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RESUMO

Introducioén: as caidas son a principal causa de hospitalizacién nas persoas
con discapacidade intelectual (PCDI). A incidencia é 3,5 veces superior & da
poboacion xeral. Para cuantificar o risco de sufrilas, 6 non existir tests
especificos, utilizanse outros non deseflados concretamente para esta

poboacion.

Obxectivo xeral: desefiar e validar un instrumento de medida do risco de

caidas nas PCDI baseado nos principais factores de risco.

Material e métodos: realizouse un estudo lonxitudinal de cohortes
bidireccional nunha mostra de 112 PCDI para identificar os factores de risco
das caidas. Cos mesmos, desefiouse un modelo matemético estimador do
risco, conformando o instrumento obxecto desta investigacion. Validouse esta
ferramenta comparando as caidas estimadas coas reais sufridas polos

participantes.

Resultados: a taxa de caidas foi 2,38/persoa/ano. O modelo de regresion
binominal negativa presenta o mellor axuste cun 80,18% de acerto. Incorpora a
idade, a medicacion, as alteracions da marcha, o grao de discapacidade

intelectual, o resultado do test Tinetti e o déficit de atencion.

Conclusions: o instrumento proposto permite a estimacion do numero de
caidas que presentaran as PCDI considerando os principais factores de risco

detectados.
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RESUMEN

Introduccion: las caidas son la principal causa de hospitalizacion en las
personas con discapacidad intelectual (PCDI). Su incidencia es 3,5 veces
superior a la de la poblacién general. Para cuantificar el riesgo de sufrirlas, al
no existir test especificos, se utilizan otros no disefiados concretamente para

esta poblacion.

Objetivo general: disefiar y validar un instrumento de medida del riesgo de

caidas en PCDI basado en los principales factores de riesgo.

Material y métodos: se realizd un estudio longitudinal de cohortes
bidireccional en una muestra de 112 PCDI para identificar los factores de riesgo
de las caidas. Con los mismos, se disefié un modelo matematico estimador del
riesgo, conformando el instrumento objeto de esta investigacion. Se valido esta
herramienta comparando las caidas estimadas con las reales sufridas por los

participantes.

Resultados: la tasa de caidas fue 2,38/persona/afio. EI modelo de regresion
binominal negativa presenta el mejor ajuste con un 80,18% de acierto. Incluye
la edad, la medicacion, las alteraciones de la marcha, el grado de discapacidad

intelectual, el resultado del test Tinetti y el déficit de atencion.

Conclusiones: el instrumento propuesto permite estimar el nimero de caidas
que presentaran las PCDI tomando en consideracion los principales factores de

riesgo detectados.
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ABSTRACT

Background: falls are the main cause of hospitalization in people with
intellectual disabilities (PWID). Its incidence is 3,5 times higher than that of the
general population. To quantify the risk of suffering them, since there are no

specific tests, others designed for another populations are used.

Main objective: to design and validate an instrument for measuring the risk of

falls in PWID based on the main risk factors.

Material and methods: a bidirectional longitudinal cohort study was carried out
in a sample of 112 PWID to identify risk factors for falls. With them, a
mathematical model for risk estimation was opened, forming the instrument
object of this investigation. This tool was validated by comparing the estimated

falls with the real ones suffered by the participants.

Results: the rate of falls was 2,38/person/year. The negative binomial
regression model presents the best fit with 80,18% accuracy. It includes age,
medication, gait disturbances, degree of intellectual disability, Tinetti test result

and attention deficit.

Conclusions: the proposed instrument allows estimating the number of falls

that will end with PWID, considering the main risk factors detected.
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PROLOGO

La experiencia clinica pone de manifiesto los distintos problemas de salud
presentados por las personas con discapacidad intelectual (PCDI). Uno de los
mMas preocupantes son las caidas accidentales ocurridas cotidianamente y las
lesiones derivadas de las mismas. Estas consecuencias necesitan, en muchas
ocasiones, atencion fisioterapica para su recuperacion y, segun recoge la
evidencia cientifica, son la principal causa de hospitalizacion y lesiones graves

en esta poblacion.

Su abordaje supone una parte importante dentro de la practica clinica diaria
dada su elevada tasa de ocurrencia. La intervencion se centra, no solo en el
abordaje terapéutico de las lesiones, sino también, desde una perspectiva
preventiva, en la identificacion de las personas con probabilidades de sufrir una
futura caida y en la deteccion de los caedores de repeticion. En ambos casos
se inicia tratamiento rehabilitador mediante la reeducacion del equilibrio o de la
marcha, la potenciacion de la musculatura, o cualquier otra necesidad

manifestada por la condicion fisica de la PCDI.

Hasta la fecha, no existe ningun instrumento especifico para evaluar el riesgo
de caidas en esta poblacién, usandose test clinicos validados para otras. Se
administran, por ejemplo, cuestionarios homologados para poblacion geriatrica.
Estos test estan disefiados con el fin de valorar ciertas habilidades
potencialmente contribuyentes a generar caidas, como el equilibrio o la
capacidad de marcha y, de manera secundaria, determinan la probabilidad de

que ocurran. Sin embargo, en la practica clinica, se constata la baja
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sensibilidad y especificidad de estas herramientas para la deteccion fiable de
caedores, ya que pueden catalogar con alto riesgo de caidas a PCDI sin haber
sufrido ninguna o a la inversa. Desde un enfoque preventivo, se hace necesario
una herramienta especifica y cuantitativa que identifique el riesgo de caidas en

esta poblacion.

Ademas, la estimacion del riesgo a caer de las PCDI residentes en centros
especializados, es un requisito cada vez mas valorado en auditorias e

inspecciones de calidad.

Estas circunstancias motivaron el desarrollo de la presente TD. Es necesario
investigar las caracteristicas especificas de las PCDI predisponentes en la
generacion de caidas, con la finalidad y el objetivo fundamental de elaborar y
validar un instrumento de valoracion del riesgo de caidas en las PCDI basado

en la evidencia.

Este trabajo cientifico se estructura en dos grandes apartados: la introduccion,
en la que se establece el marco tedrico de la discapacidad intelectual (DI) y el
trabajo experimental. La Introduccion contextualiza la DI abordando aspectos
como la conceptualizacion, el diagnostico y la neuro-fisiopatologia, entre otros.
Se plasman las alteraciones de marcha y equilibrio caracteristicas de las PCDI
y las alteraciones de salud mental, haciendo especial hincapié en el tratamiento
farmacoldgico debido a los graves efectos secundarios sobre la funcibn motora.

El altimo apartado se dedica al analisis de las caidas en esta poblacion.
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PROLOGO

En la segunda parte, después de la justificacion, se aborda el trabajo
experimental, formuldndose la hipotesis y objetivos, el desarrollo metodolégico
de la investigacion, la exposicion de los resultados y el analisis estadistico,
seguido del apartado de discusion, con el que se pretende contrastar los
resultados con la evidencia cientifica disponible hasta el momento. Se hace
referencia a las limitaciones del estudio y a la aplicabilidad clinica de esta

investigacion, para finalizar con las conclusiones del proyecto.
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1. INTRODUCCION

1.1. CONTEXTUALIZACION DE LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL (DI)

En el campo de las discapacidades intelectuales y del desarrollo ha ocurrido
una significativa transformacion durante las ultimas 5 décadas, caracterizada
por la busqueda e implementacion de una terminologia mas precisa,
incorporando un enfoque funcional y holistico de la discapacidad, abrazando el
modelo de apoyos asi como las practicas basadas en la evidencia mediante la
introduccién de métodos rigurosos de evaluacién, empoderando a las personas
y sus familias, entendiendo mejor las propiedades del contexto
multidimensional e incorporando una nocion explicita de la responsabilidad

profesional (1).

1.1.1. Evolucion terminolégica

Histéricamente, aunque muchos de los términos utilizados
tradicionalmente surgieron en el ambito cientifico o académico, la mayor parte
de los mismos adquirieron connotaciones negativas debidas al uso en la
designacion de las personas con discapacidad, mas que por los significados
con los que surgieron inicialmente (2). Asi, las personas de este colectivo
fueron denominadas idiotas, debilitadas mentales, deficientes mentales,
discapacitadas mentales, subnormales, disminuidas, deficientes o minusvalidas
y en ambitos cientificos se utilizaba la expresiéon retraso mental (RM) (3,4). Los
dos términos utilizados en el ambito internacional con mayor frecuencia han
sido deficiencia mental (1908-1958) y RM (1959-2009) (5). Ya en 2001,
Luckasson y Reeve (6) en un estudio publicado referenciaban los factores a
tener en cuenta en el proceso de seleccion de un término adecuado, siendo
uno de los mas resefiables que el vocablo elegido transmita valores
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importantes, especialmente hacia las personas representadas. Esto no ocurria
con la expresion RM, ya que no comunica dignidad ni respeto v,
frecuentemente, resulta en la devaluacion de tales personas, constituyendo un

estigma (4,7-9).

Por otro lado, la dispersion de términos crea confusion, dificulta el uso de
la expresion correcta, fomenta la utilizacion de nombres no normalizados y
aumenta la asociacion de cada uno de estos vocablos a entidades clinicas
diferentes (3). Por estas razones, se sustituydé RM por la expresion
“discapacidad intelectual” (10); eliminandose definitivamente en la 11 edicidon
del Manual marco en el campo de la DI (2010), sistematizandose el uso de DI.
Aunque este término aparecio por primera vez en la citada edicién (11), ya en
2001, las personas con DI (PCDI) miembros de los grupos de autogestores en
Espafia decidieron autodenominarse de esta forma (3), refrendandolo en el
Congreso Estatal de Toledo en 2010. Por ello, esta expresion es de uso mas
adecuado, en lugar de “capacidades diversas”, “diversidad funcional” o
“capacidades diferentes” (3,12). Se considera el término preferido al cumplir las
premisas estipuladas por Luckasson y Reeve (6): reflejar el constructo
modificado de discapacidad propuesto por la American Association on
Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD) y la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), alinearse mejor con el conocimiento técnico y profesional,
ofrecer una base logica para la prestacion de apoyos individualizados al
basarse en un marco socioecoldgico, no ofender y ser mas consciente con la

terminologia internacional (4).
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Con esta modificacion terminologica se pretende seguir, ademas, la
tendencia aceptada y defendida de forma universal denominada “Person First
Language” (la persona primero), la cual pone el foco en la persona y no en
afiadir etiquetas a los sujetos; se hace hincapié en el uso de “con”, para
referirse a que la persona “tiene” algun tipo de discapacidad, ya que no se
puede presuponer el padecimiento, sufrimiento o afectacion si se utilizan estos
términos como eufemismos. Actualmente estd ampliamente aceptada esta
expresion (PCDI), tanto en el ambito nacional como internacional. Como
consecuencia, se recomienda evitar sustantivar adjetivos como “discapacitado”
y utilizar: persona con discapacidad, persona sin discapacidad, persona con
discapacidad intelectual; persona con discapacidad psicosocial mental,

cognitiva, sensorial o fisica (2).

El concepto DI cubre la misma poblacién de personas diagnosticadas
previamente de RM en numero, tipo, nivel y duracion de la discapacidad, asi

como su necesidad de servicios y apoyos individualizados (4).

Este cambio de denominacién supuso que las principales organizaciones
dirigidas a la mejora de la calidad de vida de las PCDI y publicaciones
cientificas especializadas cambiaran sus denominaciones. Entre ellas, la
AAIDD y en Espaia la Confederacion Espafiola de Organizaciones a favor de

las Personas con Discapacidad intelectual (Plena inclusion).
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1.1.2. Definicién de DI

Segun Wehmeyer et al. (13) se pueden distinguir dos tipos de
definiciones: operacionales y constitutivas. Las primeras tienen que ver con la
comprobacion empirica, permitiendo observar y medir el constructo definido,
siendo utiles en tareas relacionadas con el diagnostico o la clasificacion.
Sirven, por tanto, para establecer los limites del término, separando lo que esta
incluido de lo que no (5). Las segundas definen el constructo en relacion con
otros vinculados, permitiendo comprender las bases teéricas (13). En el caso

de la DI también se establecen estos dos tipos de definiciones.

1.1.2.1. Definicién operativa

Esta definicion permitira identificar la DI garantizando el acceso a
servicios, prestaciones y recursos (2). Es fruto del importante trabajo
internacional en la ultima década en el campo de la DI, dando lugar a un
consenso emergente con respecto a la definicién, los criterios diagnésticos, la
clasificacion de las personas diagnosticadas y la planificacion de los apoyos
individualizados para las PCDI (14). Asi, la AAIDD en su ultima revision (2021)
la define como “una discapacidad caracterizada tanto por limitaciones
significativas en el funcionamiento intelectual (razonamiento, aprendizaje y/o
resolucién de problemas) como en la conducta adaptativa (la cual abarca
muchas habilidades sociales y practicas cotidianas) originada durante el

periodo de desarrollo (15), comprendido entre 0 a 22 afios” (16).

Se entiende por funcionamiento intelectual, también Illamado
inteligencia, la capacidad mental general que incluye el aprendizaje, el

razonamiento, la planificacién, la solucion de problemas, el pensamiento
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abstracto, la comprension de ideas complejas, el aprendizaje rapido y el
aprendizaje experiencial (5). Este término incorpora las habilidades valoradas
en los test estandarizados de evaluacion de inteligencia (17) y esté influenciado
por otras dimensiones del funcionamiento humano, asi como por los sistemas
de apoyo, constituyendo, por tanto, un término mas amplio que la inteligencia o

las habilidades intelectuales (16).

Por otra parte, la conducta adaptativa es el conjunto de habilidades
conceptuales (lenguajes y alfabetizacion; conceptos de dinero, tiempo y
nameros; asi como la autodireccion), sociales (habilidades interpersonales,
responsabilidad social, autoestima, credulidad, ingenuidad o cautela, resolucion
de problemas sociales, la capacidad para seguir reglas u obedecer leyes y
evitar ser victimizado) y préacticas (actividades de la vida diaria (AVDSs),
habilidades ocupacionales, atencion médica, viajes y transportes, horarios,
rutinas, seguridad, uso del dinero y el teléfono) (5,15). Es evolutiva e
incrementa en complejidad con la edad. Esta, a su vez, relacionada con las
expectativas de la edad y las demandas de contextos especificos. Las
limitaciones en este area disminuyen la capacidad de la persona para

adaptarse con éxito a las demandas del entorno (17).

La DI no debe confundirse con las discapacidades del desarrollo
(DDs). Son entidades similares, pudiendo superponerse, pero no son idénticas
(18). Las DDs se definen como aquellas discapacidades cronicas graves
atribuibles a un impedimento fisico, mental o a una combinacion de ambas.

Debe manifestarse antes de que el individuo alcance los 22 afos, siendo
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probable que continle indefinidamente; da lugar a limitaciones funcionales en
tres 0 mas areas importantes de la vida, reflejandose a largo plazo la necesidad
de la persona de una secuencia de servicios especiales interdisciplinarios, asi
como apoyos individualizados (1). Por tanto, engloban todas aquellas
discapacidades originadas antes de los 22 afos implicando limitaciones en
areas del lenguaje, la movilidad, el aprendizaje, el autocuidado y la vida
independiente; abarcando la propia DI, los trastornos del espectro de autismo,
la pardlisis cerebral, la espina bifida y otras situaciones estrechamente

relacionadas con la DI (18).

Por este motivo, el importante propdsito de la reformulacion de la
definicion de DI. Por una parte establece el significado y, por otro, marca los
limites del término, separando quien esta incluido dentro de esta entidad clinica

y quien esta excluido (14).

Finalmente, en la reciente revision del manual referencia en este
campo efectuada por la AAIDD en 2021 (19), ademas de redefinir la DI
ampliando la edad diagnéstica, los autores afiaden unas premisas esenciales
para la aplicacion de la definicion de DI. Las mismas ayudan a entender esta
entidad clinica, por lo que la definicion no puede aplicarse de manera aislada
(20). La primera premisa establece que las limitaciones en el funcionamiento
actual deben considerarse en el contexto de entornos comunitarios tipicos de la
edad y cultura de la persona. En la segunda se detalla como ha de hacerse una
evaluacion vélida. Esta ha de considerar factores culturales, lingiiisticos y

diferencias en la comunicacion, asi como en aspectos sensoriales, motores o
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conductuales. El tercer supuesto remarca la coexistencia en una persona de
limitaciones individuales junto a fortalezas. En la siguiente, se subraya el
proposito de la descripcion de las limitaciones personales. Estas sirven para la
creacion y desarrollo de un perfil de las necesidades de apoyo. Por ultimo, si se
mantienen los apoyos personalizados adecuados durante un periodo sostenido,

el funcionamiento vital de las PCDI generalmente mejoraré (21).

Gracias a estas cinco premisas se puede efectuar una distincién entre
el diagnéstico (si se cumplen los tres criterios contenidos en la definicién) y la
expresion de la DI, que implica la influencia reciproca entre las dimensiones del
funcionamiento humano (funcionamiento intelectual, conducta adaptativa,
salud, participacién y contexto) (22), los sistemas de apoyos y los resultados
del funcionamiento humano como tal (20,23). Este enfoque se detalla en el

siguiente epigrafe.

1.1.2.2. Definicidén constitutiva

Esta orientada a mejorar el funcionamiento de la persona en los
entornos en los que se desenvuelve a partir de intervenciones centradas tanto
en el individuo como en el contexto (2). Asi, entiende la DI como un estado de
funcionamiento en el que las habilidades intelectuales y adaptativas de la
persona (elementos esenciales del diagnostico) interactian con caracteristicas
de salud, su entorno y los roles que desempefia (13). Explicandola en términos
de limitaciones en el funcionamiento humano, implica una comprension desde
una perspectiva multidimensional y socio-ecoldgica, subrayando el importante

papel desarrollado por los apoyos individualizados en la mejora del
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funcionamiento humano (8) (éste se vera potenciado con los apoyos técnicos,

formales y naturales adecuados) (13).

Por ende, desde esta concepcion de la DI, de acuerdo con el modelo
multidimensional del funcionamiento humano planteado por Schalock et al.
(19), las PCDI presentaran limitaciones y fortalezas en las éareas de
funcionamiento intelectual, conducta adaptativa, salud y participacion, pudiendo
coexistir tanto con barreras como con facilitadores en el contexto que rodea a
la persona e influyendo o condicionando su funcionamiento vital (2). La
evaluacion de estas cinco areas determinara el nivel de apoyos necesarios y su
instauracion, facilitard el desempefio de la persona, condicionando la expresion

de las limitaciones de base (2).

1.1.3. Diagnéstico

Efectuar el diagnostico de DI requiere verificar la existencia de los tres
criterios de la definicion operativa descritos en el apartado anterior:
funcionamiento intelectual, conducta adaptativa y edad de aparicién de las

limitaciones.

