad se comporta de la misma forma que la distancia recorrida. Estos
datos nos orientan a que en el grupo control se reduce ligeramente el control del
equilibrio, teniendo menos repercusion con los ojos cerrados sobre todo en
sentido anteroposterior. En el GE obtenemos una tendencia diferente: hay una
reduccion en todos los valores relacionados con la distancia recorrida por el CoP
y en la DT_X_OC y DT_Y_OA y un aumento de la DT_X_OA y de DT_Y_OC; la
DT_Y_OA practicamente no se modifica. Aunque la Long_Y_OC se reduce en los
dos grupos, la disminucién es mayor en el GC. Lo mismo sucede, pero en sentido
contrario, con la DT_X_OA, es decir, aumenta en los dos grupos pero menos en el
GE.

Es importante resaltar que en ninguna de las variables hay modificaciones
estadisticamente significativas ni intragrupo ni intergrupo, por lo que teniendo en
cuenta los datos obtenidos de todas las variables en conjunto no encontramos una
mejora en el equilibrio. Teniendo en cuenta sélo los datos del GE podriamos
atisbar una ligera tendencia (no estadistica aunque si en valores) a la mejoria en el

control del equilibrio.
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En el estudio de Batista et al. (2014) se pone de manifiesto que el tiempo de
institucionalizacién influye negativamente en la capacidad de control de
equilibrio. En nuestro estudio obtuvimos diferencias significativas en el tiempo de
institucionalizacion (p<0,01) por lo que se estimd oportuno neutralizar esta
variable, obteniendo en todas las variables significaciones estadisticas ligeramente
inferiores al comparar los dos grupos de estudio, menos en Long Y _OC vy
DT_Y_OC que aumentan 0,03 y 0,02 respectivamente. Ya que estas variaciones
han sido escasas se ha considerado no reflejar los resultados de este analisis.

Debido a la edad media tan elevada de nuestra poblacion de estudio (81,86
+ 8,28) consideramos hacer el andlisis estadistico s6lo con aquellos sujetos que
tuvieran una edad igual o inferior a 80 afios manteniendo la neutralizaciéon del
tiempo de institucionalizacion, obteniendo una muestra de 35 sujetos (18 en GC y
17 en GE). En esta situacion, al comparar los dos grupos, hay una mejora
ostensible en el nivel de significacion estadistico con respectos a las obtenidas con
toda la muestra en todas las variables excepto en DT_Y_OC que aumenta, y
aparecen diferencias significativas entre los dos grupos de estudio en Lon_OA
(p<0,05), Lon_X_OA (p<0,03), DT_X_OA (p<0,05) y DT_X_OC (p<0,02). En las
variables de Long_OC (p=0,12), Long_X_OC (p=0,08) y Long_Y_OA (p=0,07) se
aprecia que hay una tendencia a la influencia de los ejercicios en el control del
equilibrio.

Por otro lado, teniendo en cuenta uinicamente el GE, si comparamos los
resultados obtenidos sin restricciones de edad con los de edad igual o inferior a 80
anos y neutralizando el tiempo de institucionalizaciéon, podemos observar que
mejoran todas las variables excepto DT_Y_OC.

Considerando estos datos de forma global podriamos decir que, en sujetos
de edad menor o igual a 80 afios y eliminando la repercusion del tiempo de
institucionalizacion, los ejercicios de movilizacion cervical repercuten mejorando
el control del equilibrio con ojos abiertos y cerrados o al menos encontramos una
fuerte tendencia en este sentido. Esta afirmacion se debe hacer con mucha
precaucion debido al escaso tamafio muestra. Lo que si parece claro es que en este
estudio la edad influye en el control del equilibrio. Seria aconsejable hacer
estudios en este sentido para confirmar o no los resultados obtenidos en este

trabajo.
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Al estudiar la correlacion entre la modificacion en la variacion en valor
absoluto de la DMEB vy la variacion de todas las variables analizadas del control
del equilibrio con toda la muestra, se confirma lo que a priori se puede pensar en
funcién de los resultados obtenidos en las dos variables, y es que no hay ningun
tipo de correlacion ni en el total de la muestra ni en cada grupo de estudio por
separado.