Para la deteccion de “limitaciones significativas” en el funcionamiento
intelectual se aplicara un instrumento de evaluacion de inteligencia
estandarizado (16), con propiedades psicométricas adecuadas, de aplicacion
individual (24) y que permita obtener una puntuacion total de cociente
intelectual (CI) (15). La persona presentara limitaciones significativas si la

puntuacion total del CI se encuentra aproximadamente dos desviaciones tipicas
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0 mas, por debajo de la media poblacional (14,24). Es necesario tener en
cuenta el error tipico de medida del instrumento especifico utilizado (SEM) (17).
El SEM se estima a partir de la desviacion tipica del test y es una medida de su
fiabilidad (17). Varia por prueba, subgrupo y grupo de edad, por lo que
cambiara dependiendo del instrumento de valoracion utilizado. Debido a ello,
asi como a la inexistencia de test sin error de estimacién, se establece como
buena practica el célculo de un intervalo de confianza estadistico. Dentro del
mismo se encontrard la puntuacion real de la persona (14,24) con un nivel de
probabilidad determinado (el mas recomendado es asegurarlo al 95% de
confianza) (17). Este intervalo de seguridad se estima por el valor del ClI
obtenido mas/menos 2 veces el SEM (14). Por ejemplo, para un instrumento
bien estandarizado con un SEM de 2,5 puntos, una puntuacién de 70, deberia
ser interpretada como que la puntuacién verdadera de la persona se encuentra
entre 65 y 75. Asi, considerando estas premisas, un resultado en una prueba

de Cl entre 70 y 75 indicaria limitacion en este area (15).

Existen diferentes instrumentos de valoracion del Cl, siendo necesario
tener en cuenta, para una correcta eleccion, variables individuales como la
diversidad cultural, linglistica y comunicativa, determinando el empleo de uno u
otro instrumento de valoracion. Por ejemplo, para la valoracion del
funcionamiento intelectual en una persona sin lenguaje oral, en la que se
sospecha la existencia de una DI, puede ser mas apropiado utilizar como
instrumento el Test de Inteligencia No Verbal (TONI-4) y no otro (2). Los
siguientes son algunos de los instrumentos estandarizados en poblacion

espafola segun la etapa etaria: en casos de infancia y adolescencia se pueden
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utilizar las Escalas Bayley de desarrollo infantil (BSID-III); las Escalas McCarthy
de aptitudes y psicomotricidad para nifios (MSCA); la Escala de Inteligencia
para preescolar y primaria (WPPSI-IV); la Escala de inteligencia de Wechsler
para nifios-revisada (WISC-V); la Escala de inteligencia de Wechsler para
nifios-1V (WISC-IV); la Bateria de evaluacion de Kaufman para nifios (K-ABC) o
el TONI-4. En poblacién adulta (a partir de los 16 afios) se puede utilizar la

Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS-1V) (2).

Para constatar la presencia de limitaciones significativas en la conducta
adaptativa, la persona debe obtener una puntuacion dos desviaciones tipicas o
mas por debajo de la media poblacional en al menos un tipo de habilidad
conceptual, practica o social. Como en el caso anterior, se tiene en cuenta el
SEM para establecer un intervalo de confianza estadistica al 95% (14,24). El
comportamiento adaptativo ha de ser evaluado mediante pruebas
estandarizadas (15), en referencia al entorno comunitario tipico para sus
homélogos segun la edad (16) y teniendo en cuenta el desempefio habitual de
la persona en el hogar, escuela, trabajo y ocio; no como el desempefio maximo
(17,25). Esto es asi debido a que la conducta adaptativa aumenta en
complejidad segun la edad y esta relacionada con las expectativas de la edad y
las demandas de contextos particulares (15). Como instrumentos de evaluacion
de conducta adaptativa en el contexto espafiol destacan la Escala de
Diagnostico de Conducta Adaptativa (DABS) aplicada de 4 a 21 afos; el
Sistema de Evaluacion de la Conducta Adaptativa (ABAS-II) utilizada de 0-89
afos y las Escalas de conducta adaptativa Vinelad-3 de aplicacion de 0-90

afos (2).
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En cuanto a la edad de aparicidn, las limitaciones deben originarse
antes de los 22 afos (14-16). Esta edad concreta se establece a causa de los
recientes hallazgos cientificos mediante técnicas de imagen, en los cuales
documentan el crecimiento y desarrollo de zonas clave cerebrales (incluido el
volumen de la masa gris cortical, cuerpo calloso y sustancia blanca) hasta la
década de los 20 afios (24). Estipular la edad de aparicion de los sintomas en
los 22 afos es el principal cambio en la definicion y diagnéstico de la DI con
respecto a la anterior version internacionalmente utilizada de 2011, ya que
entonces la edad de apariciéon de la sintomatologia debia presentarse antes de

los 18 afios (26).

El diagndstico puede ser retrospectivo en los casos en los que la
persona es diagnosticada después de los 22 afios, utilizando multiples fuentes
de informacién como la historia educativa, médica y social para determinar la
apariciéon de las limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual y el

comportamiento adaptativo durante el periodo de desarrollo (24).

Los propésitos principales del diagnéstico de la DI son la deteccién y
comunicacion precisas de DI en una persona, pudiéndose establecer la
idoneidad de los apoyos y servicios relevantes para el individuo, monitorizar su
salud, asi como determinar la incidencia y prevalencia, a la vez que estudiar los

efectos mas importantes de la DI en su vida (16).
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1.1.4. Clasificacion de la severidad de la DI

Clasificar en el &mbito de la DI hace referencia al empleo opcional de un
esquema de organizacion posterior al diagnostico. Su principal objetivo es
proporcionar una estructura de categorizacion de varios tipos de observaciones
y medidas, de modo que la informacién esté organizada para comprender
mejor las necesidades de una persona. La finalidad de la clasificacion es
describir la intensidad de las necesidades de apoyo, la extension de las
limitaciones en habilidades conceptuales, sociales y practicas de la conducta
adaptativa, asi como el alcance de las limitaciones en el funcionamiento

intelectual (27).

Historicamente, las PCDI se clasificaban segin una estimacion de su
nivel de funcionamiento intelectual mediante la puntuacién del CI, debiéndose
en gran parte a la disponibilidad de pruebas estandarizadas para su valoracion
y agrupacién, asi como a la creencia errénea de que el bajo funcionamiento
intelectual era la principal caracteristica de la DI; asignandole un papel principal

al Cl sobre los resultados personales (14).

Posteriormente a este enfoque y todavia en uso, la gravedad de la DI se
clasifica segun propone la Asociacion Americana de Psiquiatria en la 52 edicion
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM-V) en
los grados leve, moderada, grave o profunda (28). Abandona, por tanto, el uso
de las puntuaciones de CI, proponiendo subgrupos en funcion de la severidad
de las limitaciones presentadas y en sus manifestaciones clinicas, teniendo en

cuenta los dominios conceptual, social y practico de la conducta adaptativa
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(14). Esta asociacion reconoce que la conducta adaptativa es un constructo
mas util que el funcionamiento intelectual a la hora de clasificar los niveles de
gravedad (27). EI DSM-V es un sistema de clasificacién de los trastornos
mentales que ofrece descripciones para diagnosticar y graduar la gravedad de

cada una de las patologias.

Otro sistema de clasificacion vigente es el elaborado por la OMS, en la
112 Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) (29). Se propone que
la categorizacion de subgrupos debe basarse en considerar tanto el nivel de
funcionamiento intelectual del individuo como el nivel de comportamiento
adaptativo, estableciendo los subgrupos leve, moderado, grave, profundo y
provisional (14). Este sistema proporciona indicadores de conducta adaptativa,
que reflejan niveles de gravedad en funcién del grupo de edad. Esta es una
caracteristica Unica de la CIE-11 con respecto a los otros métodos de

clasificacion (27).

En la actualidad, el enfoque para clasificar en subgrupos amplia su
caracter integral al incorporar los importantes cambios que se estan
produciendo en el campo de la DI. La division debe basarse en la intensidad de
las necesidades de apoyo, en las limitaciones en la conducta adaptativa o en

las limitaciones en el funcionamiento intelectual (27).

La clasificacion basada en las necesidades de apoyo y debido al
consenso emergente sobre los sistemas de apoyo, permite entender lo que se

requiere para las personas (30). Esta forma de categorizacion facilita
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comprender la discapacidad y las posibilidades de progreso, proporcionando un
marco para implementar sistemas de apoyo que tengan un efecto positivo en el
funcionamiento del individuo y en su bienestar personal. Asi la AAIDD,
tomando en cuenta este enfoque multidimensional, propone un sistema de
clasificacion mediante un esquema de organizacion sistematico; util para
categorizar a las personas segun sus necesidades de apoyo. Se establecen

cuatro subniveles: intermitentes, limitadas, extensas o generalizadas (2).

Para su valoracion se aplican instrumentos tales como la Escala de
intensidad de Apoyos para adultos (SIS-A) (30) y la Escala de Intensidad de
Apoyos para nifos (SIS-C) (31). Elimina, por tanto, los niveles de severidad de

la DI (leve, moderada, severay profunda) (2).

En la Figura 1 se pueden consultar los principales sistemas de

clasificacion de la DI.

CIE-11

DSM - IV

(Clasificacion basada

DSM-V
(Clasificacion basada
en las habilidades

(Clasificacion basada
en el funcionamiento

AAIDD
(Clasificacion basada
en las necesidades de

en el Cl) S intelectual y conducta
diarias) adaptativa) apoyos)
« Leve: 50-69 *Leve: puede vivir *Leve: funcionamiento « Se necesita apoyo

* Moderada: 36-49
» Grave: 20-35

» Profunda: <20

independientemente con
niveles minimos de soporte.

* Moderada: la vida
independiente se puede
lograr con niveles modera-
dos de apoyo, como los
disponibles en hogares
grupales.

« Grave: requiere diaria-
mente asistencia con
actividades de autocuidado
y supervision de seguridad.

* Profunda: requiere 24
horas de cuidado.

intelectual y compor-
tamiento adaptativo aproxi-
madamente de dos o mas
desviaciones tipicas por
debajo de la media
(percentil 0.1-2.3).

* Moderado:
funcionamiento intelectual y
comportamiento adaptativo
aproximadamente tres a
cuatro desviaciones estan-
dar por debajo de la media
(percentil 0,003-0,1 ).

* Grave: funcionamiento
intelectual y comporta-
miento adaptativo aproxi-
madamente cuatro o mas
desviaciones estandar por
debajo de la media (menos
que el percentil 0,003).

* Profundo: se distinguen
exclusivamente por las
diferencias de comporta-
miento adaptativo pues las
pruebas estandarizadas no
distinguen por debajo del
percentil 0,003.

intermitente durante las
transiciones o periodos de
incertidumbre.

+ Apoyo limitado necesario
en situaciones diarias.

«Apoyo amplio necesario
para las actividades diarias.

+ Apoyo generalizado para
todos los aspectos de las
rutinas diarias.

Figura 1. Sistemas de clasificacién de la severidad de la DI (elaboracion propia).
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Este cambio responde a la necesidad de considerar la discapacidad
como un estado de funcionamiento variable a lo largo de la vida, pudiendo
mejorar con los apoyos e intervenciones apropiadas (2) y es el resultado de la
incorporacion del paradigma de apoyos en el campo de la DI (16), el desarrollo
de instrumentos estandarizados de evaluacion de estas necesidades de apoyo
(14), asi como del comportamiento adaptativo y la formulacion de un marco

explicito y un proceso sistematico de clasificacion en subgrupos (14).

Desde otra perspectiva, si se necesita subdividir en funcion del grado de
limitaciones en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y préacticas, la
AAIDD propone clasificar estas limitaciones en leve (entre 50-55 y 70-75),
moderado (de 40-45 a 50-55), grave (de 25-30 a 40-45) y profundo (menor de
20-25), en funcién de las puntuaciones tipicas obtenidas en cada una de las
dimensiones de conducta adaptativa. No debe confundirse el uso de los

instrumentos para valorar esta area con el diagnéstico de la DI (27).

Si, por el contrario, es necesario estratificar el grado de las limitaciones
en el funcionamiento intelectual, la AAIDD propone subdividirlo en leve
(puntuaciones de CI total situadas entre 50-55 y 70-75), moderada (de 40-45 a
50-55 aproximadamente), grave (de 25-30 a 40-45 aproximadamente) y
profundo (menor de 20-25) (27). Como en el caso anterior, no debe confundirse
la valoracion del funcionamiento intelectual con el diagndstico. Esto es un paso

posterior, opcional.
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1.1.5. Tipos de DI

La DI puede ser agrupada en sindromica (DI-S) y no sindrémica (DI-NS)
(32). En la DI-S se presentan las limitaciones intelectuales asociadas a otras
enfermedades médicas, conductuales o comorbilidades, resumiéndose los
signos y sintomas en fenotipos complejos y sindromes reconocibles como
ocurre, por ejemplo, en el Sindrome de Down (SD), Angelman, X fragil o
Prader-Willi (33,34). En la DI-NS, los casos presentan déficits cognitivos sin
anomalias adicionales; por tanto, la DI se presenta como la Unica caracteristica
clinica (33,35). Si bien, la DI-S tiene una definicién clara, existe debate sobre la
clasificacion de la DI-NS. La bibliografia manifiesta dificultades en la distincién
entre ambas porque es dificil excluir la presencia de anomalias neuroldgicas
mAas sutiles y trastornos psiquiatricos en estos pacientes, ya que pueden ser

menos aparentes o dificiles de diagnosticar debido al deterioro cognitivo (35).

Esta diferenciacién se puede relacionar con la etiologia de la DI, como

se detalla a continuacion.

1.1.6. Etiologia

Tradicionalmente, durante los ultimos 29 afos, la etiologia de la DI se
consideraba multifactorial, en la que coexistian factores de riesgo biomédicos,
sociales, conductuales y educativos, que podrian aparecer antes, durante o

después del nacimiento de un nifio (36).

Recientemente, en el afio 2021, la AAIDD en la dltima revision publicada

del manual de referencia en este ambito, al incorporar los avances posteriores
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a 2010 en el conocimiento cientifico, establece otra forma de referenciar la
etiologia de la DI. Asi, mediante el Marco Holistico se integran las cuatro
perspectivas teoricas actuales sobre DI: biomédica, psicoeducativa,
sociocultural y justicia. Cada una tiene un fundamento filoséfico, representando
una particular vision del mundo y explora el impacto de varios factores de

riesgo contribuyentes en la aparicion de DI (37).

De esta manera, se centra en el funcionamiento humano y en los
multiples factores que influyen en su expresion, dejando claro que el origen de
la DI no se encuentra solo en el individuo, sino en la interaccion entre la

persona y los factores contextuales (37).

Con este enfoque, los factores de riesgo se presentan en un tiempo
concreto (prenatal, perinatal o post natal) (38), pero son agrupados en funcién
de las perspectivas comentadas en este apartado, tal y como se muestran en la
Tabla 1 (37).

Tabla 1. Factores de riesgo contribuyentes a la aparicion de DI.

Perspectiva Factores de riesgo identificados

¢ Anomalias genéticas, cromosOmicas, metabdlicas y bioldgicas.
Dafio cerebral.
e Teratdgenos.

Biomédica

Crianza de los hijos.
e Carencia de atencion temprana.
Psicoeducativa ® Falta de oportunidades para el crecimiento y desarrollo
personal.
e Trauma e infancia inestable.

e Actitudes sociales.
Ambientes empobrecidos.
Entornos segregados.

Sociocultural

Desigualdad social.
Injusticia.
Discriminacion.
Negacién de derechos.

Justicia
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Como se ha visto, la DI puede ser causada por diferentes circunstancias.
La evidencia cientifica destaca la complicacion a la hora de establecer el
diagnostico etiolégico de la DI, asi como la variabilidad en los porcentajes
debido a diferencias en la definicion, la metodologia diagndstica, la poblacién
analizada y la disponibilidad de estudios de ultima generacion (39). Por estas
dificultades, a pesar de los avances en la neuroimagen y en los estudios
metabdlicos, citogenéticos o moleculares, entre el 50 y 80% de los casos no

existe una causa identificable (40,41).

Aproximadamente un 30% de los casos graves de DI y un 70% de los
leves no presenta diagnostico etioldgico definitivo (42). Los resultados de
investigacion evidencian que los factores genéticos, ambientales vy
multifactoriales son las causas de identificacion mas comunes; estimandose
entre un 25-40% el origen genético, 13% por exposicion a neurotoxinas
ambientales, los teratbgenos ambientales en un 5-13%, las complicaciones de
la prematuridad en un 2-10%, las causas metabdlicas entre 1-5% vy

multifactoriales en un 3-12% (42).

Los factores genéticos constituyen la principal causa identificable de la
DI en, aproximadamente, la mitad de los casos graves y en un 15% de los
leves y moderados (43). Predominan las causas cromosomicas (16,1%) (43)
pero también pueden deberse a sindromes genéticos y los desordenes
metabdlicos (44). Asi mismo, en relacion a los factores de riesgo, es de
destacar que la prevalencia de DI esta inversamente correlacionada con los

estandares socioeconomicos, dentro y entre los diferentes paises (45). En las
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regiones pobres del mundo, la prevalencia de DI es de dos a tres veces mayor
que en los paises occidentales. Esto se atribuye al bajo peso al nacer, a las
complicaciones pre y perinatales, la desnutricion, la privacion cultural, la mala
atencién de la salud, a la consanguinidad parental (46,47), un bajo nivel
educativo, una depresion materna, el consumo de drogas en el embarazo o a la

falta de estimulacion adecuada en la primera infancia (39).

1.1.7. Neuro-fisiopatologia de la DI

En este apartado se contrastara el proceso normal de formacion del
sistema nervioso con el que tiene lugar en las PCDI, abordandolo desde los
niveles mas especificos y concretos hasta la globalidad del Sistema Nervioso
Central (SNC). Asi mismo, se relacionan los hallazgos neurolégicos con su

implicacion en las manifestaciones clinicas.

En las PCDI, la literatura cientifica ha identificado alteraciones
anatomicas y funcionales en el SNC, desde fases tempranas gestacionales,
permaneciendo y agravandose con el paso del tiempo (48,49). La presencia de,
al menos, una anomalia detectada por neuroimagen se asocié con un riesgo

significativamente mayor de DI (Odds ratio= 5,7) (50).

En las fases tempranas del desarrollo fetal normal se forma rapidamente
el sistema neuronal, durante el cual el volumen se incrementa en respuesta a la
estimulacion sensorial, la experiencia, el aprendizaje y a la preprogramacion
genética (32). El SNC consta de mas de 100 mil millones de neuronas que

procesan y transmiten informacion en forma de sefales eléctricas a través de
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uniones especializadas denominadas sinapsis (35). El control preciso del
desarrollo sinaptico es fundamental para la actividad correcta de la red
neuronal y el funcionamiento normal del cerebro (35). Durante este proceso, las
neuronas funcionales fortalecen sus conexiones con otras (32,44), mientras
que las no funcionales y los contactos sinapticos ineficaces se eliminan por

diferenciacion y poda sinaptica (44).

Una estructura fundamental en las conexiones neuronales son las
dendritas, ya que su densidad y morfologia determina la cantidad de
conexiones posibles entre neuronas. Este “enlace” se efectua a través de los
axones de las neuronas presinapticas y las dendritas de otras postsinpticas
(32). Méas especificamente, las espinas dendriticas son los lugares principales
de entrada sinaptica para las neuronas (32). En la Figura 2 se muestran las
partes fundamentales de una neurona y, en concreto, la localizacién de las

espinas dendriticas.

Una espina dendritica clasica esta formada por una cabeza conectada a
través de un cuello estrecho a la vaina dendritica (51). Los receptores de
neurotransmisores, mediadores en las sinapsis, estan restringidos en gran
medida a la superficie de las espinas, concentrandose cerca del elemento

presinaptico (52).

Estas estructuras desempefian un papel fundamental en la
neuroplasticidad (32). Este término se refiere a la capacidad del sistema

nervioso para cambiar su estructura y funcibn como respuesta a las exigencias
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en el entorno. La experiencia es el gran estimulador de la plasticidad nerviosa,

siendo el responsable del aprendizaje (53).

Espinas dendriticas
; p

Dendritas

\ Terminaciones axonicas

Figura 2. Esquema de las partes fundamentales de una neurona humana. En detalle

se muestra las espinas dendriticas (elaboracion propia).

En particular, en las PCDI se evidencian alteraciones morfolégicas en
estas estructuras neuronales, caracterizandose por espinas anormalmente
largas y delgadas (54,55), asi como ausencia de espinas cortas y gruesas en
las dendritas (32,54). En consecuencia, dado que la morfologia de las dendritas
se ha relacionado con la actividad neuronal, se ha sugerido que dichas
alteraciones subyacen o contribuyen a la discapacidad cognitiva (32).
Igualmente, el grado de pérdida o anomalia parece estar relacionado con la

edad y la gravedad de la DI (54).
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De este modo, se ha postulado que la longitud de la espina modula la
eficacia sinaptica pudiendo contribuir incluso a la génesis de alteraciones

conductuales (32).

Esta disminucion excesiva de las conexiones sinapticas puede deberse
a cualquier situacion que altere el proceso de sinapsis como los fallos en la
regulacion homeostética, los fallos en la traduccion/transcripcion de las
proteinas, ambos fendmenos muy frecuentes en la DI-S (35,56).
Particularmente, se ha evidenciado disminucion de las proteinas codificadas
por genes implicados en la DI, produciendo una desregulacion de vias
especificas y procesos celulares, defectos en las estructuras y/o funciones
sindpticas, asi como alteracion de la conectividad neuronal (56). Mas del 50%
de las proteinas relacionadas con la DI estan ubicadas en los compartimentos
presinapticos y/o postsinapticos, estando probablemente implicadas en el
reordenamiento del citoesqueleto de actina, la plasticidad sinaptica y la

formacion de sinapsis (35).

Esto dificulta la capacidad del cerebro para procesar informacion,
resultando en una capacidad limitada del procesamiento y generando,
consecuentemente, DI (56). Por ende, el minimo cambio en la eficacia del
procesamiento de la informacion por parte de las neuronas puede traducirse en
grandes diferencias en la capacidad cognitiva (57). En esta linea, la literatura
cientifica mostré que los individuos con ClI méas elevados eran capaces de
mantener potenciales de accion rapidos durante la actividad neuronal. Sus

neuronas pueden recibir mas entradas sinapticas, logrando una resolucion mas
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alta de integracion sinaptica. Procesan mejor y mas rapido estas entradas
sinapticas, transfiriendo mas informacién en comparacion con los sujetos con
menor Cl (58). Debido a esto, la velocidad de conduccion de los impulsos
nerviosos puede correlacionarse con la inteligencia medida por la prueba de CI

(59).

El neurodesarrollo de las diferentes estructuras del SNC no se produce
de forma lineal; mas bien su ritmo varia durante las distintas fases del
desarrollo de la vida (44). Como se ha mencionado, en las primeras etapas
ocurre un “cableado” rapido del sistema neuronal, durante el cual los
voliumenes de sustancia blanca y gris aumentan considerablemente (44). En
cambio, mediante técnicas de neuroimagen invivo fetal se han constatado
diferencias significativas en el crecimiento cerebral y cerebeloso en
comparacion al neurodesarrollo de embriones homodlogos control de la
poblacion general (60). Asi, los fetos con DI presentan reduccion del tamafio y
peso cerebral (55) manifestandose a partir de las 21 semanas de gestacion
(61). En el segundo trimestre aparece reduccion del volumen cerebeloso y
durante el tercero se evidencian alteraciones en la expansion cortical (61).
Destaca una disminucion en el crecimiento y la aparicion de patrones de

laminacion cortical retrasados y desorganizados (55).

Estas anomalias se mantienen tras el nacimiento (55), detectandose
retrasos en la mielinizacion tras el parto, hito relacionado con un desarrollo
psicomotor deficiente (55). Con respecto a la sustancia blanca, en esta

poblacién también se han detectado alteraciones morfoldgicas caracterizadas
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por una disminucion del volumen en la sustancia blanca del cuneus, el I6bulo
paracentral, la circunvolucion poscentral y la supramarginal. Estos volimenes
anormales pueden implicar anomalias de conectividad entre areas del cerebro.
En especial, el cuneus anteromedial juega un papel importante en la
percepcion visual y el l6bulo paracentral se ha relacionado con el control motor
de la extremidad inferior contralateral; por lo que estas alteraciones podrian
estar relacionadas con los déficits perceptuales y motores, asi como con las

alteraciones posturales y de equilibrio manifestadas en este colectivo (62).

A su vez, las anomalias comentadas en el desarrollo de la corteza y el
cerebelo son probables sustratos para un deterioro cognitivo posterior (61). Se
ha constatado que una disminucion en el crecimiento cerebral y cerebeloso
entre las 24 y 40 semanas de gestacién supone un condicionante para el
deterioro durante la infancia de funciones complejas relacionadas con la
planificacion, la atencion, el lenguaje, el razonamiento abstracto, la memoria de
trabajo y el control ejecutivo (63—-65). Estas areas resultan clave para la posible

implicacion en la etiologia de las caidas en esta poblacion.

Igualmente, pueden ser el substrato neurolégico que explique la
afectacion motora de las PCDI, evidenciandose retraso motor predominante
acompafnado de DI en el 69% de nifios en los que se observaron hallazgos

anormales en la resonancia magneética (66).

En concreto, los hallazgos detectados en la estructura del cerebelo

presentan especial relevancia clinica debido a su papel fundamental en las
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funciones motoras y no motoras (64,67—69). En los Ultimos afios ha tomado
relevancia el concepto de conectoma cerebeloso, utilizado como marco para
vincular el papel del desarrollo cerebeloso con el comportamiento humano y la

aparicion de estados patologicos (70).

Analizando su repercusion en la esfera motora se ha constatado una
asociacion significativa entre el retraso motor y anomalias cerebelosas. Este

esta presente en el 22% de las personas con un cerebelo anémalo (50).

El cerebelo esta directamente involucrado en la coordinacion motora, el
movimiento, el equilibrio y el aprendizaje motor asociativo (71). Este ultimo
concepto puede definirse como un cambio en la ejecucibn motora con la
practica y es mediante este proceso que el encéfalo adquiere nuevos
repertorios de movimiento a través de la ejecucion repetida, lo cual involucra
mecanismos de neuroplasticidad (53). Como se mencion6 anteriormente, esta

plasticidad puede estar alterada en las PCDI.

Este érgano regula el movimiento y la postura indirectamente, ajustando
la salida de los principales sistemas motores descendentes involucrados en
mecanismos reguladores del tono muscular, la postura, los reflejos medulares,
el equilibrio y la ejecucion de movimientos finos (53,72). También esta
implicado en el control sensorio-motor (72). Este puede influir en areas
corticales cerebrales via el tdlamo, de modo que los movimientos siguientes se
ajustan a su comando motor inicial (53). Actlua, por tanto, como un comparador:

recibe impulsos excitatorios desde los nucleos cerebrales profundos y a través
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de estas conexiones envia sefiales de error hacia la corteza cerebelar, de
manera que los movimientos subsecuentes se ajustan a su objetivo con menos
errores (53). Esto se denomina aprendizaje adaptativo mediante prediccién de
errores (72). Asi mismo, tiene un papel esencial en la integracion sensorial al
ser componente clave en los circuitos de procesamiento sensorial visual,

auditiva, tactil e incluso olfativa (70,73).

Todas estas anomalias pueden explicar las limitaciones en la postura, el
equilibrio y la marcha presentes en las PCDI, importantes en la génesis de

caidas.

Como se comentd anteriormente, el proceso de formacion del cerebro no
es homogéneo. Durante la primera infancia crece rapidamente y luego se
ralentiza entre los 5 y los 10 afios (44). Se han constatado, mediante
neuroimagen en PCDI, alteraciones morfolégicas estadisticamente
significativas en comparacion al encéfalo de personas sin discapacidad
intelectual (PSDI). Recientemente se evidenci6 aumento de volumen en las
cortezas perirrinal y entorrinal pudiendo explicar los problemas en las areas de
memoria y lenguaje (49). También se detecté aumento de volumen en las
areas 3a, 3b y 44 de las Areas de Brodmann. Estos hallazgos son importantes
ya que pueden explicar la sintomatologia a nivel motor presente en las PCDI.
Esta region conforma la corteza somato-sensorial primaria, responsable del
procesamiento somatico (tacto, propiocepcion, nocicepcion y temperatura) (74).
En concreto, el area 3b recibe la mayor parte de los imputs directamente del

talamo, efectuando un procesamiento inicial y la 3a tiene un papel importante
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en la actividad motora (75). Asi, la planificacion, ejecucion y control de las
conductas motoras es un proceso neuronal complejo que depende en parte del
muestreo correcto de multiples modelos sensoriales de la periferia del cuerpo
(como la somatosensibilidad o la percepcion vestibular); asi como del entorno

externo mediante la vision o la audicién (76,77).

La informacion sensorial es esencial para el control motor, utilizandose
en el inicio del movimiento, activando las estructuras necesarias para el
correcto control motor. Durante el movimiento se utiliza para activar los
sucesivos patrones y actia como retroalimentacién constante para la
reprogramacion motora (78). Sin el procesamiento y la traduccion correctos de
la entrada sensorial, tanto antes como durante el movimiento, las salidas
motoras son anormales o inexactas. Esto explica el estrecho vinculo existente
entre el procesamiento sensorial y la produccion de movimiento (75). Otro
estudio también constaté un aumento significativo del espesor cortical cerebral
en areas concretas (destacando nuevamente el Area de Brodmann) vy
disminucién en la variabilidad del espesor en PCDI en comparacion con sus
homélogos por edad de la poblacion general (79). Por consiguiente, estas
anomalias neuroldgicas pueden, al menos en parte, estar relacionados con los

déficits motores manifestados en las PCDI (80).

Mas tarde, dentro del proceso normal, a los 50 afios, comienza una
disminucion gradual del volumen cerebral, haciéndose mas rapido a medida
que las personas llegan a los 80 afios (44); sin embargo, en las PCDI hacia la

edad adulta media se puede detectar un envejecimiento cerebral estructural
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prematuro. Esto incluye una reduccion desproporcionada del volumen de
regiones clave para el aprendizaje, el habla y la memoria, como son el
hipocampo, el cerebelo y la corteza prefrontal (55). Esta Ultima region presenta
una especial relevancia clinica debido a que es responsable de la planificacién
del movimiento, en tanto que la corteza premotora es necesaria para su
programacion (53). Ademas, se ha demostrado que los volimenes de la
corteza prefrontal estan fuertemente correlacionados con el Cl (81). Este
envejecimiento prematuro condicionara las habilidades cognitivas y motoras de
las PCDI, manifestandose limitaciones a edades tempranas, debiendo convivir

con ellas durante més tiempo.

Para finalizar, las PCDI presentan significativamente mayor conectividad
funcional, detectdndose mas densidad de sobreactivacion en las redes
sensoriomotora, ventral y visual, incluso en reposo. Sin embargo, se detecto
una conectividad mas débil en otras zonas, como por ejemplo en regiones

concretas de la corteza prefrontal medial (82,83).

1.1.8. Epidemiologia

En Espafa, Plena inclusion calcula que aproximadamente el 1% de la
poblacion espafiola tiene algun tipo de DI o DD (84). A finales del 2020, segun
los datos recogidos por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO)
en su Base Estatal de datos de personas con discapacidad, habia 281.720
personas con una DI reconocida (con grado igual o superior al 33%) como
primera deficiencia y en Galicia 11.494 personas. Estas cifras suponen el

8,65% del total de personas con discapacidad reconocida (85). Segun Plena
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inclusién, afecta mas a los hombres que a las mujeres (57,4% y 42,5%,
respectivamente) (84). Sin embargo, esta organizacion puntualiza que los datos
recogidos por las administraciones publicas no son del todo precisos, pues sélo
contabilizan a las personas que disponen de un certificado de discapacidad

(84), por lo que son las oficialmente recogidas en estas cifras.

1.1.9. Comorbilidades asociadas a las PCDI

Las PCDI tienen una prevalencia de enfermedades fisicas
aproximadamente 2,5 veces mas alta que la de la poblacién general (86). Son
mas propensas a presentar diferentes comorbilidades tales como apnea del
suefio, anomalias cardiacas, afecciones dentales, obesidad, epilepsia,
diabetes, problemas cardiovasculares, anomalias del tracto gastrointestinal,
problemas osteoarticulares y tiroideos, entre otros (87). Esto puede contribuir a
un deterioro precoz de la salud en las personas mayores con DI, aumentando
sus niveles de fragilidad (87). Es importante tener en cuenta que muchas
causas de DI estan asociadas a problemas de salud adicionales. Ciertos
trastornos genéticos (como los SD, de X Fragil, Prader-Willi, Angelman, o Rett)
conllevan anomalias en el funcionamiento de algunos 6rganos o sistemas, 0 en

los circuitos de neurotransmision (86).

En Espafa, segun el estudio de salud en PCDI denominado POMONA-
ESP (88), el grado de DI incrementa significativamente el numero de
comorbilidades asociadas. Las PCDI leve presentan 4,07 patologias
aparejadas; en la DI moderada 4,28; en la DI severa 5,56 y en el grado DI

profunda 6,88. Esta asociacion significativa entre el nUumero de problemas de
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salud y el grado de DI fue corroborado por Morentin et al. (89). Asimismo, se
estimd una prevalencia significativamente mayor con respecto a la poblacién
general de patologias tales como la incontinencia urinaria, alteraciones
bucales, epilepsia, estrefiimiento, obesidad, problemas dermatoldgicos,
enfermedad tiroidea, bronquitis cronica, cataratas, afeccion cardiaca, infrapeso,

accidentes cerebrovasculares y patologia hepética (88).

Este mismo estudio (88) destaca que el 83% de las PCDI esta
sobremedicada. El 72,8% de la muestra estudiada toma medicacion diaria,
tanto para el tratamiento de enfermedades fisicas como medicamentos
psicotropicos para el abordaje de los trastornos psiquiatricos. En una guia
recientemente publicada se destaca la excesiva utilizacion de farmacos para el
tratamiento de enfermedades mentales, sin embargo, otras clases de
medicamentos como los indicados en el control de la hipertension o la diabetes
son menos prescritos comparativamente a la poblacion general (90). El
consumo medio es de 3,54 farmacos, llegando el 16,2% a ingerir 7 o mas. Los

mas utilizados son los antipsicoticos (47,3%) y los antiepilépticos (43,3%).

Esta sobremedicacion implica un riesgo de manifestacion de efectos
secundarios, interaccion medicamentosa o0 errores de prescripcion,
constituyendo un fuerte predictor independiente de mortalidad en PCDI (91). En
la revision realizada por O'Dwyer et al. (92) se ha identificado a este colectivo
como “los grupos mas medicados de la sociedad” con tasas de prescripcion y
polifarmacia mayores a las de PSDI, existiendo diferencias en los tipos de

farmacos mas comunmente administrados en comparacion a la poblacion
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general (92). En las PCDI en proceso de envejecimiento destacan los
antipsicoticos, los antiepilépticos, antidepresivos y laxantes. Por el contrario,
en las PSDI mayores las terapias para el corazon, los analgésicos, los agentes
gastrointestinales y los antitrombdticos son las clases terapéuticas mas

recetadas (92).

Ademas, en estos sujetos se manifesté una alta prevalencia en las
limitaciones de la marcha, presentes en el 52,5%, e incrementdndose con la
edad o el grado de DI y alcanzando una proporcion sintomatica del 69% en las
PCDI profunda (88). En el Informe Séneca, publicado en 2008, constataron el
aumento significativo en el riesgo de pérdida de la capacidad autonoma de

deambulacion a partir de los 60 afios (93).

Ilgualmente, el 33,4% manifestaron desérdenes de salud mental, siendo
los trastornos del espectro autista, los problemas conductuales y la psicosis los
mas prevalentes. Estas patologias son mas frecuentes en PCDI que en PSDI

(88).

Otra circunstancia muy caracteristica en esta poblacion que incrementa
la comorbilidad es el envejecimiento prematuro. Las PCDI han experimentado
un importante aumento en su esperanza de vida siendo en la actualidad muy
similar a la de la poblacion general (94). Esto comenzé a referenciarse en la
literatura cientifica a finales de la década de 1970 y principios de 1980 y fue el
resultado de diferentes factores como, por ejemplo, las mejoras en la atencion

y cuidados (87). Se prevé que en 2030 las PCDI mayores de 60 afios lleguen a
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ser 1,2 millones de personas. En 30 afios la cifra se habré incrementado en
mas de un millén de personas (95). En el caso concreto de las personas con

SD este incremento es un 456% desde la década de los afios 60 (94).

La investigacién ha evidenciado la aparicion de sintomas y condiciones
de salud relacionadas con la vejez antes que en la poblacién general (95-99),
iniciandose el periodo de envejecimiento a partir de los 45 afios (100,101) y
repercutiendo negativamente en su calidad de vida (102,103). Las PCDI en
proceso de envejecimiento son mas fragiles y a edades mas tempranas,
comparativamente con adultos mayores de la poblacion general (104,105). El
concepto de fragilidad se entiende como un estado de alta vulnerabilidad a
resultados de salud adversos en la vejez, en la cual la persona experimenta
pérdidas en uno o mas dominios del funcionamiento humano (fisico,
psicoldgico y social). Desde un punto de vista operacional se determina a la
persona como fragil si estan presentes 3 0 mas de las siguientes
caracteristicas: velocidad de marcha lenta, fuerza de prension deteriorada,

niveles bajos de actividad, pérdida de peso involuntaria o agotamiento (104).