Al seleccionar a los sujetos de edad igual o inferior a 80 afos y
neutralizando el efecto del tiempo de institucionalizacion, los resultados son
similares excepto entre las variables de longitud y velocidad del CoP con la
DMES, entre las que si aparece correlacion. Estos resultados serian mas relevantes
si hubiera correlacion entre DMES y DMEB, pero no es el caso (este dato no se
refleja en el apartado de resultados). No hemos encontrado ningun estudio que
relacione la posicion de la cabeza en sedestacion con el equilibrio, por lo que la
discusidn en este aspecto seria atrevida.

Seguin lo comentado las mejoras que se producen de los valores de las
variables de equilibrio en el GE que no son debidas a la variacion de la posicion
de la cabeza, sobre todo si tenemos en cuenta que esas mejoras también se
producen con los ojos cerrados, por lo que podria intervenir el sistema
somatosensorial y vestibular.

La percepcion de la posicion articular forma parte de la propiocepcion. La
posicion de cabeza adelanta produce variaciones en la longitud de los musculos
flexores y extensores del cuello. Los husos musculares responden a cambios en la
longitud del musculo y la alteracion en la longitud del musculo que produce la
posicion adelantada de cabeza tiene una repercusion negativa en la funcion de los
husos musculares (Weon et al., 2001). Esto podria explicar, en parte, la tendencia
hacia una mejora en el control del equilibrio que encontramos en nuestro estudio
en el grupo experimental ya que aunque el valor de la modificacion de la posicion
de la cabeza es muy similar entre los dos grupos en bipedestacion, el grupo
experimental parte de una posicion menos adelantada y tiene una mayor
correccion de la postura de la cabeza, pudiendo repercutir de forma positiva en la
funcién de los husos musculares.

En un estudio (Hyun et al., 2014) se estudio la eficacia de los ejercicios de
estabilizacion de tronco con Pilates en el control postural y del equilibrio en

mujeres de 65 afos. Los ejercicios se realizaban 3 veces a la semana durante 12
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semanas, obteniéndose una reduccion en la longitud y la velocidad del CoP. Es
cierto que la estabilidad el tronco es imprescindible en el buen control postural,
pero ya se comentd con anterioridad que el control de la cabeza también influye
en ese hecho (Kang et al, 2012). También se ha puesto de manifiesto que el
fortalecimiento del musculo flexor profundo participa en la estabilidad de la
cabeza (Lee et al, 2013). En nuestro estudio no hemos obtenido variaciones en la
posicion de la cabeza y si cierta tendencia a la mejora del equilibrio, con una
disminucion en la longitud y velocidad del CoP, que es significativa en los sujetos
menores de 80 afos, y de desviacidn tipica de las oscilaciones, y podria ser debida
a la repercusion positiva de los ejercicios en el control y estabilidad de la cabeza.

Lee et al. (2014) examinaron el error de posicion-reposicion de la region
cervical con el fin de investigar si la posicion de cabeza adelantada afecta la
percepcién de la posicion articular. Refieren que esta postura afecta la percepcion
del reposicionamiento de la cabeza en todos los movimientos, por lo que se afecta
el sentido de la posicion articular y ademads existe una correlacion negativa con el
grado de posicion adelantada. La estabilidad de la cabeza y cuello proporcionan
una base para el sistema vestibular y la vision durante el control postural
(Keshner, Wollacott y Debu, 1998). La estabilidad de la cabeza, y de forma mas
evidente durante el movimiento, influye de forma notable en la calidad de la
informacion sensorial necesaria para la estabilidad postural y el equilibrio (De
Fabio y Emasithi, 1997). En este sentido, pero en nifios con pardlisis cerebral, se
pronuncian Shin, Song y Ko (2017), encontrando en su estudio beneficio en el
control del equilibrio al realizar ejercicios de estabilizacion de cuello y tronco.
También refiere que los ejercicios de estabilizacion de tronco pueden tener efectos
positivos en la estabilizacion de cuello. El grupo control de nuestro estudio,
aunque no realiza los ejercicios de cuello, sigue realizando el resto de ejercicios de
gerontogimnasia, que pueden tener repercusion en la percepcién de la posicion
del cuello, lo que podria explicar que no existan mas diferencias en los resultados
de control de equilibrio entre GC y GE.