Las patologias cronicas mas frecuentes en personas mayores con DI
son la obesidad (25,3%), el deterioro cognitivo (22,2%), la incontinencia urinaria
(18,7%), los problemas osteoarticulares (16,9%), la hipercolesterolemia
(16,6%), la hipertension (16,6%), el estrefiimiento crénico (16,2%) y los

desordenes tiroideos (12,4%) (87,94).
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Cabe destacar el deterioro cognitivo, entidad muy prevalente en PCDI en
proceso de envejecimiento. Entre los 20 y los 40 afios de edad, la mayoria de
los individuos con SD parecen desarrollar la neuropatologia caracteristica de la
enfermedad de Alzheimer; sin embargo, no todos desarrollardn demencia, la
cual tiene una prevalencia clinica del 68-90% a los 65 afios (55). Es un
sindrome adquirido cronico de origen organico en el que las funciones
mentales superiores (memoria, pensamiento, orientacién, comprension,
calculo, aprendizaje, lenguaje y juicio) estdn dafiadas, interfiriendo en la
independencia de la persona (28). La experiencia clinica muestra la merma de
las capacidades motoras asociadas al proceso de deterioro cognitivo, siendo la
deambulacion (caminar sin rumbo ni direccion) o la compulsion de caminar, uno
de los signos motores que aparecen, primeramente, llegando posteriormente a
perder el control de tronco, disminuyendo la movilidad activa y perdiendo la

capacidad de bipedestacion y marcha.

Este hecho del aumento del instinto de caminar provoca fatiga y un
mayor riesgo de caidas (106). Debido al deterioro cognitivo experimentado por
la persona, perdera la capacidad para detectar cansancio fisico o muscular y
no descansara antes de que aparezca el empeoramiento de sus habilidades
motoras derivadas de este cansancio. Estas apreciaciones clinicas estan
reafirmadas por la evidencia cientifica ya que han sido constatadas en todos
los subtipos de demencia, incluso en etapas preclinicas y tempranas de la
misma, como en el deterioro cognitivo leve (107). Esto es especialmente
relevante, dado que datos recientes han demostrado un mayor riesgo de

caidas en estas situaciones (108). Es mas, la dispraxia de la marcha en

67



RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL: disefio y validacion de un instrumento evaluador

personas mayores con DI puede ser un marcador temprano de deterioro
cognitivo, relacionado con el desarrollo de una patologia subyacente asociada

con la enfermedad de Alzheimer (109).

En consecuencia, la comorbilidad condiciona el acceso de las PCDI a los
servicios de salud, de manera que el uso de los servicios médicos de
emergencia y medicina de familia es similar entre las PCDI y la poblacion
general, aunque el numero medio de visitas a cada uno de ellos es mayor en
comparacion a las PSDI. Las hospitalizaciones, el uso de los servicios de salud
mental y de fisioterapia son mas frecuentes en PCDI. Con respecto al uso de
los servicios de rehabilitaciéon y fisioterapia, necesitan mas visitas al
fisioterapeuta en los casos de DI severa y profunda; duplicando la demanda de
estos servicios en comparacion con las PSDI (36,30% y 15,63%
respectivamente). Las PCDI de entornos residenciales tienen mayores tasas de
acceso a los servicios de salud comparativamente con aquellas que viven en la

comunidad (88).

1.2. FUNCION MOTORA EN LAS PCDI: ALTERACIONES DE EQUILIBRIO
Y MARCHA

Varios estudios ponen de manifiesto la presencia de alteraciones de
marcha y equilibrio en PCDI (103,110,111). EI funcionamiento motor y el
cognitivo estan fundamentalmente interrelacionados a través de las funciones
desarrolladas por la corteza prefrontal y el cerebelo sobre la esfera cognitiva y
motora (112). Asi, se ha detectado una alta conectividad entre estas dos areas

encefélicas de forma que, cuando una tarea cognitiva aumenta la activacion en
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la corteza prefrontal dorsolateral también lo hace en el cerebelo contralateral
(112). Estas dos estructuras forman parte de un circuito neuronal que se activa
cuando: a) una tarea cognitiva se considera dificil en lugar de fécil; b) la tarea
cognitiva es nueva en lugar de familiar o practicada; c) las condiciones de la
tarea cognitiva cambian; d) se necesita una respuesta rapida y e) uno debe
concentrarse en la tarea en vez de poder operar en “piloto automatico” (112).
Por este motivo, las limitaciones cognitivas de las PCDI influencian su
desarrollo motor, asi como el control motor a lo largo de la vida de la persona

(112).

De esta forma, las limitaciones motoras asociadas al déficit cognitivo, el
envejecimiento prematuro que genera un declive en la fuerza muscular y las
funciones sensoriales de vision (113), propiocepcién (114) y en el sistema
vestibular (115) junto con las afecciones en el SNC (116) son factores
contribuyentes a las alteraciones de marcha y equilibrio. De igual manera,
debido al aumento en la esperanza de vida comentada anteriormente y a la
aparicién temprana de sintomatologia propia del envejecimiento, las PCDI con
problemas de equilibrio y marcha estan aumentando. En esta poblacién se
observa un bajo nivel de actividad fisica (88,117-119), por lo que capacidades
como la resistencia, el equilibrio y la fuerza estan menos entrenadas
comparativamente a sus homologos de la poblacion general (103). Este déficit

motor incrementa el riesgo a sufrir caidas.

Adicionalmente, se ha detectado déficit en la aptitud fisica a lo largo de

toda la vida de las PCDI (114,120-122), manifestando destrezas fisicas
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comparables e, incluso peores, a las de PSDI 20 aflos mayores (123). Este
aspecto es predictor de la pérdida de la capacidad para realizar tareas basicas
e instrumentales de la vida diaria, disminucién de la movilidad en 3 afios (124)
y fallecimiento en 5 afos (123). En concreto, la destreza manual, el tiempo de
reaccion visual o auditivo, el equilibrio, la velocidad de la marcha, la fuerza de
prension manual y la resistencia cardiorrespiratoria son predictores
estadisticamente significativos de la supervivencia o deceso de las PCDI en los
siguientes 5 afios, segun la investigacion de Oppewal y Hilgenkamp (123). Esta
disminucién en la aptitud fisica, caracterizada por bajo nivel de fuerza y
resistencia, causa un alto consumo energético durante las actividades diarias,
repercutiendo en cansancio y favoreciendo un estilo de vida sedentario (125).
La inactividad fisica conlleva a su vez sobrepeso y obesidad en la mayoria de
las PCDI (126). Estas condiciones suponen un ciclo vicioso de inactividad-

comorbilidad con importantes repercusiones en su salud.

1.2.1. Marcha

La marcha no so6lo es una funcion fisica motora propiamente, también es
una funcién cognitiva, en la que participan la integracion de la atencién, la
planificacion, la memoria, las percepciones sensorio-motoras y otros procesos

cognitivos (127,128).

Siguiendo esta concepcion se ha descrito un modelo jerarquico de tres
niveles, tanto para la marcha como para el equilibrio, en relacion al nivel de
procesamiento neuronal involucrado (129-131): los déficits de bajo nivel

representan trastornos de la marcha ocasionados por disfunciones sensoriales
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periféricas (como una neuropatia periférica o una disfuncion vestibular), o a un
deterioro motor periférico como, por ejemplo, una debilidad muscular focal.
Estas deficiencias pueden ser compensadas si las funciones nerviosas
centrales estan intactas. Por otro lado, los déficits de nivel intermedio son
causados por una disfuncion en las respuestas posturales o motoras, estando
afectada la modulacién sensorial y motora de la marcha (132). Finalmente, los
trastornos de nivel superior se caracterizan por deficiencias en la planificacion,
la intencién y las funciones ejecutivas, asi como la apraxia de la marcha. Esta
dltima es muy comun en el deterioro cognitivo o en la enfermedad de
Alzheimer. Fue descrita por Meyer y Barron en 1960 como “la pérdida de la
capacidad para utilizar adecuadamente las extremidades inferiores en el acto
de caminar, siendo independiente de la debilidad muscular o los déficits
sensoriales” (133). Los trastornos de nivel superior, estan, por consiguiente,

influenciados principalmente por la cognicion (132).

La base neuroldgica que muestra la asociacion entre marcha y cognicion
puede explicarse por el papel dual del hipocampo y la corteza prefrontal, asi
como por la relacién funcional entre ellos a través de la sustancia blanca

periventricular (134).

En consecuencia, la marcha deberia ser considerada como el nivel mas
alto de funcionamiento cognitivo (135). Si las PCDI tienen limitaciones en este
area experimentaran problemas en la marcha (136,137). Se ha establecido una
fuerte relacion inversa entre la marcha y la cognicion (107), de manera que la

presencia de alteraciones cognitivas tiene un alto impacto en la misma (132).
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Como muestra de ello, en el estudio realizado por Diaz-Pelegrina et al. (138)
determinaron que a mayor deterioro cognitivo los sujetos presentaban mayor
déficit en la marcha y en el equilibrio, estando presente esta afectacion incluso
en el caso del deterioro cognitivo leve. Este aspecto tiene una importante
relevancia clinica por su impacto en la aparicion de caidas, ya que su
incidencia es dos o0 tres veces mayor en ancianos con demencia que en

aquellos sin deterioro cognitivo (139).

En la poblacién general, el valor predictivo de los parametros de la
marcha para la presentacion de comorbilidades se basa en una disminucion de
la condicion fisica y el funcionamiento general durante el envejecimiento. No
obstante, como se comentd anteriormente, en las PCDI, debido a sus niveles
mas bajos de condicion fisica presentes durante toda la vida, probablemente
hayan aprendido diferentes estrategias de compensacion, pudiendo alterar los
parametros de la forma de caminar que deben ser interpretados, por ejemplo,

en relacién con las caidas (136).

Tal y como se ha dicho, la marcha es similar a la observada en ancianos
de la poblacion general 20 afios mayores de promedio, con respecto a la edad
de las PCDI. Por ello presentan un patron de marcha con caracteristicas
propias de personas ancianas, siendo mas variable y heterogéneo (140). Aun
asi, se ha constatado alteraciones en los parametros espacio-temporales,

cinematicos, cinéticos y electro-miograficos (136).

72



INTRODUCCION

Analizando primeramente lo que ocurre en los casos sindromicos de la
DI, como en el SD o en el sindrome de Prader-Willi, existen unas
peculiaridades de la marcha definidas y tipicas (91), significativamente
diferentes entre hombres y mujeres (141). Se caracterizan principalmente por
enlentecimiento, disminucion de la longitud del paso, menor cadencia, mayor
separacion de los pies mientras caminan y mas tiempo de permanencia con
ambos pies en el suelo (103,137,142-144). Cuando necesitan caminar mas
rapido, la base de apoyo y de la zancada aumentan mientras los pasos se
hacen méas cortos (145). Existe mayor variabilidad intra-sujeto en estos
parametros (137). En otros sindromes concretos en los que se asocia temblor o
ataxia, la duracion de la fase de oscilacion disminuye, aumentando la duracién

del doble apoyo (137).

lgualmente, muestran alteraciones cinematicas determinadas por
excesiva inclinacién de pelvis y flexién de rodilla, rotacion externa de cadera-
tibia-pie, limitacion en el rango de movimiento en la rodilla o caderas
(136,142,146). Cabe destacar las alteraciones observadas en las articulaciones
de rodilla y del tobillo. En la rodilla se presenta menor rango en la flexion
maxima durante la fase de oscilacion (ésta se presenta mas extendida) (136).
Con respecto al pie, en el contacto inicial, esta estructura esta en flexion plantar
en lugar de neutral; en la fase de oscilacion existe una reduccion en la
dorsiflexion y en la fase de despegue disminuye la flexion plantar del tobillo
(141). Esto tiene importantes repercusiones clinicas, debido a que favorecen
los tropiezos con el suelo u obstaculos que las personas puedan encontrar a su

paso.
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Con respecto a los pardmetros cinéticos se ha comprobado menor

fuerza en la fase de despegue (136,137).

Mientras caminan, los desplazamientos del centro de masa son mas
variables, mostrando mayor deslizamiento hacia el lateral en comparacion a las
PSDI (103). Esto refleja mayores dificultades con el equilibrio durante la

marcha (136).

En el caso de la marcha con obstaculos, al contrario de lo que ocurre en
las PSDI, presentan mayor dificultad percibida para la adopcion de ajustes y
estos se desencadenan ante la minima traba considerada. Asi, las PCDI
disminuyen la longitud de la zancada a medida que se acercan al obstéculo v,
adicionalmente, la reducen mas en el paso previo a traspasarlo (143). Estas
estrategias se desencadenan antes para ganar mas tiempo en la planificacion e
implementacion de la maniobra de cruce (103). Ademas, se detecté que, en el
momento de sortearlo, sus pies pasan mas cerca del elemento en cuestion
(143), aumentando la probabilidad de choque de alguno de los pies con el

obstaculo e incrementando las posibilidades de una caida.

Durante la marcha con perturbaciones (caminar realizando otras tareas,
escuchando sonidos, en terreno irregular, en condiciones de baja iluminacion, o
combinadas) presentan mayor ancho de paso y disminucion de la velocidad de

cruce del obstaculo (136).
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Dentro de los pardmetros electro-miograficos se han detectado
diferencias en la co-contraccion durante la fase de oscilacién de la marcha,
ocurriendo una progresiva disminucion en la contraccion muscular con el
tiempo (136). Ademas, manifiestan disminucion del tono muscular, aumento del
espacio de los dedos de los pies, déficit de equilibrio e inestabilidad de las
articulaciones (142). Los efectos combinados de laxitud ligamentosa, bajo tono,
obesidad, inactividad y decrementos fisiolégicos asociados con el
envejecimiento conducen a la aparicidbn temprana de estas adaptaciones
mejorando su estabilidad (143,147,148). Estos patrones de marcha alterados
contribuyen significativamente al mayor gasto metabdlico durante esta tarea
motora (149), lo que favorece aumentar el cansancio y la adopcion de estilos

de vida mas sedentarios.

Por otro lado, en la DI-NS, dada su heterogeneidad, las caracteristicas
de la marcha son muy variadas (91), pero diversas investigaciones han
detectado alteraciones particulares en la forma de caminar en comparacion a
PSDI. Presentan valores mas altos en los angulos de la rodilla en el contacto
inicial (150); parecen pasar menos tiempo en las fases de apoyo y doble apoyo,
con una longitud de pasos mas variable, asi como una base de apoyo mas
amplia (140). Al igual que en el SD caminan méas despacio que sus homologos
y con pasos mas cortos (150,151). Asimismo, se ha evidenciado marcha de
puntillas en el 35,8% de los casos (136). Como ocurria en la DI-S, manifiestan
mas gasto de oxigeno y mayor frecuencia cardiaca durante la marcha a
diferentes velocidades en comparacion a sus semejantes de la poblacion

general (152).
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Todas estas diferencias en la funcion motora durante la marcha
experimentadas por las PCDI estan significativamente relacionadas con los
parametros fisicos citados con anterioridad: una mayor resistencia muscular
esta asociada con un tiempo de paso y zancada mas cortos; una mayor
capacidad de equilibrio estd relacionada a mayor longitud de paso, de la
zancada y mayor velocidad (153). Incluso, el indice de masa corporal (IMC)
elevado y un perimetro excesivo en la cintura determinan mayor tiempo de

permanencia en la fase de dobles apoyos del ciclo de marcha (140,153).

Cabe destacar la evidencia de un fendmeno muy caracteristico que
ocurre durante la marcha de las PCDI si tienen que sumarle otra tarea, como
hablar mientras caminan, efectuar acciones con las manos, llevar objetos en
las mismas o abotonar una camisa (se le denomina en la literatura cientifica
“‘Dual-Tasking”). Al introducir la dobla tarea cognitiva o0 motora, existen
diferencias significativas en los parametros de la marcha tanto en las mismas
PCDI como en comparacién con PSDI (154). Un ejemplo de tarea dual
cognitiva es solicitarle la enumeracion de nombres de animales mientras
camina. Por el contrario, una opcién de tarea dual motora consiste en llevar un

vaso lleno de agua sobre una bandeja durante la marcha (155).

Asi, en estas situaciones las PCDI caminan mas lento, con una cadencia
mas baja, aumentando el tiempo de la zancada y haciendo los pasos mas
cortos. También invierten menos tiempo en las fases de oscilacion del paso y
de apoyo simple, en comparacion a lo que realizan durante una marcha

confortable, siendo mas variables (156). En otra investigacion se detecto la
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disminucion significativa de la velocidad segun aumentaban las demandas
cognitivas (157). Por tanto, los movimientos se vuelven menos eficientes y

funcionales (154).

Este fendmeno presenta especial relevancia clinica ya que las
limitaciones en la capacidad de desarrollar tareas duales da como resultado un
mayor riesgo de consecuencias adversas, como son las caidas (158-161).
Este comportamiento se observa incluso en adultos sanos, pero se vuelve mas
pronunciado en personas con déficits neurologicos y deficiencias en el

funcionamiento motor y cognitivo (135,162).

Tal y como se referencié en péarrafos precedentes, el deterioro cognitivo,
la demencia y el Alzheimer son altamente prevalentes en esta poblacion,
suponiendo una afectacion de las funciones motoras relacionadas con la
marcha. En el deterioro cognitivo leve, la afectacion motora se desarrolla de
manera precoz dentro de la gama de sintomatologia; sin embargo, en el
Alzheimer los trastornos de la marcha se presentan tardiamente (163,164). Las
caidas son marcadamente mas frecuentes en comparacion con los controles

(165).

Por altimo, la polifarmacologia afecta negativamente a la marcha en esta
poblacion, presentando significativamente una longitud de paso y de zancada
mas corta, menor velocidad, junto con mayor tiempo de permanencia en la fase
de doble apoyo en el suelo en comparacion a las PCDI sin polifarmacologia

(91). Las personas que toman antipsicéticos presentan significativamente
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mayor tiempo de permanencia en la fase de doble apoyo en comparacion a
aguellas que no los toman (91). Estos resultados muestran que las PCDI con
polifarmacologia caminan con pasos mas pequefios e invierten mas tiempo con
ambos pies en el suelo durante el ciclo de la marcha. Esto sugiere una marcha
mas cautelosa, pudiendo ser una estrategia para incrementar el equilibrio

durante esta tarea (91).

1.2.2. Equilibrio

Es la capacidad de mantener el cuerpo en un estado de estabilizacién en
condiciones estaticas (el cuerpo esta en quietud), dinAmicas (el cuerpo se esta
moviendo o reaccionando a estimulos y/o perturbaciones externas) o ambas
(166,167). Depende de una compleja organizacion entre entradas o inputs
sensoriales y la geometria corporal (organizacion segmentaria), cinética
(reaccion de las fuerzas del suelo), la orientacién del cuerpo y la percepcién

subjetiva de verticalidad (167).

Los estudios muestran que las PCDI tienden a caracterizarse por un
equilibrio o control postural significativamente mas bajo que sus homélogos sin
DI (168,169), tanto jovenes como mayores (170-173), evolucionando
negativamente segun se incrementa la edad (143). Representa, por tanto, un
importante factor de riesgo de caidas (103,174,175). Sus capacidades de
equilibrio son similares a las de PSDI veinte afios mayores (122),
evidenciandose en las PCDI sedentarias peores valores de equilibrio estatico
postural bipodal y monopodal cuando los estimulos visuales estan presentes,

en relacion a las PCDI que efectuan actividad fisica (176); incluso presentan
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peores valores comparativamente a las PSDI més jévenes, a pesar de efectuar

ejercicio regular (172).