Seguin De Fabio y Emasithi (1997), el esquema de control corporal de las
personas de edad avanzada sin discapacidad es descendente, es decir, tiene su
origen en la cabeza y es el utilizado para poder estabilizar la cabeza en el espacio
y este control mejora gracias a la percepcion de la cabeza en referencia al resto del

cuerpo. Igualmente Keshner et al (1998) pusieron de manifiesto que en respuestas
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de control descendente los estimulos propioceptivos visuales y vestibulares
activan los musculos del cuello, y quizas los del tronco. Los ejercicios aplicados en
nuestro estudio pueden producir una estabilizacion de la cabeza, lo que podria
repercutir positivamente en el control corporal y, por ende, en el equilibrio.

Para Hirjacova et al. (2016), una mejora en el control de la postura pone de
manifiesto una mejora en la funcion vestibular. Los ejercicios consistentes en
movimientos de la cabeza se incluyen, junto con ejercicios de equilibrio y de
actividades diarias, dentro de los programas de rehabilitacion vestibular para
personas con vértigo y desequilibrio (Shepard y Telian, 1995) y como tratamiento
del presbivértigo (Bernal, Faus y Bernal, 2006) El presbivértigo no es una
patologia, sino que forma parte del proceso natural del envejecimiento que afecta
a los drganos encargados del equilibrio. Los ejercicios de movilidad de cabeza se
pueden aplicar como ejercicios de habituacidn, para facilitar la compensacion del
sistema nervioso central mediante la extincidn de respuestas patoldgicas al
movimiento de la cabeza (Shepard y Telian, 1995) o para mejorar la estabilidad de
la mirada (Bernal, Faus y Bernal, 2006) mediante la rehabilitacion del reflejo
vestibulo-ocular. Ozgen, Karapolat, Akkoc, y Yuceyar (2016), en pacientes con
esclerosis multiple, aplicaron un protocolo para mejora de la funcién vestibular
introduciendo, entre otros, ejercicios que consistian en que el paciente realizara
movimientos de rotacion y de flexo-extensiéon mientras dirigia la vista en un
objetivo estatico, obteniendo este tratamiento diferencias significativas en el
control del equilibrio con respecto a un grupo de pacientes que recibian
tratamiento médico habitual. A su vez aclara que aquellos ejercicios que mejoran
la fuerza muscular y el control postural no tienen los mismos efectos
favorecedores en el equilibrio, aunque los pueden tener, ya que no son
especificos. Ese hecho se corrobora en el estudio de Debolt y McCubbin (2004), en
el que un programa de ejercicios de resistencia en miembro inferior en personas
con esclerosis multiple mejord la potencia extensora pero no el equilibrio.

En el estudio de Buckley et al. (2005) detectaron que las posiciones de
flexion y extension de la cabeza reducian de forma significativa el control del
equilibrio, debido muy probablemente a las interferencias que producen estas
posiciones en el control vestibular de la posicién mientras que la posiciéon media
del CoP se modificaba con significacion estadistica tinicamente en la flexion de

cabeza. Esto sugiere que los aumentos en la inestabilidad postural con la cabeza
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flexionada o extendida desde la posicion erguida pueden ser en parte debidos a la
alteracion vestibular que producen estas posiciones mds que a la perturbaciéon
mecdanica. En nuestro estudio, segun los resultados estadisticos obtenidos en la
modificacion de la DME y en los estudios de correlacién, podriamos descartar la
primera causa y ver como un posible motivo la mejora de la informacién
vestibular gracias a la realizacion de los ejercicios. Los ejercicios de rotacion,
inclinacion lateral y flexo-extensién son similares a los utilizados en la
rehabilitacion vestibular y realizados de forma repetida y periddica pueden

producir una habituacién al sistema vestibular mejorando el equilibrio.
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VII CONCLUSIONES

En la poblacion estudiada y con los métodos de valoracion empleados de la
distancia malar-esternal, que nos indica la posicion de la cabeza con respecto al

tronco en el plano sagital, y del control del equilibrio se puede concluir que:

1. Los ejercicios propuestos no producen modificacién en la posicion de la
cabeza en el plano sagital, tanto en posiciéon de sedestaciéon como en

bipedestacion.

2. De forma independiente a la intervencion realizada, la direccion del
desplazamiento de la cabeza en toda la poblacion de estudio depende de la
posicion de la cabeza, produciéndose un desplazamiento anterior en aquellos
casos que la cabeza estd mas retrasada y un desplazamiento posterior en
aquellos que esta mas adelantada, tanto en posicion de sedestacion como en
bipedestacion, pudiendo los ejercicios limitar el desplazamiento hacia

anterior.

3. Los ejercicios propuestos no modifican el control del equilibrio en el total de
la poblacion de estudio. Si la poblacion de estudio se reduce a los sujetos con
edad igual o inferior a 80 afios, encontramos una disminucion en las variables
de estudio que podrian indicar una fuerte tendencia en la mejora de la
estabilidad. Esta mejora se puede atribuir a la influencia de los ejercicios en la
estabilidad de la cabeza y en el sistema vestibular y no a la influencia

mecdanica de los ejercicios en la cabeza y cuello.

4. No existe relacion entre las modificaciones en la posicion de la cabeza en el

plano sagital y las modificaciones en el control del equilibrio.

5. Los ejercicios propuestos no tienen repercusion en la percepcion del dolor.
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VIII -LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Una de las principales limitaciones que, consideramos, existen en nuestro
estudio en el reducido tamano muestral con respecto al estimado en base a otro
estudio anterior que utiliza el mismo sistema de valoracién de la posicion de la
cabeza, no en comparacion con otros estudios que si obtienen resultados
concluyentes. El hecho de que soélo se haya utilizado en un estudio nos lleva
directamente a otra limitacion: no tenemos valores de normalidad de referencia ni
podemos determinar cudndo se puede clasificar a un individuo con posicion de
cabeza adelantada o retrasada, lo que no nos permite determinar la repercusion
de los ejercicios en base a esa situacion.

En relacion al estudio del control del equilibrio, no hemos podido
determinar la elipse de confianza, variable mas empleada, ni la posicion media
del CoP, que nos hubiera ayudado a determinar si hay una modificacion en la

postura.

En futuras investigaciones se podrian determinar los valores de normalidad
para la poblacion, incluso estratificarlos por edad. Del mismo modo se podria
determinar si hay diferencias entre la poblaciéon normal y grupos poblacionales
agrupados por patologias, al menos las mas frecuentes como el latigazo cervical o

la artritis reumatoide.

La aplicacion clinica de nuestro método de evaluacion de la posicion de la
cabeza tiene varias ventajas: es rapida de realizar, es facil de aprender, requiere
un minimo equipamiento y tiene una alta fiabilidad intraexaminador. De esta
forma se podria comprobar de forma rapida y sencilla si el tratamiento aplicado a
un paciente tiene el resultado esperado.

En cuanto a los ejercicios propuestos, son faciles de realizar, aspecto
importante para su cumplimiento y si en futuras investigaciones se llegan a

conclusiones contundentes podrian tener aplicacion clinica para la modificacion
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de la posicién cefdlica y la estabilidad, con el consiguiente beneficio en la

reduccion o prevencién de caidas.
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bancos de muestras o tejidos.

Investigacion observacional con seres humanos o uso de datos personales,
informacion genética, cte.

Experimentacion animal,

Utilizacion de agentes biologicos de riesgo para la salud humana, animal o las
plantas. )

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs).