Estas alteraciones se caracterizan por oscilaciones en el centro de
presion durante la bipedestacion estatica de mayor amplitud y mas variables
(136,172), siendo mas pronunciadas en el plano frontal que en el sagital. En las
personas con SD esta oscilacibn es mas réapida, proponiéndose como

estrategia de estabilizacion (103,170).

Estos hallazgos son consistentes con las evaluaciones
electromiogréaficas efectuadas en esta poblacién, en las que se constata la
coactivacion de mausculos agonistas y antagonistas de las extremidades
inferiores para conseguir estabilizar su postura, en contraposicion al patrén de
activacion muscular alterna en las PSDI (177). También se confirma mayor
amplitud del area dibujada por el centro de presién en dichas oscilaciones con
los ojos cerrados (llegando a ser el doble que con ellos abiertos) y que las
mujeres presentan mayor oscilacién que los hombres (172). Se ha comprobado
que reducen la amplitud de esta oscilacion cuando se les evalta con torundas
de algoddn entre los dientes para generar una fijacion de la articulacion
témporo-mandibular, traduciéndose en un mecanismo de estabilizacion

postural (172).

Ante perturbaciones externas o0 desestabilizaciones presentan
reacciones significativamente mas tardias en comparacion a controles

(103,169,173). En concreto, en una investigacion en la que se media la
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actividad de la musculatura postural de la espalda y miembros inferiores ante
perturbaciones se constato que las PCDI tendian a adaptar menos su actividad
electromiografica y tardaban més en llegar a la activacion completa, en
comparacion a sus homologos, lo que se traduce en una capacidad limitada
para usar la informacion somatosensorial y adaptar sus respuestas musculares
y posturales a perturbaciones externas (178). Sus comandos resultan poco
eficaces para desencadenar reacciones de equilibrio, mecanismos de
proteccién corporal ante las caidas o para intentar agarrarse y/o amortiguar el

impacto (179).

Cabe destacar la influencia del IMC en el equilibrio, ya que las PCDI no
obesas (IMC <30) presentan significativamente mejores valores de equilibrio
estatico en relacion a PCDI obesas (180). Estas alteraciones, junto con
variaciones en la velocidad de la marcha y el aumento del gasto energético
mientras caminan, incrementan el riesgo de caidas en esta poblacién

(181,182).

Al igual que ocurria en la marcha, el equilibrio también se ve alterado si
existe deterioro cognitivo, presentando un aumento significativo del balanceo

postural (108,183).

Para finalizar con este apartado, se ha constatado, como sucedia en la
marcha, la influencia de la tarea dual en el equilibrio. En concreto, se ha
valorado como afecta tanto en el equilibrio estatico como dinamico. Existe

empeoramiento en el control postural estatico y dinamico al asociarse otra
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tarea (184), estudiado en el momento de la transferencia de sedestacion a
bipedestacion. En general, muestran mayor balanceo durante todas las fases
de esta actividad motora; sin embargo, las tareas duales disminuyeron su

balanceo, aparentemente como estrategia postural de estabilizacién (185).

Estos hallazgos son relevantes clinicamente, ya que varias AVDs
consisten en la realizacion de, al menos, dos tareas motrices al mismo tiempo y
requieren asegurar la coordinacion visual, motora y un correcto control postural
(186). Es muy habitual que las PCDI efectten, en su dia a dia, varias tareas
motoras o cognitivo-motoras a la vez, como lo seria, hablar con sus cuidadores
0 compafieros. Esta circunstancia, unida a su dificultad para centrar su
atencion, sus limitaciones en el planeamiento y desorganizacion motora, junto
con problemas en los sistemas propioceptivos (177,187), incrementa de
manera inconsciente sus propias limitaciones, aumentando sus probabilidades
de sufrir una caida, si las exigencias motoras superan su capacidad de

afrontamiento.

1.3. ALTERACIONES DE SALUD MENTAL EN PCDI

La evidencia cientifica estima una prevalencia de enfermedad mental 3-4
veces mayor a la observada en la poblacion general, especialmente en los
casos cuya discapacidad es significativa (89). Entre el 20-40% de las PCDI
padece algun problema de salud mental (188,189) y el 27% de los casos,
alguna alteracion de conducta (190). Esta asociacion de enfermedad mental a

la DI se contempla bajo el concepto de trastorno dual (89,191).
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Las principales alteraciones de salud mental observadas son la
esquizofrenia, los trastornos del estado de &nimo (depresion, hipomania y
mania), de ansiedad, obsesivo-compulsivos, del suefio, de la personalidad,
relacionados con el deterioro de funciones cognitivas, confusionales o
asociados al consumo de toxicos (192). Los trastornos de conducta son
patrones observables de accion fisica que suponen una respuesta inapropiada
y persistente a un estimulo interno o externo, resistentes al cambio y resultando
perjudiciales para el sujeto o el entorno (189). Los ataques de mal genio,
rabietas, movimientos estereotipados, actividad excesiva, conductas
auto/heteroagresivas o discurso repetitivo son ejemplos de estos trastornos
(189), suponiendo el principal motivo de consulta médica y, a la vez, la principal

causa de tratamiento psicofarmacologico incorrecto (189).

La literatura consultada constata de forma patente que los trastornos de
conducta pueden cumplir una funcion clara en la mayoria de los casos, ya que
las conductas estereotipadas, los movimientos repetitivos y las autolesiones
parecen estar relacionadas con la autoestimulacion. Por otro lado, las
conductas agresivas o destructivas pueden constituir un intento de protesta, de
atraer la atencion, de expresar enojo o simplemente una forma de manifestar
malestar al encontrarse fisicamente enfermos (189). De ahi que sea importante
establecer el correcto diagnostico diferencial entre los trastornos mentales y las

alteraciones conductuales con el objetivo de plantear el tratamiento adecuado.

Los adultos con DI tienen mayor riesgo de desarrollar alteraciones

conductuales y trastornos mentales debido a la interaccion de tres grandes
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grupos de factores: bioldgicos, psicologicos y socio-familiares (189,190). Estos
determinan la adaptacién psicosocial final de la persona y repercuten en el

origen de estas alteraciones en la esfera de la salud mental (193).

Dentro de los considerados factores biolégicos se encuadran las
alteraciones orgéanicas (fallos en la funcion cerebral debida a afecciones
estructurales en el I6bulo frontal, la epilepsia o algunos trastornos endocrinos y
metabdlicos), los fenotipos comportamentales, la medicacion, la vulnerabilidad,
la desintegracion cognitiva y la interaccibn entre el entorno y las
discapacidades fisicas o sensoriales. La espasticidad, los problemas motores,
todas aquellas circunstancias generadoras de dolor, las dificultades de vision o
las limitaciones comunicativas pueden provocar alteraciones conductuales
(193). Incluso, sirven como sintoma de alarma en PCDI sin habilidades
comunicativas o con alta afectacién cognitiva, para la deteccion de sintomas
médicos de todas aquellas circunstancias que les generan malestar o dolor
pero que por su nivel de afectacién no pueden expresar de otro modo (190).
Estas circunstancias podrian conducir de manera indirecta a la aparicion de
trastornos mentales al llevar a la persona, por ejemplo, a un estado depresivo

secundario a este malestar fisico prolongado en el tiempo.

Con respecto a los factores psicolégicos contribuyentes a la aparicion de
alteraciones conductuales, es necesario recalcar que cumplen una funcion con
un proposito especifico (conseguir atencion, tener acceso a objetos 0 a
determinadas situaciones, o evitar actividades y demandas) y tratan de

comunicar un mensaje (190). Asi mismo, se incluyen como contribuyentes, por
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un lado, la baja autoimagen del individuo y, por otro, la limitacién del repertorio
de funciones mentales que le permitan desarrollar estrategias de afrontamiento
ante el rechazo del medio hacia ellos. Esto genera graves problemas de
adaptacién social. En este sentido, sus dificultades comunicativas suelen ser
un factor crucial en el control de los impulsos y en la inadaptacién social. En
consecuencia, desencadena la aparicion de problemas conductuales y/o
mentales, ocasionando, secundariamente, rechazo social y estigmatizacion

que, a su vez, puede relacionarse con depresion (193).

Por dltimo, la conducta se ve afectada en mayor o menor medida por las
caracteristicas fisicas del entorno, las posibilidades de eleccion, predictibilidad
y control del medio, las particularidades o estilos de trabajo de profesionales,
asi como de las personas que se relacionan con las PCDI (190). Por ello,
debido al estrés ambiental al que estan sometidas, junto a los problemas en las
relaciones sociales, la falta de apoyo emocional y los posibles abusos fisicos o
psicoldgicos, asi como diferentes acontecimientos vitales, suponen factores
socio-ecolégicos de la aparicion de las alteraciones conductuales y mentales

(193).

1.3.1. Tratamiento farmacoldgico de los trastornos mentales y las
alteraciones conductuales en las PCDI

La administracion de los psicofarmacos para el abordaje de los
trastornos de salud mental y las alteraciones conductuales se inici6 en el siglo
XIX con el desarrollo de las primeras sustancias sedantes. Mas tarde, a
principio de los afios 50, los farmacos que actian sobre el SNC fueron

considerados como la forma mas eficaz para el control de estos trastornos vy,
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en la mayoria de los casos, era el Unico tratamiento (194). La eficacia de esta

medicacion radica en su accién sobre los neurotransmisores (194).

La nomenclatura de los psicofarmacos se constituye en funcién de
distintos denominadores, tal y como se describe en la Tabla 2. Se clasifican en
hipnotico-sedantes y ansioliticos, antipsicéticos, antidepresivos, reguladores del
estado del &nimo, sustancias de abuso y dependencia, no6tropos o activadores
cognitivos, antiepilépticos, estimulantes psicomotores o0 psicoestimulantes y

psicotomiméticos o alucinégenos (195,196).

Tabla 2. Denominacion de los psicofarmacos.

Denominacién en funcién de (196) Ejemplos de psicofarmacos
¢ Benzodiazepinas.
Su estructura quimica e Butiroferonas.

e Inhibidores de la monoaminooxidasa.

Su diana bioguimica o Inhlbldo_res de la recaptacibn de la
serotonina.

e Alucinégenos.

Su efecto sobre la conducta e Estimulantes psicomotores.

e Antidepresivos.
Su uso clinico * Ant!p5|_c,ot|_cos.
e Antiepilépticos.
¢ Antipsicéticos atipicos.
Otras categorias e Farmacos noo6tropos.

No existe unanimidad en la literatura sobre la denominacién de estos
farmacos. Segun los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), actian
como términos alternativos a psicofarmaco: agente psicoactivo, farmaco
psicoactivo, farmaco psicotropico o psicodrogas. El descriptor en espafiol es
psicotropicos, en inglés: “psychotropic drugs”, en portugués: “psicotropicos” y

en francés “psychoanaleptiques” (197).
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Segun la clasificacion farmacoldgica internacional “Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC)” implantada por la OMS, los agentes psicotropicos
corresponden a las siguientes categorias: agentes anticolinérgicos,
antipsicaéticos, ansioliticos, hipnaticos, sedantes, antidepresivos,
psicoestimulantes, antiepilépticos, estabilizadores del &nimo y antihistaminas
(198,199). La clasificacidbn ATC jerarquiza los principios activos en diferentes
grupos segun el 6rgano o sistema sobre el que actian y sus propiedades
terapéuticas, farmacoldgicas y quimicas (200), asignandole un codigo a cada
principio activo en funcién de esta jerarquizacién. Los diferentes tipos de

farmacos adscritos al grupo N (sistema nervioso) se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Clasificacion ATC de los medicamentos

Grupo ATC  Subgrupo Farmacoldgico Tercer Nivel
(primer nivel) (segundo nivel)

NO1. Anestésicos.
NO2. Analgésicos.
NO3. Antiepilépticos.

NO4A: agentes anticolinérgicos.
: g : NO04B: agentes dopaminérgicos.
NO4.Antiparkinsonianos
P NOA4C: otros.
¢ NO5A: antipsicoéticos.
NO5B: ansioliticos.

NO5. Psicolépticos o
P e NOS5C: hipnoticos y sedantes.

N:
Sistema ¢ NOG6A: antidepresivos.
Nervioso e NOG6B: psicoestimulantes.

e NO6C: psicolépticos y psico-
analépticos combinados.
e NO6D: medicamentos anti demencia.

NO06. Psicoanalépticos

e NO7A: parasimpatomimeéticos.

e NO7B: medicamentos usados en
desérdenes adictivos.
NO7C: preparaciones antivértigo.

e NO7X: otros medicamentos del
Sistema Nervioso.

NO7 Otros
medicamentos del
Sistema Nervioso
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Con respecto al uso de los psicofarmacos en las PCDI, la literatura
cientifica evidencia un aumento significativo del 10,8% de la prescripcion de

este tipo de medicamentos en la ultima década (201).

En Espafa los psicofarmacos son prescritos en el 72,8% de las PCDI
(88), presentando significativamente mayor dispensacion los usuarios de

entornos residenciales frente a los habitantes de contextos familiares (89).

Un estudio cuantificd la media de ingesta de farmacos psicotrépicos en
2,20 medicamentos por persona, llegando el 25% a tomar cuatro 0 mas
psicofarmacos al dia (88). Otra investigacion detectdé una media de consumo
diario de 4,79 farmacos/persona/dia. El 45,58% de la muestra tomaba 5 o mas
farmacos distintos diarios, el 10,20% de la muestra tomaba mas de 10 y solo el
1,54% no tomaba ningan tipo (202). Esto pone de manifiesto la presencia de
polifarmacologia de tipo psicotropico (198). A partir de los 37 afios existe un
aumento significativo de la toma de medicacién psicofarmacolégica, siendo la

franja etarea de 45 a 60 afios la de mayor consumo (89).

Los medicamentos prescritos mas frecuentemente son los antipsicéticos
(estando presentes en el 47,3%) (88) y dentro de esta categoria, los atipicos
son mas habituales que los no atipicos (203). Los antiparkinsonianos, utilizados
para contrarrestar ciertos efectos secundarios neurolégicos de los
antipsicoticos, al antagonizar los movimientos involuntarios provocados por
este tipo de farmacos, también son prevalentes. En uno de estos estudios,

estaban presentes en el 1,68% de la muestra (202). Los antidepresivos, los
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tranquilizantes e hipnoticos, los estabilizadores del humor y los antiepilépticos
son altamente recetados (194). A destacar el uso de la medicaciéon
anticonvulsiva en esta poblacion, ya que estd presente en el 43,3% de los
casos (88); sin embargo, la incidencia de epilepsia se sitia entre el 14-24%
(193). Esto es debido a que los antiepilépticos se utilizan para el tratamiento de
las crisis convulsivas de la epilepsia y también para tratar los trastornos del

estado de animo, asi como algunas formas de trastornos de conducta (194).

En otros estudios, cuyas muestras eran originarias de paises distintos a
Espafia, se observo la gran variabilidad de prescripcion de psicofarmacos,
desde el 33,7% hasta el 90% (198,199,201,204-207) con una media de 2,3
medicamentos psicotrépicos. El 66,2% toman dos o0 mas y el 38,1% mas de
tres, siendo los mas prescritos los antipsicoticos atipicos y ansioliticos. Destaca

que el 40% de las PCDI estan expuestas a polifarmacologia psicotropica (204).

Con respecto a la prescripcion de farmacos antipsicéticos, se ha
evidenciado una exposicion variable entre el 16,7% y el 74%
(198,201,204,205,208-210). De ellos, entre el 20,7% y el 23% de las personas
presentaban polifarmacologia antipsicotica (209), estando asociada con el sexo
masculino, ser mayor de 50 afios y con diagndstico psiquiatrico a lo largo de su
vida (198). Existe significativamente mayor uso de los mismos, segun aumenta
la gravedad de la DI o segun se habita en un centro residencial (207,209). En el
78% de los casos, el periodo de consumo de antipsicoticos es superior a 10

anos (210).
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En la ultima década, la prescripcion de antipsicéticos ha disminuido
ligeramente, excepto en las personas con trastornos conductuales en las que
ha aumentado significativamente, junto con el consumo de antidepresivos,
hipnéticos y antiepilépticos. Cabe destacar la ausencia de interrupcion en el
tratamiento con antipsicéticos una vez son recetados (201). Esto se traduce en
un consumo prolongado de los mismos, en ocasiones durante décadas, con
importantes repercusiones clinicas debido tanto a sus efectos terapéuticos

como a sus efectos adversos.

Por otra parte, diversos estudios sefialan el consumo de medicacion
psicotropica sin diagndstico de trastorno mental o para el tratamiento de las
alteraciones de conducta, lo que sugeriria la prescripcion “off-label”
(198,201,205,211,212). Los medicamentos “off-label” son aquellos prescritos
en condiciones distintas a las autorizadas, es decir, utilizados para un uso no

reflejado en su ficha técnica (213).

En las PCDI en proceso de envejecimiento también se observa doble
consumo de farmacos y suplementos, comparativamente con sus homadlogos
de la poblacion general (214). A un 62,3% se les prescribe medicacion actuante
sobre el SNC, cifra superior a las encontradas en personas mayores sin DI
(214-216). Sin embargo, de esas, solo el 46,5% presenta diagnostico de
alteraciones neurologicas como Parkinson o trastorno convulsivo (215). En el
47,4% de los casos toman mas de un medicamento de este tipo (215), siendo
los farmacos mas comunmente utilizados los anticonvulsivos (41,2%),

antipsicoticos  (32,5%), antidepresivos (23,7%), ansioliticos (10,5%),
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medicacion para desérdenes de movimientos (3,5%), hipnoticos o sedantes

(1,8%) y estimulantes del SNC (0,9%) (215).

Atendiendo a las cifras de consumo de antipsicéticos, en caso de
deterioro de la conducta la prescripcidn aumenta, asi como la dosis diaria de
medicamento en comparacién a los mayores sin DI (208). Esto mismo ocurre
con la medicacion anticolinérgica y las benzodiacepinas. Asi mismo, presentan
un riesgo aumentado (casi un 90%) para la prescripcion anual de al menos un
“‘medicamento potencialmente inadecuado” (MPI) para esta poblacion. Se ha
visto que a la mitad de la muestra, cada afo se le prescribi6 un MPI, en
comparaciéon con el 9% en los homdélogos de la poblaciéon general (216). Esto
provoca un mayor consumo medicamentoso, tanto en la dosis diaria como en la

duracion general de la prescripcion (216).

1.3.1.1. Efectos secundarios provocados por el consumo de

psicofArmacos en PCDI

La extensa utilizacién de los psicofarmacos puede generar, incluso a
dosis terapéuticas, efectos secundarios como confusién mental, sedacién y
entorpecimiento de las funciones psicomotoras, asi como agravamiento de la

sintomatologia por la cual se prescribieron (194).

Las PCDI son mas sensibles a la aparicion de efectos secundarios
(211,217), estando presentes como minimo un efecto secundario en el 84,4%
de las PCDI que toman psicotropicos. Ademas, al menos la mitad de las PCDI
presentan 3 o mas efectos secundarios, siendo cifras significativas al

compararlas con personas que no toman este tipo de medicacién (218). Los

90



INTRODUCCION

sintomas psicolégicos son los méas prevalentes (51,5%), seguidos de los
problemas para dormir y la fatiga (48,5%), cambios en el peso corporal (35,0%)
y sintomas neuroldgicos, entre los que se encuentran las alteraciones de

movimiento (34,0%) (218).

Esta diferente respuesta a los psicotropicos en adultos con DI en
relacion a la poblacion general es impredecible y puede deberse a la disfuncién
cerebral organica presente (219). La naturaleza del dafio cerebral o los
cambios estructurales encefalicos pueden desembocar en una alteracion de la
sensibilidad o respuesta a los medicamentos, resultando un desafio la
determinacion de la dosis apropiada (220). La forma en la que un farmaco es
procesado por el organismo en adultos con DI trata de explicarse por las
diferencias en la estatura fisica, la alteracion de los volimenes de distribucion,
o electroliticas, asi como diferencias en la capacidad renal y hepética (92).
Como resultado, se desencadenan variaciones en la respuesta al farmaco (92),
observandose el aumento del riesgo de obesidad, la aparicion de osteoporosis

y mayor sensibilidad a la aparicion de sintomas extrapiramidales (211).

Las PCDI mayores corren, ademas, el riesgo de experimentar la
denominada “prescripcién cascada”, debido a que los efectos secundarios de la
medicacion son diagnosticados errbneamente como sintomas de otros
problemas de salud, desencadenando la prescripcion de mas medicamentos y

aumentando el riesgo a efectos secundarios e interacciones (92).
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De Kuijper et al. (211) sefala la especial importancia del monitoreo
constante en busca de la aparicion de los efectos secundarios esperados, para
una intervencion precoz y una reevaluacion de la medicacion. Este aspecto es
relevante clinicamente, debido a las implicaciones de estos efectos esperados
0 adversos sobre la funcion motora de las PCDI y su repercusion sobre la

apariciéon de caidas.

En la Tabla 4 se muestran los efectos de los principales
psicofarmacos prescritos en esta poblacién como responsables potenciales de
incrementar las posibilidades de sufrir caidas, al actuar sobre la funcion motora

0, de manera indirecta, como inductores de las mismas (194).
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Tabla 4. Efectos secundarios relacionados con la funcion motora o potencialmente
contribuyentes de las caidas en funcién del tipo de farmaco (elaboracién propia).

Tipo de farmaco Efectos secundarios

¢ Sintomas extrapiramidales.
e Disminucion de la presion sanguinea: puede marearse al
levantarse, pudiendo llegar a caer.

Antipsicotico e Disminucion del umbral de convulsion: riesgo de sufrir
crisis epilépticas.
e Sindrome Neuroléptico Maligno.

¢ Vision borrosa.

e Excitacion, euforia, desorientacion, confusioén,
alucinaciones.

e Disminucion de la tensién arterial estando de pie y
aumento de la frecuencia del corazon.

Antiparkinsonianos

Convulsiones.

Aumento de la excitacion, agitacion, inquietud, insomnio.
Sedacion y somnolencia.

Mareos.

Tembilor fino de las manos, discinesias o distonias.
Disminucion de la presion arterial y la tension arterial al
ponerse de pie.

¢ Vision borrosa.

Antidepresivos

e Sedacién y somnolencia.
Ansioliticos o P i
e Confusion.
o Vértigos.
Antiepilépticos e Confusion y delirios.
¢ Visién borrosa y doble.

Farmacos ¢ Dificultad para coordinar los movimientos y para hablar.

estabilizadores del e Temblores.
estado de &nimo

. . e Nerviosismo, agitacion.
Psicoestimulantes »ag

e Insomnio.
Opiaceos ¢ Falta de energia.

En las siguientes lineas se profundizara en los efectos secundarios
provocados por los antipsicoticos dada su frecuencia de prescripcién, su
elevada tasa de efectos adversos y la importante afectacion de la funcién

motora. En este sentido, la mas reciente aplicacion de los antipsicéticos
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atipicos ha contribuido a disminuir la afectacion motora caracteristica del
consumo de estos farmacos, particularmente los efectos secundarios

extrapiramidales (221).

El sindrome extrapiramidal se caracteriza por movimientos
anormales de cardacter involuntario, pudiendo instaurarse a los pocos dias de
empezar a tomar la medicacion (efectos agudos) o después de meses o afios
de consumo (efectos cronicos) (194). Dentro de los efectos agudos, la
sintomatologia es muy parecida a la experimentada en la enfermedad de
Parkinson, pudiendo referirse a ellos como sintomas parkinsonianos, siendo
tratados con farmacos “antiparkinsonianos”. Esta sintomatologia adversa suele
disminuir con el tiempo o reduciendo la dosis del antipsicotico (194). Entre el
44% vy el 69,3% de las PCDI consumidoras de antipsicéticos durante, como
minimo, un afio estan presentes uno 0 mas sintomas extrapiramidales (222—

224).

Con el consumo actual de antipsicéticos las posibilidades de
trastornos del movimiento aumenta significativamente 3 veces (224). La
incidencia de efectos secundarios relacionados con el movimiento es un 30%
mayor en PCDI comparado con PSDI consumidores de antipsicoéticos (225). En
la Tabla 5 se recogen los diferentes tipos de trastornos del movimiento

producidos en los efectos agudos y cronicos del sindrome extrapiramidal.
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Tabla 5. Trastornos del movimiento producidos como efectos agudos y cronicos del
sindrome extrapiramidal (elaboracién propia).

Trastorno del
Movimiento

Caracteristicas

Incidencia

Efectos agudos

Distonias

Discinesia

Parkinsonismo

Contracciones involuntarias o rigidez que
afectan a los musculos del cuello/espalda,
dificultando la deglucion, protusion lingual o
giros de los ojos (194).

Movimientos  descontrolados, principal-
mente de la boca, los labios y la lengua.
Pudiendo afectar a los brazos, las piernas,
los dedos e incluso el sistema respiratorio
(226).
Caracterizado por tembilor, cara
inexpresiva, mirada perdida, sialorrea,
lentitud de movimientos, rigidez, andar
arrastrando los pies y con los brazos
pegados al tronco sin balanceo (194).

Imposibilidad de permanecer quieto o
sentado al estar moviéndose constan-

0,7% de las PCDI (224).

11,2 - 38% de las PCDI (222—
224).

Son 1 vez mas prevalentes en
PCDI (225).

20-51% de las PCDI (222-
224). 1,20 veces superior (p-
valor <0,001) (225).

9-42% de las PCDI (222—-224).
Es 2,29 veces mas prevalente

Acatisia temente. En ocasiones estos sintomas son en PCDI (225).
confundidos con ansiedad o inquietud
psicotica.
Efectos cronicos
Caracterizada por protusion, succién y 451% de las PCDI (227). Es

Discinesia
tardia

Sindrome “la
Torre de Pisa”

Sindrome
“Hocico de co-
nejo”o “sindro-
me del conejo”
(194)

chasqueo de los labios, protusion lingual,
movimientos masticatorios, lateralizadores
mandibulares, temblor palpebral, rotatorios
y ritmicos de los dedos, giros de tronco y
flexién de caderas (194).

También llamado pleurostétonos (228). La
persona camina con el tronco y cabeza
inclinado hacia un lado (194).

Se denomina temblor perioral.
Caracterizado por movimientos finos,
rapidos y ritmicos en el eje vertical de la
boca, asemejando el movimiento
caracteristico realizado por los conejos,
tomando de dicha accién su nombre. Se
limita al compromiso de la musculatura oral
y masticatoria, sin compromiso lingual
(229).

1,2 veces
(225).

mas prevalente

No existe evidencia de la
incidencia en PCDI en la
literatura cientifica. Si hay des-
cripcion del mismo en 2 PCDI
en un estudio de caso
publicado (228).

Esta presente en el 1,5-4,4%
de los pacientes tratados con
antipsicoticos. Se desconoce
su incidencia en PCDI (230).
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Para finalizar, el sindrome neuroléptico maligno es una reaccién
grave y muy poco frecuente que puede aparecer con cualquier tipo de
antipsicotico, sin importar la dosis administrada y en cualquier momento. Se
caracteriza por fiebre, rigidez muscular, sintomas extrapiramidales graves,
taquicardia, hipertension y alteracién de la conciencia (confusion, obnubilacion
y coma) (194). En PCDI es tres veces mas comun que en PSDI consumidora

de antipsicoticos (225).

Por todo lo expuesto, este tipo de medicacion tiene un efecto
negativo en la calidad de vida de las PCDI, mostrandose efectos positivos en el
bienestar fisico (marcha o posibilidad de subir escaleras) con el cese completo
del consumo de estos. En el caso de cese temporal, estas mejoras aumentan
durante la discontinuacion y vuelven a empeorar con la readministracion (231).
Ademas, en la poblacion general se ha identificado a los antidepresivos, los
ansioliticos, los hipnéticos, sedantes y a los antipsicéticos como farmacos que

aumentan el riesgo de sufrir caidas (232).

1.4.CAIDAS EN PCDI
1.4.1. Conceptualizacion
En la literatura cientifica existen diferentes definiciones de “caida”
(151,169,233-239) lo que expresa distintos enfoques en su consideracion
como tal. Esta variabilidad conceptual parece ser el mayor factor explicativo de
las diferencias obtenidas en los ratios de caidas de investigaciones cientificas
en poblaciones similares (235), dado que, por ejemplo, en unos casos se tienen

en cuenta las precipitaciones contra el suelo derivadas de una crisis epiléptica

96



INTRODUCCION

o desvanecimientos, tras desestabilizaciones o empujones y otros no, en

funcion del concepto utilizado en los estudios.

Debido a la falta de consenso, la Red de Prevencion de Caidas de
Europa (ProFouND) ve la necesidad de estandarizar este término, definiendo
en 2005 caida como “un hecho inesperado de una persona que cae al suelo o
a algun otro nivel inferior” (235). La definicién ofrecida por la OMS en 2007
presenta las mismas caracteristicas que la propuesta por ProFouND (236). A
su vez, las caidas de repeticion o recurrentes se definen como 2 o mas caidas
en un periodo de tiempo determinado. Por lo que, un caedor frecuente se
considera a la persona que presenta 2 0 mas caidas en un marco de tiempo

determinado (240).

Las caidas contribuyen considerablemente a incrementar la mortalidad y
morbilidad, induciendo cambios en la funcionalidad, creando discapacidades,
restringiendo la participacion en actividades, aumentando las hospitalizaciones
y las admisiones en instituciones como residencias de ancianos y aumentando
finalmente los costos de la atencion social y sanitaria (241). Una caida se
clasificarda como lesiva si da como resultado hematomas, laceraciones,
dislocaciones, fracturas o quejas con un inicio de dolor persistente como

resultado de la misma (242,243).

1.4.2. Incidencia de las caidas
Los niveles exactos de incidencia de las caidas en esta poblacion no se
han acordado con exactitud, debido a las diferencias encontradas en la

bibliografia cientifica (244) estando entre el 22,5 y el 70% (233,238,242,245—
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248). Segun la revision sistemética y metaanalisis realizado por Ho et al. (249)
la incidencia agrupada es del 39% (con un intervalo de confianza del 95% de
0,35%-0,43%). En PCDI en proceso de envejecimiento se estima en el 47%
(250). Entre el 16% y el 75% de las personas caen mas de una vez en los
periodos de observacion, convirtiéndose en caedores de repeticion

(169,233,251).

En PCDI institucionalizadas, del 45% al 70% (238,248) experimentan al
menos una caida, siendo el ratio de 1 caida/persona/afio (234,252)
comparandose al de poblacién general mas anciana (234). Sin embargo, la
experiencia clinica adquirida en la labor asistencial como fisioterapeuta en un
centro de atencién a PCDI, evidencia una media de caidas en un afio mayor al
referenciado en la bibliografia. Otras investigaciones estimaron una tasa media

de caidas de 5,7-7,21 caidas/persona/afo (245,247).

En los casos de PCDI residentes en la comunidad, la proporcion de
individuos que cayeron esta entre el 29% y el 57% (238,249), con un ratio de
caidas entre 0,54-6,29/persona/afio, asi como un ratio de caidas lesivas entre

0,33-0,68/persona/aio (249).

La incidencia de caidas en la poblacion general se sitia en el 4,3%
(246), aumentando hasta el 25-35% en personas mayores (242). La frecuencia
de caidas es de 1,7 a 3,5 veces mas elevada en la poblacion de estudio que en
PSDI (238) y supone la mayor causa de hospitalizacion (50-61% de los

motivos) y de lesiones serias (174) en adultos con DI (238), generando altas
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tasas de morbilidad y mortalidad, contribuyendo a aumentar la inmovilidad y los

efectos negativos de la misma.

1.4.3. Etiologia de las caidas

Las causas de las caidas en este colectivo son multifactoriales, pudiendo
ocurrir como resultado de las crisis convulsivas o las alteraciones conductuales
(46,2%), mientras caminan (44,7%-63,3%), por problemas en la marcha
(30,8%-57,7%), debido a la inatencion (34,3%), al tropezar (25%), tras
resbalones (21,1%), debido a la disminucién de la fuerza en los miembros
inferiores (21,1%), al sentarse o levantarse (20%), por pérdida de equilibrio
(13,3%) o debidas al contexto (10,7%) (234,245,250). Entre el 11,4% vy el

31,7% las causas son desconocidas (234,250).

Las caidas pueden producirse espontdneamente, en cualquier momento
del dia y en una amplia gama de contextos. Aunque son mas probables en
tiempo diurno y en el interior (234,244,253), asi como en ambientes que
requieren un mayor nivel de atencibn o concentracibn para moverse con
seguridad, por ejemplo, garajes, escaleras, superficies resbaladizas, bafio
(179,245,254), durante la noche en la habitacion, en aglomeraciones de
personas o en los talleres a los que asisten (169,245,252,253). Si suceden en
el exterior, son mas probables durante el otofio o el invierno y el 21% de las
veces suceden en la calle, las aceras o los jardines (233,245,252,253). Estas

circunstancias coinciden con situaciones que requieren mayor atencion.
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1.4.4. Fisiopatologia de las caidas en PCDI
Las PCDI presentan caracteristicas Unicas que las hacen mas
propensas a caer, pudiendo clasificarse estos factores en tres grandes grupos:

individuales, comportamentales y contextuales (255):

1.4.4.1. Factores individuales

Aquellos relacionados con el individuo son contribuyentes clave en
las caidas, tales como la disminucién de la capacidad funcional, los efectos de
la discapacidad fisica y cognitiva concomitantes, la personalidad y la epilepsia
(179,233,238,256). Profundizando mas en el tindem epilepsia-caidas, las PCDI
y, en particular aquellas con DI moderada o grave, pueden tener hasta
cincuenta veces mas probabilidades de experimentar epilepsia (257). No es
sorprendente la relevancia de la epilepsia como factor de riesgo particular para
las caidas y lesiones en esta poblacion. Es obvia la relacion de la epilepsia
para la provocaciéon de caidas derivadas de una crisis convulsiva o una
ausencia; pero, tanto la presencia de la epilepsia como el uso de
medicamentos anticonvulsivos pueden aumentar la probabilidad de caidas no

convulsivas y lesiones secundarias, especialmente fracturas (256).

Aungue los adultos con DI constituyen un grupo heterogéneo, con
diferencias en la capacidad motora o cognitiva dependiendo de sus respectivas
comorbilidades, casi todos los individuos presentan limitaciones de equilibrio,
fuerza, patrones de marcha atipicos, asi como cierta discapacidad visual (179).
Tienen 10 veces mas probabilidades de padecer problemas de vision (258);
aumentando su prevalencia segun el grado de DI y la edad (256). Muchos de

los cambios en la vision son graduales y no son inmediatamente obvios para
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los familiares o profesionales. Asi mismo, en los casos con mayor afectacion
cognitiva, las personas no tienen capacidades comunicativas para alertar de la
presencia de dificultades visuales. Debido a esto, los cambios en las
habilidades funcionales o comportamentales podrian deberse a problemas
visuales (258). Un problema de la vista puede causar dificultades con la
percepcion de profundidad, por lo que la persona puede desconfiar de los
bordillos o escaleras. Por otro lado, el campo de vision deteriorado puede
significar choques mas frecuentes con obstaculos o presencia de mayor
dificultad ante contrastes de Iluz/oscuridad (259). Estas circunstancias
predisponen inherentemente a la pérdida del equilibrio con mayor facilidad

(179).

Los rasgos cognitivos y de personalidad actian como fuertes
influencias en sus comportamientos, particularmente debido a su nivel de
excitabilidad y sociabilidad en presencia de otros, contribuyendo a la aparicion
de comportamientos inseguros (246), como, por ejemplo, apresurarse para
efectuar acciones motrices. Aquellos sujetos con comportamientos muy
disruptivos, egocéntricos, ansiosos, con problemas para relacionarse
socialmente o con limitaciones de comunicacion o sintomas de déficit de
atencion e hiperactividad presentan mayor riesgo de lesiones (260). Por otra
parte, casi todos los individuos muestran un conocimiento limitado de su propio
riesgo de caidas, manifestandose en conductas potencialmente peligrosas de
repeticion (179,246). Ante las mayores limitaciones en la movilidad, el equilibrio

o el riesgo a caer percibidos por los familiares o cuidadores se desencadenan
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estrategias de proteccion, influyendo en la posible aparicion de caidas

(179,246,256).

Otro factor caracteristico en esta poblacién, como se coment6 en un
apartado anterior, es la alteracion del patron de la marcha cuando la persona
simultanea el caminar con otras tareas (por ejemplo, hablar). Oppewal y
Hilgenkamp (156) determinaron que, aunque el efecto de la doble-tarea en la
marcha asi como la velocidad no eran significativamente predictores de caidas
en PCDI, si eran aspectos a tener en cuenta (debido a los tamafos de efecto
medios evidenciados) al interactuar con adultos con DI durante las actividades
diarias, debiendo tenerse en cuenta las posibles consecuencias negativas de
este tipo de distractores en la marcha y su posible repercusion en la

provocacion de caidas (156).