Comentarios Respecto al tipo de Experimentacion ]
Nada obsta

Comentarios Respecto a la metodologia de experimentacion
Nada obsta
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M, COMITE DE ETICA DE LA UCAM

Sugerencias al Investigador

A la vista de la solicitud de informe adjunto por el Investigador y de las
recomendaciones anteriormente expuestas el dictamen del Comité es:

| Emitir informe favorable X
Emitir informe desfavorable

Emitir informe favorable condicionado a
subsanacian

MOTIVACION |
Puede aumentar el conocimiento es un drea I

V." B.® El Presidente,

Fdo.: José Alberto Canovas Sinchez
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ANEXO 2: Informacién del estudio

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

FINALIDAD DEL ESTUDIO

El estudio a realizar es un ensayo clinico aleatorizado (ECA) con la finalidad de determinar si unos
ejercicios realizados a nivel de la columna cervical, guiados y dirigidos por el fisioterapeuta del
centro, tienen influencia en la posicion de la cabeza en poblacidn geriatrica usuaria de centros de

dia o de residencias geriatricas.

Para esto es necesario disponer de un grupo experimental, que realizara los ejercicios de columna

cervical, y un grupo control al que no se le realizara ninguna intervencion.

DESCRIPCION DE LAS VALORACIONES

Para determinar la posicidn de la cabeza se medira la relacién malar-esternal y para determinar la
posicién y desplazamiento del centro de presiones se realizard una prueba estabilométrica.

Ambas mediciones son totalmente inocuas y no invasivas.

A continuacion, pasamos a describir cada una de las mediciones:

1. Relacidon malar-esternal.

Se realiza en sedestacion y bipedestacidn relajada. En estas posiciones se le
hace pasar una luz laser vertical por el borde antero-externo de la apdfisis
frontal del hueso malar, a nivel de la comisura lateral de los parpados (sin
llegar a contactar con el globo ocular) y con una regla milimetrada, que se
colocara en el borde superior del manubrio esternal (escotadura esternal),

mediremos la distancia que hay desde la linea laser hasta el esternon.

La duracidn total de esta valoracién es de unos 15 segundos y se realizaran

tres mediciones en cada valoracion.

2. Estabilometria.

Se realizara con los ojos abiertos y cerrados. El sujeto se sube a la plataforma estabilométrica en

posicion relajada, con los brazos a lo largo del cuerpo, con los talones separados 2 cm y con una
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angulacion de 30 grados entre los pies. Para asegurar la reproductibilidad de la posicién se utiliza
un patrén de madera que se retira una vez adoptada la posicidn correcta. En esta posicidon debe
mantenerse durante 51.2 segundos, tiempo que dura el registro. El sujeto debe subir a la

plataforma dos veces, una para cada registro.

CARACTERISTICAS DE NUESTA INTERVENCION

Para llevar a cabo el estudio, las mediciones se realizaran el dia y hora acordado con el centro y

los voluntarios que participen no se tendran que desplazar del mismo.

El nimero de dias necesarios para las valoraciones dependera del nimero de participantes,

realizando cada dia entre 10 y 15 valoraciones aproximadamente.

Realizaremos una primera valoracion de la relacion malar-esternal y estabilométrica de la
muestra. De forma aleatoria, los participantes valorados se distribuiran entre el grupo control y el
grupo experimental en el mismo numero. El grupo control comenzara a realizar los ejercicios

cervicales desde la primera valoracidn, dirigidos y controlados por el fisioterapeuta del centro.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La muestra tiene que cumplir:
- Tener 65 aflos o mas en el momento de inicio del estudio.
- Sujeto valido.
- Estarincluido en actividades de gerontogimnasia.
- Tener capacidad de deambulacién, con o sin ayudas para la marcha.
- Poder mantener la posicion de bipedestacion erecta sin ayudas.
La muestra no puede:
- Tener patologias o alteraciones diagnosticadas que afecten al equilibrio
- Limitaciones severas de la movilidad cervical.
- Tratamiento farmacoldgico que afecten de forma significativa al tono muscular, estatica
o equilibrio.
- Cifosis o escoliosis estructuradas diagnosticadas.
- Problemas severos en la vision diagnosticados.

- Alteraciones cognitivas que afecten a la relacion con el entorno.
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DOCUMENTO DE INFORMACION PARA SUJETOS SOMETIDOS A ESTUDIO
(HOJA INFORMATIVA)

1. EN QUE CONSISTE Y PARA QUE SIRVE:
El estudio se realiza para conocer la influencia de unos sencillos ejercicios de columna cervical en
la posicion de la cabeza.

2. COMO SE REALIZA:
Antes de comenzar el estudio se le haran las mediciones de:

- la posicién de la cabeza (relacion malar-esternal): sentado y de pie, en posicidn relajada, se
le hara pasar una luz laser cerca del rabillo del ojo (sin llegar a contactar con el globo
ocular) y con una regla milimetrada, que se colocard en el esternén, mediremos la
distancia que hay desde la linea laser hasta el esterndn.

- prueba estabilométrica: se tendra que subir en una plataforma metalica, de unos 5 cm de
altura, y permanecer sobre ella 51.2 segundos. Se hard con los ojos abiertos y cerrados.

Tendrd que realizar unos ejercicios, guiados por su fisioterapeuta, durante un periodo de tres
meses y durante este periodo se volveran a realizar las mismas mediciones cada mes.

3. QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
Le puede mejorar la movilidad del cuello, tonificar la musculatura del cuello y modificar
ligeramente la posicidn de la cabeza.

4. EN QUE LE BENEFICIARA:
Le pueden disminuir las molestias que tenga en el cuello y probablemente le mejora el equilibrio.
Puede mejorar su estabilidad, lo que repercuta positivamente en el riesgo de caidas.

5. QUE RIESGOS TIENE:

5.1 LOS MAS FRECUENTES:

Puede aparecer ligera sensacidén de mareo durante la realizacién de los ejercicios.

No se puede mirar directamente al laser, aunque como el laser incide lateralmente es raro que se
presente esta situacion.

5.2 LOS MAS GRAVES:

6. SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:
Debe comunicar si tiene alteraciones del equilibrio.
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DESCRIPCIONDE LOS EJERCICIOS A REALIZAR

En cada sesion se realizardn los ejercicios descritos a continuacién y en el orden indicado.

1. Rotacioén activa de la cabeza y cuello hacia derecha e izquierda.

Partiendo de posicidon neutra de cabeza y cuello con la mirada hacia el frente, el sujeto realiza
rotacion mdaxima de cabeza y cuello hacia el lado derecho sin mover los hombros y mantiene
durante 3 segundos. Transcurrido este tiempo vuelve la cabeza a la posicién inicial y realiza la
misma secuencia hacia el lado izquierdo. Este ejercicio se hace un total de diez veces.

2. Inclinacion activa de cabeza y cuello hacia derecha e izquierda.

Partiendo de posicidon neutra de cabeza y cuello con la mirada hacia el frente, el sujeto realiza
inclinacién maxima de cabeza y cuello hacia el lado derecho sin mover los hombros y mantiene
durante 3 segundos. Transcurrido este tiempo vuelve la cabeza a la posicion inicial y realiza la
misma secuencia hacia el lado izquierdo. Este ejercicio se hace un total de 10 veces.

3. Flexo-extension activa de cabeza y cuello.

Partiendo de posicion neutra de cabeza y cuello con la mirada hacia el frente, el sujeto realiza
flexion maxima de cabeza y cuello, acercando el mentén al pecho, sin mover los hombros y
mantiene durante 3 segundos. Transcurrido este tiempo vuelve la cabeza a la posicion inicial y
realiza una extensién maxima de cabeza y cuello. Este ejercicio se hace un total de 10 veces.

4. Movimiento de traslacidn anterior y posterior de cabeza y cuello.

Partiendo de posicidn neutra de cabeza y cuello con la mirada hacia el frente, el sujeto realiza una
proyeccion maxima de cabeza y cuello hacia delante manteniendo la mirada en el frente sin
mover los hombros y mantiene durante 3 segundos. Transcurrido este tiempo vuelve la cabeza a
la posicidn inicial y lleva la cabeza y cuello hacia atrds manteniendo la mirada hacia el frente
dejando caer la barbilla. Este ejercicio se hace un total de 10 veces.