1.4.4.2. Factores comportamentales

La distraccion es uno de los aspectos mas comunes para las caidas
no relacionadas con la epilepsia, referenciada por los propios individuos con DI
y por sus cuidadores (179). La distraibilidad caracterizada al presentar déficit
de atencion o mantenerla por periodos cortos de tiempo y despistarse con
facilidad al mirar a otras personas, cambiar constantemente la actividad
realizada por aquello que iban a hacer o sus propias acciones (179,244,252),
genera una pérdida de concentracion en la tarea principal o en los posibles
riesgos ambientales, siendo comun en entornos familiares y durante tareas

rutinarias (179).
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El apresuramiento o efectuar los desplazamientos corriendo es un
comportamiento comun provocador de caidas. Estd4 caracterizado por la
adopcién de una marcha rutinariamente precipitada, apresurarse para ir al bafio
o efectuar cambios de sentido demasiado rapidos sin apreciar los posibles
obstaculos (169,245). Esto resulta en una reduccion del tiempo de planificacion
motora, predisponiendo a la persona a la pérdida del equilibrio a través del
propio impulso en el desplazamiento. Estas “prisas” también se manifiestan una
vez producida la caida, ya que los individuos se apuran a levantarse del suelo
(179). Este concepto de apresuramiento estd en relacion con la impulsividad y
a una capacidad variable para evaluar dinamicamente el riesgo. Estas dos

caracteristicas son factores especificos de las PCDI (244).

Las conductas motoras inseguras, tales como apoyarse en
estructuras inapropiadas (sillas de ruedas, carros, camas bajas), efectuar
tareas a pesar de sentirse mal, el descuido y abandono de las ayudas técnicas
o llevar consigo objetos de apego en las manos, también constituyen motivos

de caidas (179,233,238,246,253).

Otro factor muy notorio en las PCDI es un reconocimiento espacial
deficitario, asi como una apreciacion limitada de los peligros, llevandolas a
caminar demasiado cerca de otras personas u objetos, juzgar mal la posicion
de los inodoros o sillas 0 no ser capaz de ajustar su comportamiento motor en
funcién del ambiente o contexto. Estos aspectos no se referencian como
limitaciones por alteraciones visuales, sino mas bien como una disminucion de

la conciencia de posibles peligros (169,179,245).
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Las reacciones de equilibrio limitadas que poseen las PCDI las
condicionan, aumentando las probabilidades de caer. La lentitud de reaccién y
la incapacidad para hacer frente a la desestabilizacion de su centro de
gravedad las hace incapaces de “revertir” el proceso de una caida. Tampoco
inician mecanismos de proteccion o evitacion de las mismas, como el uso de
los brazos en el intento de agarrarse a algo para “amortiguarla” o taparse y
evitar lesiones en zonas corporales importantes (179). Mas bien se dejan caer
e incluso, en casos con cierta capacidad cognitiva, “aprenden” a relajarse

mientras estan cayendo para minimizar las lesiones (246).

Todas estas caracteristicas comentadas generan una reduccion de
su capacidad de reaccion ante los obstaculos ambientales encontrados

(169,245).

1.4.4.3. Factores contextuales

Las caidas suelen producirse mas comunmente en los entornos
cotidianos del hogar o residenciales debido a la mayor cantidad de tiempo
invertido alli. Esta familiaridad repercute negativamente en las PCDI siendo
MAs propensas a correr riesgos en su entorno familiar, ya que éste es percibido
como “de menos riesgo” en relacion a entornos al aire libre, en los que
encuentran riesgos como personas, mobiliario o cambios ambientales
temporales (179). De igual modo, suelen producirse en situaciones en las que
el cuidador no esta a su lado para prestarle la ayuda fisica o las indicaciones
verbales necesarias. Los entornos en los que las PCDI viven se controlan

disminuyendo todos aquellos factores de riesgo previsibles. Sin embargo, las
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caidas ocurren habitualmente en situaciones con peligros transitorios o al

introducir elementos nuevos en dichos entornos (179).

Se ha observado, ademas, una incidencia de las caidas durante las
AVDs (por ejemplo, en la higiene, la comida, descansando o durmiendo) el
doble de frecuentes que en las PSDI y, un significativo riesgo de caidas en

entornos institucionalizados (254).

Todo lo sefialado, sumado a los problemas de equilibrio y a las
respuestas deficitarias puestas en marcha para sobrellevar las circunstancias
ambientales que comprometan su estabilidad, aumenta las probabilidades de
sufrir una caida en circunstancias en las que las PSDI no lo harian. Situaciones
como pequefias aglomeraciones de personas antes de entrar a un taller o aula,
tropiezos con elementos situados en el suelo, patas de mobiliario o con los pies
de otras personas, la apertura y cierre de puertas o el roce con otros, les
genera una desestabilizacion incapaz de gestionar, desequilibrdndolas y

provocando la consecuente caida.

1.4.5. Lesiones producidas

Las caidas suponen el principal motivo de lesion en las PCDI (233,261),
presentando diferencias significativas en comparacion a las PSDI (233). Un
tercio de las caidas resultan en lesion (234,238,245), estimandose una
incidencia de lesiones derivadas de una caida del 16,2% (261). Estas cifras son
significativamente mayores a las obtenidas por sus homoélogos sin DI (261),
llegando a presentar entre 6 y 8 veces mas probabilidades de morir como

resultado de dichas lesiones (262). Las circunstancias que rodean las lesiones
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en las PCDI son similares a las que les ocurren a los nifios de la poblacién
general, presentando el doble de riesgo de lesiones inintencionadas que sus

homélogos (263).

En concreto, el 60,7% de las lesiones secundarias a caidas son leves y
el 11,5% graves, produciéndose moratones, cortes, abrasiones, dislocaciones,
fracturas, esguinces o traumatismos craneo-encefalicos (250,254). Son mas
frecuentes las lesiones en la cabeza y en las extremidades inferiores (como las
fracturas de fémur), aunque también se producen del antebrazo (254). Las
PCDI son mas propensas que sus homologos de la poblacién general a sufrir
lesiones superficiales, heridas abiertas y fracturas. Con respecto a estas
altimas, ocurren 1,7-3,5 veces mas frecuentemente (238). Sin embargo, son

menos habituales las dislocaciones o esguinces (254).

Los factores de riesgo significativos de las lesiones causadas por caidas
son tener 70 aflos 0 mas, ser usuario de servicios ambulatorios, ocurrencia de
convulsiones menos de una vez al mes o mensualmente. Los individuos con la
combinacion de los factores mencionados anteriormente son los que presentan
mayor riesgo de caidas. Por el contrario, el comportamiento adaptativo, el
destructivo y la salud fisica estan positivamente relacionados con lesiones no

relacionadas con las caidas (264).

En consecuencia, las PCDI son mas propensas a necesitar la atencion
hospitalaria, ambulatoria y ortopédica con mayores estancias y tasas de

readmision dentro de los 30 dias posteriores a la caida (254). En este sentido,
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la experiencia clinica evidencia el aumento de la dependencia durante el
periodo de cura de las lesiones, que en muchos de los casos se perpetla sin
que exista una recuperacion del estado funcional previo a la caida. En este
ambito, es frecuente observar como una PCDI con fractura de cadera asociada
a una caida ve disminuida su autonomia personal a pesar de recibir
rehabilitacion. Las fracturas de fémur ocurren entre 10 y 15 afios antes en las

mujeres con DI y entre 20-40 afos en los hombres con DI (256).

Las consecuencias de las caidas para los individuos son Unicas y
diversas, dependiendo de su nivel cognitivo. En los casos con mayor capacidad
el impacto de las caidas es mas profundo, pudiendo aparecer cambios
comportamentales autoimpuestos (179), asi como la reduccion de la confianza

de la persona y una restriccion de la movilidad (246).

Es frecuente el desarrollo de miedos como resultado de la caida o de las
lesiones derivadas. Se pueden manifestar mediante verbalizaciones
especificas de miedo a volver a caer al efectuar determinadas acciones o a
través de comportamientos evasivos y la blusqueda compulsiva de apoyo por
parte de otra persona, la necesidad de agarrarse a barandillas, la pared o los
muebles. El miedo a caer ha sido identificado como factor de riesgo de futuras
caidas en personas mayores de la poblacién general, por lo que debe ser
tenido en cuenta en las PCDI (262). También pueden desencadenar problemas
de salud secundarios a la inmovilidad, ansiedad (253) o incluso, en los casos
mas graves, el fallecimiento (256). En ocasiones, las caidas suponen la

institucionalizacion de la persona (246).
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La incapacitacion y el aumento de las limitaciones de base derivadas de
las caidas en PCDI generan repercusiones econdmicas que se traducen en el
aumento de los costes de atencion (234). Si bien se desconoce con precision el
coste sanitario de las caidas en la poblacion con DI, al analizar estos mismos
costes en una poblacién con similares manifestaciones clinicas, como son las
personas mayores, se puede establecer un paralelismo que permita una
aproximacion a los mismos. En este sentido, la revision sistematica efectuada
por Heinrich et al. (265) establece un coste por caida entre 1.059%$ y 10.913$; el
coste/caidas/persona entre 2.044% y 25.955% y el coste por caida asociada a
hospitalizacion entre 5.654% y 42.840%. La mayoria de los estudios analizados
pertenecian a Estados Unidos, seguidos de Europa (ninguno de ellos de
Espafia), Australia y por ultimo Jamaica. Asi mismo, la mayoria de ellos
analizaban los costes de las caidas independientemente del origen de las
mismas. En 5 estudios las caidas ocurrian en viviendas comunitarias. En 3, las
caidas las sufrian residentes de centros asistenciales y en uno de ellos se

analizaban las derivadas del trafico.

Los costes de las caidas acaecidas en centros residenciales por

personas mayores oscilan entre 1.059% y 1.892% (266,267).

Para finalizar, en Espafia, segun el informe elaborado por la Fundacion
Mapfre (268), se producen casi 300.000 accidentes/afio en las personas
mayores que necesitan algun tipo de intervencion o asistencia sanitaria. En su
gran mayoria (71,3%) son caidas por tropiezos, resbalones o derivados de la

interaccion en bordillos, aceras o0 escaleras, ocasionando graves
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consecuencias, aumentando las tasas segun va aumentando la edad. Segun
este informe, los costes directos derivados de la asistencia sanitaria tras estos
accidentes mas los indirectos resultan en 424 millones de euros/afio. Un 26%
de los accidentados necesitaron tratamientos rehabilitadores posteriores a las
caidas, suponiendo un gasto de casi 37 millones de euros/afio. Es importante
sefalar, en los gastos indirectos de la accidentalidad de los mayores, que en el
51,7% de los casos supuso la necesidad de absentismo laboral por parte de
algun familiar para cuidar al accidentado, o la contratacion de algun cuidador

para este fin.

1.4.6. Factores de riesgo
La OMS define factor de riesgo como cualquier atributo, caracteristica o

exposicion del individuo, para desarrollar una enfermedad o lesion (244).

El riesgo a sufrir una caida en la poblacion con DI es el resultado de la
interaccion entre factores personales, ambientales y contextuales (179,252).
Los méas frecuentes en la literatura cientifica son las caracteristicas
sociodemogréaficas como la edad avanzada (151,239,244,245,248,252), el
grado de DI (179,244,245,252) y el sexo femenino (238,244,252,253). Dentro
del grupo de comorbilidades y limitaciones funcionales, la presencia de
paralisis cerebral (151,179,238,244,245), la epilepsia (151,233,239,244,245,248), las
fracturas previas (248), la osteoporosis (179,238), la incontinencia (233,238),
los problemas de vision (151,248,252), la depresion o la ansiedad también son
predisponentes. En relacion a la medicacion, lo son la polifarmacologia (247),
el consumo de antiepilépticos (151,248), vitamina D, antidepresivos,

hiposedantes, ansioliticos o antipsicéticos (232). Las afectaciones motoras

109



RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL: disefio y validacion de un instrumento evaluador

como una marcha anormal, la deambulacibn o el vagabundeo
(169,239,247,248,264) contribuyen a aumentar el riesgo de caidas. Las
caracteristicas particulares de las PCD como las conductas impulsivas, los
problemas de atencion y la hiperactividad son otros condicionantes prevalentes
(252). Por ultimo, el historial de caidas previas (179,245,247,253) y el nUmero
de dias de préctica de ejercicio moderado también influyen en la aparicion de

caidas (238).

Asi mismo, las caracteristicas de la marcha estan significativamente
relacionadas con las caidas, objetivdndose que las personas caedoras
presentan un ancho de paso mayor, caminan con los pasos mas cortos y mas

lentamente, en comparacion a las PCDI no caedoras (151,237).

Finalmente, algunas investigaciones han identificado factores que
podrian proteger de las caidas a las PCDI, ya que se ha visto que las personas
con SD o con trastornos del espectro autista caen menos (233,251). Las PCDI
moderada o severa que presentan peor control motor estdn mas protegidos por

sus cuidadores, minimizando los potenciales riesgos ambientales (252).

1.4.7. Valoracion del riesgo a sufrir caidas en PCDI

La literatura cientifica, dada la relevancia clinica del problema que
suponen las caidas en la poblacion de estudio, las consecuencias para los
implicados y los costes sanitarios derivados de las mismas y sus lesiones, ha
mostrado la importancia de establecer una evaluacion multifactorial

personalizada del riesgo de caidas en las PCDI, ya que los sistemas
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multifactoriales existentes no han prestado atencion especifica a esta poblacion
(269,270). Un programa multifactorial de evaluacion y gestion del riesgo de
caidas se define como la evaluacion sistematica posterior a la caida para la
deteccién de factores de riesgo, vinculada a recomendaciones de intervencion
y seguimiento de los riesgos descubiertos (271). Este vacio de interés puede
ser debido, segun sefialan Smulders et al. (269), a las dificultades de los
sanitarios generalistas para determinar el enfoque de valoracion adecuado a
este grupo concreto y a sus necesidades especificas. Es esencial que dicha
evaluacion individualizada del riesgo se incorpore de manera rutinaria en la
planificacion de la atencion de las PCDI o, al menos, de aquellas que hayan

experimentado mas de una caida o una lesion derivada de las mismas (256).

Por ello, se ha desarrollado, implementado y evaluado una sistematica
de valoracién clinica de las caidas basada en guias, evidencia cientifica y
opinibn de expertos. Esta valoracidbn debe estar a cargo de médicos y
fisioterapeutas con experiencia en este colectivo. La sistemética de valoracion
propuesta consiste en (269):

- Cumplimentacion de cuestionarios acerca de la seguridad del entorno,
las habilidades de la vida diaria y de las circunstancias relacionadas con las

caidas por el personal cuidador de las PCDI.

- Estudio de la historia clinica (medicacion, funcionamiento en las
AVDs, niumero de caidas, factores de riesgo de las caidas presentes) y un
examen fisico general (signos vitales, sistema vascular, sistema neurolégico,
movilidad y coordinacion) realizado por el médico especialista en el abordaje de

las PCDI.
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- Valoracién de la fuerza muscular, el equilibrio (mediante los test Berg
Balance Scale (BBS), Timed Up and Go (TUG) y Functional Reach (FR)), las
reacciones ante desestabilizaciones no esperadas, el patrén de marcha, el uso
de ayudas técnicas y la resistencia cardio-pulmonar (mediante la prueba de 3

minutos marcha).

- Posteriormente a la evaluacion multifactorial, en las reuniones
interdisciplinares se acuerdan las estrategias de intervencion sobre la persona,

comunicandolas al participante y al personal cuidador.

Otras investigaciones existentes sobre valoracion del riesgo de caidas
en PCDI, evallan de manera aislada diferentes factores de riesgo
contribuyentes a producir caidas como el equilibrio, la movilidad o la fuerza
muscular de las extremidades inferiores mediante test o escalas comunmente
utilizadas como la BBS, TUG, FR, o el Romberg Test, pero no utilizan un
instrumento especifico de valoracion del riesgo a sufrir caidas en la poblacion
de interés (272). En definitiva, estos estudios intentan determinar la existencia
de relacidén entre el déficit en las areas evaluadas (mediante un test o escala

concretas) y la ocurrencia de caidas.

Otro factor considerado en el andlisis del riesgo a sufrir caidas es el
miedo a sufrirlas. Este miedo es una experiencia psicolégica que provoca una
reduccion de la actividad fisica, desencadenando una deficiencia en el
equilibrio, problemas de movilidad y aislamiento social. Se han aplicado
escalas de valoracion del miedo a sufrir caidas en la poblacién general mayor y

se ha testado la fiabilidad y replicabilidad de una de estas escalas en PCDI
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(273), si bien lo que se mide es la percepcidn subjetiva del miedo a caer, no la

valoracion objetiva del riesgo a caer.

Por otro lado, el “Protocolo da Inspeccion de Servizos Sociais sobre 0s
centros de maiores, discapacidade e dependencia da Comunidade Autbnoma
de Galicia” (274), indica la necesidad de que los centros residenciales diurnos y
ocupacionales de atencién a PCDI dispongan de protocolos de actuacién ante
las caidas, en los que se estableceran los procedimientos para la deteccion de
la poblacion de riesgo. Para la determinacion del riesgo de sufrir caidas, en el
ambito clinico es muy comun el uso de la Escala Downton (275). Esta
herramienta puntGa diferentes items sobre la presencia de caidas previas,
medicamentos, déficits sensoriales, estado mental, la edad y marcha,

determinando alto riesgo de caidas con puntuaciones de 3 0 mas (276).

A pesar del uso generalizado de dicha escala en diferentes contextos, al
estar presente en numerosas guias de practica clinica nacionales e
internacionales (277-287), presenta algunas limitaciones. No ha sido probada
cientificamente en PCDI; no se adapta a las caracteristicas particulares de
ellas, sobre todo en el apartado de medicacion, ya que ésta valora el consumo
de farmacos prescritos mas infrecuentemente en la DI
(tranquilizantes/sedantes,  diuréticos, hipotensores,  antiparkinsonianos,
antidepresivos u otros), y no la medicacion mas indicada y generadora de los
efectos secundarios identificados como potenciales factores de riesgo de
caidas en la poblacién analizada (por ejemplo los que afectan a la funcién

motora). Por otra parte, Aranda-Gallardo et al. (276) observaron una disparidad
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en 3 items en la version espafiola de la escala con respecto a la original,
produciendo una sobreestimacion del riesgo de caidas en pacientes
hospitalizados, con una escasa precision, validez diagnéstica y baja
consistencia interna, determinando que no es la herramienta mas adecuada

para valorar el riesgo de caidas (276).

Existe una amplia gama de test clinicos disefiados para la poblacion
general de valoracion del equilibrio o la movilidad que han sido testados en
PCDI: BBS, Performance Oriented Mobility Assessment (también conocido
como Tinetti), Single Leg Stance, FR, TUG, The Beamwalking Test, 3 minute
distance walk test, Modified Romberg Balance Test, 30 seconds chair stand

(103,169,272,288).

De los anteriormente mencionados, las escalas Tinetti y BBS han
obteniendo buena sensibilidad y especificidad para predecir caidas en PCDI
(103,151,289,290). Sin embargo, no fueron concebidas para la poblacién de
estudio ni para detectar caidas, por lo que no tienen en cuenta sus
caracteristicas clinicas, los factores de riesgo, las circunstancias que rodean a
las caidas y la medicacion que predispone a estas personas a caer. Ademas,
se basan en puntuaciones subjetivas del examinador. La experiencia clinica
muestra la subestimacion de la capacidad de la persona en el desempeiio de
determinadas acciones, en los casos de baja capacidad cognitiva, si no sigue
ordenes o interpreta subjetivamente la consigna pedida, asignandole a ciertos

items puntuaciones inferiores a la capacidad que el sujeto posee.