La secuencia de ejercicios descritos con las repeticiones indicadas es una serie. En cada sesion se
realizaran 3 series de ejercicios. Entre cada ejercicio se descansa un tiempo aproximado de 1
minutos y entre serie y serie el tiempo de recuperacién no serd superior a 5 minutos. Los
ejercicios se realizardan un minimo de tres veces por semana hasta hacer un minimo de 35
sesiones y un maximo de 40.

Los ejercicios se hacen en sedestacidon con la espalda apoyada en el respaldo de una silla y los
hombros relajados; el fisioterapeuta esta situado delante de los sujetos frente a ellos y los
estimulara tanto verbalmente como gestualmente o realizando los ejercicios simultaneamente.
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ANEXO 3: Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DEcCLARO:

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigacion. Los
investigadores que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las pruebas son:
—  Fulgencio Buendia Lépez
— José Luis Martinez Gil

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de
forma voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga
perjuicio de ningun tipo.

CONSIENTO:

1.-) Someterme a las siguientes pruebas exploratorias (en su caso), que previamente
me han informado del procedimiento a seguir en las mismas:
- Determinacién de la relacién malar-esternal.
- Prueba estabilométrica

2.-) El uso de los datos obtenidos segun lo indicado en el parrafo siguiente:

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal, le comunicamos que la informacién que ha facilitado y la obtenida
como consecuencia de las exploraciones a las que se va a someter pasara a formar parte del
fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACION UNIVERSITARIA SAN ANTONIO,
con la finalidad de INVESTIGACION Y DOCENCIA EN LAS AREAS DE CONOCIMIENTO CIENCIAS
EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene derecho a acceder a esta informacion y
cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda. de los Jerénimos de
Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le garantiza la adopcion de las medidas oportunas para
asegurar el tratamiento confidencial de dichos datos.

El investigador,
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ANEXO 4: Plantilla de la primera valoracion.

PLANTILLA REGISTRO DE DATOS. PRIMERA VALORACION

Fecha (dd/mm/aaaa):
Centro:
Nombre: Ne:

Fecha ing (dd/mm/aaaa):
Sexo: Hombre[ ] Mujer[ ]

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): Edad:

Peso (Kg): Talla (cm): IMC:
Residencia |:| Centro de dia |:|

Relacion malar-esternal 1 (mm)
Sedestacion
12 medicion: 22 medicion: 32 medicion: Valor:

12 medicién: 22 medicidn: 32 medicion: Valor:

Bipedestacion

Datos estabilométricos 1

Ojos abiertos Ojos cerrados

Longitud
Velocidad
Long_X

Long_Y
Vel_X
Vel_Y
DT_X
DT_Y

Ayudas para la marcha:
No |:| Baston |:| 1 muleta |:| 2 muletas |:| Andador |:|

Dolor cervical (0-10):

Caidas ultimo afio: si [ No []

Observaciones:
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ANEXO 5: Plantilla de la segunda valoracion.

PLANTILLA REGISTRO DE DATOS. SEGUNDA VALORACION

Fecha (dd/mm/aaaa):

Centro:

Nombre: Ne:
Peso (Kg): Talla (cm): e

Residencia ] Centro-de dia [ |

Relaciéon malar-esternal 2 (mm)
Sedestacion
12 medicion: 22 medicion: 32 medicion: Valor:

12 medicion: 22 medicion: 32 medicion: Valor:

Bipedestacion

Datos estabilométricos 2

Ojos abiertos Ojos cerrados

Longitud
Velocidad
Long_X

Long_Y
Vel_X
Vel_Y
DT_X
DT_Y

Ayudas para la marcha:
No |:| Baston |:| 1 muleta |:| 2 muletas |:| Andador |:|

Dolor cervical (0-10):

Caidas desde 12 valoracién: si[] No []

Observaciones:
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Plantilla de control de las sesiones de ejercicios.
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ANEXO 6
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