114



INTRODUCCION

Estas apreciaciones concuerdan con las evidenciadas en diversos
estudios (122,169,291). Asi mismo, la aplicacion de la BBS en las PCDI
presenta dificultades de comprension o ejecucion en algunos apartados,
necesitando adaptacion de los mismos, aportando mas explicaciones,
demostraciones previas y ayuda extra para su consecucion (291). En casos de
DI grave o profunda, su aplicabilidad se reduce considerablemente, siendo
necesario disminuir el nUmero de items a valorar y escoger aquellos que son
capaces de ejecutar (122,169,289,291,292). Por lo tanto, se estarian utilizando,
nuevamente, versiones no validadas de dicha escala. En ocasiones, esta
herramienta de valoracion no se puede aplicar debido a la no comprensién de
lo solicitado (291). Para finalizar, otra investigacion determiné la baja
sensibilidad y especificidad de la escala FR en la prediccion de caidas en PCDI

(293).
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2. JUSTIFICACION

Dada la alta incidencia de las caidas en esta poblacion, sus repercusiones, los
condicionantes presentes y la ausencia de una herramienta especifica para su
prediccidon y cuantificacion, se considera pertinente el disefio de un instrumento
para la valoracion del riesgo de caidas en PCDI, en el que se tengan en cuenta
los factores de riesgo para su aparicion y lo determine de manera objetiva
basandose en la evidencia cientifica y clinica. Este instrumento supondria la

primera herramienta especifica para este colectivo.

La aplicabilidad clinica del instrumento permitiria a los fisioterapeutas y demas
profesionales sanitarios determinar el riesgo a caer de las PCDI atendidas,
pudiéndose establecer anticipadamente las medidas preventivas, correctoras
y/o terapéuticas necesarias, con el objetivo de minimizar la probabilidad de una
caida futura y sus consecuencias lesivas e invalidantes. De esta manera, se
podrian conservar los niveles de autonomia y reducir los costes derivados de
las lesiones producidas. Con esta herramienta, la cuantificacion del riesgo a
sufrir caidas se evaluaria, no solo en entornos institucionalizados, sino en otros

contextos sanitarios, sociosanitarios o sociales vinculados a las PCDI.

En cuanto al impacto y, tomando como referencia los datos ofrecidos por la
Federacion Galega de Asociacions a favor das Persoas con Discapacidade
Intelectual ou do Desenvolvemento (FADEMGA Plena Inclusion Galicia), se
estima que los resultados repercutirian a nivel autonoémico en 6.384 PCDI y a
nivel estatal sobre 150.000 PCDI (294,295), segun los datos ofrecidos por

Plena inclusién Espafia, la organizacion que representa a las PCDI en nuestro
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pais y esta formada por 950 asociaciones reunidas en 17 federaciones
autondmicas, 3 entidades estatales y 2 en las ciudades de Ceuta y Melilla.
Dado que existen otros centros no asociados a estas entidades, el impacto

podria ser mayor.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1.HIPOTESIS
Hipotesis nula: el disefio de un instrumento especifico de medida del riesgo a
sufrir caidas en adultos con DI que tome en consideracion los principales
factores de riesgo asociados, no permitira la estimacion fiable de las futuras

caidas en las PCDI.

Hipotesis alternativa: el disefio de un instrumento especifico de medida del
riesgo a sufrir caidas en adultos con DI que tome en consideracion los
principales factores de riesgo asociados, permitira la estimacion fiable de las

futuras caidas en las PCDI.

3.2.0BJETIVOS
3.2.1. Objetivo general
Disefar y validar un instrumento especifico de medida del riesgo a sufrir
caidas en adultos con DI, basado en los principales factores de riesgo

asociados, que permita efectuar una estimacion fiable de futuras caidas.

3.2.2. Objetivos especificos
- Analizar la incidencia y prevalencia de caidas en un centro ocupacional
y residencial para PCDI situado en Betanzos (A Corufia), contrastando los

resultados con los informados por la literatura cientifica.

- Estudiar y caracterizar los factores de riesgo de caidas presentes en

una muestra de PCDI representativa de la poblacion de estudio.

- Diseflar un modelo matematico predictivo del numero de caidas en

funcién de los factores de riesgo mas relevantes detectados previamente.
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- Validar el modelo estadistico como instrumento de valoracion del riesgo
a sufrir caidas en PCDI, contrastando sus estimaciones con las caidas reales

ocurridas en la muestra.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1.TIPO DE ESTUDIO

Se efectud un estudio observacional, analitico de grupo Unico, longitudinal
de cohortes bidireccional en dos fases. La primera permitié determinar tanto la
prevalencia de las caidas como los factores de riesgo a sufrirlas en las PCDI.
La segunda fase, posibilitdé estimar la incidencia asi como la validacion del

instrumento de valoracién del riesgo a sufrir caidas en PCDI.

4.2. AMBITO DE ESTUDIO
La intervencion se desarrollé en el centro residencial y ocupacional Pai
Menni, situado en Betanzos (A Corufia), el cual atiende a PCDI en régimen de

residencia con centro ocupacional o de dia.

4.3. PERIODO DE ESTUDIO

Este trabajo de investigacion se inicié en el afio 2017 con la elaboracién del
plan de investigacion. Con fecha 25/05/2020 se obtuvo el informe favorable del
Comité de Etica de la Investigacion de A Corufia-Ferrol (véase ANEXO |I.
Dictamen favorable del Comité de Etica de la Investigacién de A Corufia y
Ferrol.). El trabajo de campo con el reclutamiento de la muestra, la recogida de
informacion y el analisis de los resultados se desarrollaron del 2020 al 2022.

Finalmente, la redaccion de la TD concluyé en septiembre de 2022.

4.4 MUESTRA

Estuvo formada por 112 PCDI asistentes al centro residencial y ocupacional

Pai Menni (Betanzos, A Coruiia) que cumplieron los siguientes criterios:
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4.4.1. Criterios de inclusién

- Estar diagnosticada de DI (leve, moderada, grave o profunda).

- Presentar capacidad de bipedestacion y marcha de manera autbnoma
con o sin ayudas técnicas (bastén, muletas, andador o tripode) o de una
persona.

- Ser mayor de edad.

- Aceptar la participacion en el estudio y firmar el consentimiento

informado.

4.4.2. Criterios de exclusion

- PCDI que con capacidad o no de bipedestacién y marcha usaban silla
de ruedas en sus desplazamientos.

- PCDI con epilepsia mal controlada, con crisis convulsivas o ausencias
ocasionantes de pérdida de conocimiento y caidas secundarias.

- PCDI con deterioro de la capacidad cognitiva limitantes en las
pruebas fisicas solicitadas.

- PCDI con alteraciones conductuales graves condicionantes en la
realizacion y resultado de las evaluaciones.

- PCDI con presencia de otras alteraciones fisicas contraindicantes de
su participacion (neurolégicas, cardiorrespiratorias, cardiovasculares 'y

osteoarticulares).

4.4.3. Captacioén y reclutamiento de la muestra
De los asistentes y residentes del centro Pai Menni, se invité a participar
a las personas que cumplieron los criterios de inclusion. Si la persona no

estaba incapacitada judicialmente, se le citd para informarle sobre el proyecto y
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efectuar la firma del consentimiento informado, ante la presencia de un testigo
imparcial perteneciente a la organizacion y ajeno al equipo investigador (véase
ANEXO Il. Modelos de consentimiento informado para la participacion en el
estudio de investigacidbn. En caso de incapacitacion judicial se contactd
telefébnicamente con el tutor legal con la finalidad de informarle de todo lo
relativo al estudio de investigacion y solicitar la participacion de su
representado. A los interesados se les convocd a una cita presencial para la
lectura, explicacion y firma del consentimiento informado. De manera
excepcional, si el tutor no podia acudir se le envié dicho documento por correo
postal, proporcionandole la posibilidad de contactar telefonicamente con la
investigadora principal para resolver todas las dudas surgidas durante la lectura
de dicho consentimiento. El diagrama de captaciéon y muestra final de

participantes se plasma en la Figura 3.

Usuarios del Centro
(n = 158)
|
Sujetos que cumplian
los criterios de inclusién
(n =127)

Sujetos descartados (n = 15)
| - No firma del consentimiento informado:
- Tutor: 1

- Entidad Tutelar: 14

Sujetos incluidos en el
estudio
(n=112)

‘ Pérdida de sujetos en el periodo de seguimiento
(n=0)

Sujetos terminan el
estudio
(n=112)

(n=1)

| Sujetos retirados del analisis estadistico

Sujetos incluidos en el
analisis de datos
(n=111)

Figura 3. Diagrama del flujo de sujetos participantes en el estudio.
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4.5.JUSTIFICACION DEL TAMANO MUESTRAL

Para el andlisis de los factores de riesgo a sufrir caidas se calcul6 el tamafio
muestral necesario para obtener una estimacion de la proporcion de caidas,
suponiendo: a) un error de tipo I, o significacion maxima del 5% (confianza del
95%); b) una potencia igual o superior al 80% (error de tipo Il del 20%); c) un
tamafo del efecto de 0,3 (este valor corresponde a un tamafio de efecto

considerado “bajo” segun Cohen et al. (296).

Asi, utilizando el paquete pwr elaborado por Champely en 2018 del software
R (version 4.2.0), se obtuvo un tamafio muestral aproximado de 84 individuos.
Ahora bien, teniendo en cuenta que la media de pérdidas de seguimiento es del
22%, segun los estudios llevados a cabo por Smulders et al. (250) y Enkelaar
et al. (252), se propuso un tamafio de muestra de, al menos, 107 individuos
para poder asumir dicho porcentaje. Con este tamafio muestral se pueden
asumir idénticos valores del nivel de confianza, potencia y tamafio de efecto

para estudios de riesgos relativos, odds-ratios o diferencias de medias.

4.6. MEDICIONES E INTERVENCIONES

Una vez obtenido el consentimiento informado, se cumplimenté el cuaderno
de recogida de datos y se efectud la valoracion fisica individual de cada sujeto.
Desde ese momento se contabilizaron las caidas ocurridas durante los 12
meses siguientes. Tras ese periodo se procedio a realizar el analisis estadistico
con el objetivo de extraer los factores de riesgo de sufrir caidas en las PCDI y
el modelo matematico predictor de las mismas con aquellos factores

significativos detectados en el primer estudio. Por dltimo, se efectu6é un estudio
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piloto para la validacion del instrumento relacionando el niumero de caidas
sufridas por los participantes con el nimero de caidas predichas en el modelo

estadistico.

Para la recogida de los datos se elabor6 un registro especifico ad hoc (Ver
ANEXO |lIl. Cuadernillo de recogida de datos.) que contenia las siguientes

variables de estudio:

4.6.1. Variables obtenidas mediante la consulta de la historia clinica

A) variables sociodemogréficas: grado de DI segun la definicion del
DSM-V, edad y sexo. B) antropométricas: IMC. C) antecedentes médicos:
diagnosticos acompafantes, presencia de epilepsia, problemas de corazén,
hipertension arterial, diabetes, limitaciones en la visién o audicién, incontinencia
urinaria y/o fecal, demencia, alteraciones neurolégicas, hemiplejia o
hemiparesia, anomalias en extremidades inferiores y artritis o artrosis. D)
medicacion: tipo y nuimero de farmacos distintos consumidos. E) caidas:
namero de las ocurridas en el afio anterior y en el mes previo al periodo de
evaluacion, asi como las producidas durante los 12 meses posteriores a la
valoracion inicial. Se siguieron las recomendaciones efectuadas por la red

ProFouND para la valoracion correcta de las caidas (235).

Se define la variable caida, segun postulan Lamb et al. (235) y Salb et al
(234), como un evento inesperado en el cual el participante va a parar al suelo,
piso o nivel inferior. Para el presente estudio se excluyeron las caidas
derivadas de crisis convulsivas, pérdidas de conocimiento, precipitacion desde

alturas, ademas de los empujones provocados explicitamente por otros
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residentes. Se contabilizaron, por tanto, todas aquellas caidas derivadas de
circunstancias que comprometen la estabilidad de la persona (evidenciadas en
la literatura y en la experiencia clinica) referidas en el apartado de introduccién

del presente manuscrito.

4.6.2. Variables obtenidas mediante entrevista personal predefinida

Se consideraron las siguientes variables obtenidas mediante una
entrevista personal predefinida realizada por la investigadora principal con el
personal cuidador de referencia del participante, familiares u otros
profesionales del centro que pudiesen aportar informacion veridica: A) nivel de
actividad fisica: temporalizacion del ejercicio. B) capacidad funcional:
manifestacion objetiva de dificultades para las trasferencias, presencia de
deambulacion, nivel de autonomia de la marcha, uso de ayudas técnicas. C)
uso de zapatos ortopédicos y/o plantillas correctoras y D) presencia de déficit

de atencion durante las AVDs.

4.6.3. Variables obtenidas mediante valoracion fisica predefinida

A cada participante se le efectu6 una valoracion fisica predefinida, de
manera individual para evitar el aprendizaje entre sujetos. Fueron llevadas a
cabo por una fisioterapeuta experta en el campo de estudio en el gimnasio del
Centro Pai Menni. Todas las evaluaciones, aunque se efectuaron en diferentes
dias, tuvieron lugar en la misma franja horaria, dedicando una media de 15
minutos por persona. Alguna necesito ser examinada en dos sesiones
diferentes, dada su baja tolerancia a la realizacion de ejercicio fisico (a pesar

de su sencillez y de ser actividades fisicas escasamente demandantes). Dadas
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las caracteristicas de esta poblacidn, es necesario adaptarse a sus ritmos de

participacion y a su volicion/predisposicion a ejecutar las pruebas.

Para analizar la marcha en diferentes contextos se objetivo la presencia
de alteraciones mediante observacion directa. El/la participante debia caminar
por una superficie llana y sin obstaculos con la velocidad de marcha
acostumbrada, utilizando las ayudas técnicas o personales necesarias y el tipo

de calzado habitual (fuese o no ortopédico).

Por otro lado, se evalud la capacidad de caminar sobre aros colocados
en el suelo y traspasar travesarnos colocados a diferentes alturas (a 5, 10, 15y
17 centimetros del piso) para determinar sus respuestas ante obstaculos a ras
de suelo y en altura. Para cuantificar las capacidades de marcha sobre terreno

inestable se les solicité a los/las participantes caminar sobre una colchoneta.

Se valoraron, igualmente, las siguientes acciones:

- La capacidad para sentarse y levantarse, solicitando a la persona
que, partiendo de la posicion de sedestacion, se levante de una silla sin
reposabrazos.

- Las reacciones de equilibrio ante intentos de desestabilizacion.

- La capacidad para recoger objetos del suelo a través del alcance de

uno colocado a ras del piso.

Ademas, se llevaron a cabo las siguientes pruebas estandarizadas: el

test TUG, el test Tinetti y el FR.
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Por un lado, la capacidad de marcha fue evaluada mediante el test TUG
(297). Esta prueba consiste en cronometrar el tiempo utilizado en recorrer una
distancia predeterminada (6 metros). Para realizarlo cada participante parte de
una posicion de sedestacion en una silla convencional sin reposabrazos, que
permite tener las caderas y rodillas a 90° y los tobillos en posicién neutra de
flexo-extensiéon. Previamente, la investigadora principal les explicé y demostro
en qué consistia el ejercicio. Para el inicio de la prueba se les dio a los/las
participantes la consigna “preparado/a, listo/a, ya”, debiendo levantarse de la
silla al escuchar la palabra “ya” sin utilizar los brazos y recorrer, lo mas rapido
posible, 3 metros hasta un poste, rebasarlo, volver hacia la silla de partida y

sentarse, tal y como se muestra en la Figura 4.

Figura 4. Sistematica de ejecucion del test TUG.

El tiempo en efectuar esta prueba se cronometré desde la consigna de
salida hasta retornar a la silla y sentarse. Esta sistematica se repiti6 3 veces,
siendo el primer intento de familiarizacion. En algunos casos se necesitd
refuerzo verbal o fisico para la realizacion del test lo mas normalizado posible.
Este refuerzo consistié en indicaciones verbales sencillas como “vete hasta el

palo”, “dale la vuelta”, “vuelve hasta aqui” o “siéntate”. El refuerzo fisico se
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efectu6é a través de un contacto manual en el hombro de la persona, para
hacerle entender que era el momento de levantarse y caminar. La necesidad
de este refuerzo se determind en cada caso durante el primer intento de la

prueba. Se tuvo en cuenta la media de tiempo de los Ultimos dos intentos.

Este test ha sido utilizado en varios estudios de investigacion y
corroborada cientificamente su validez en PCDI (272,291,298-302);
obteniéndose una aplicabilidad del 100% y unos valores de Coeficiente de
Correlacion Intraclase (ICC por sus siglas en inglés) entre 0,89 y 0,923
(272,299,301). Para PCDI menores de 60 afos presenta un ICC de 0,92, con
un intervalo de confianza (IC) de 0,79-0,97. En las mayores de 60 afos el valor
del ICC es 0,87 (IC 0,69-0,95). En el caso de PCDI leve o moderada 0,97 (IC
0,93-0,99) y con DI severa o profunda 0,86 (IC 0,63-0,95) (272). El test también
permite evaluar, de manera secundaria, las destrezas empleadas en
actividades funcionales de la vida diaria como levantarse y sentarse en una

silla, caminar y efectuar giros (300).

Derivada de la prueba anterior, se calculdé la velocidad de la marcha
aplicando la formula velocidad = distancia/tiempo, utilizando las variables de

tiempo y distancia obtenidas en la prueba TUG.

Por dltimo, se determind su nivel de equilibrio explorandolo a través de dos
pruebas: el test Tinetti (303) y el FR (304). El primero valora el equilibrio y la
marcha baremando una serie de actividades en funcién de su destreza al

realizarlas. Estd formado por 9 items testadores del equilibrio (la maxima
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puntuacion es 16) y 7 items relacionados con la valoracién de la marcha
(puntuacion maxima de 12), obteniéndose como maximo 28 puntos (Véase
ANEXO IV. Test Tinetti). Las puntuaciones bajas indican peores capacidades
de equilibrio y movilidad (151). Una puntuacion por debajo de 19 se considera
alto riesgo de caidas en las personas mayores sin DI (151). Esta escala ha sido
utilizada en poblaciones con DI, demostrando buenas propiedades clinimétricas
(305) como excelente fiabilidad test-retest, intra e interevaluador (0,893 y
0,943, respectivamente) (306), siendo uno de los pocos test modificados

especificamente para PCDI (307).

Por su parte, el FR mide la mayor distancia alcanzada por el/la participante
durante el maximo desplazamiento anterior posible del tronco, con el miembro
superior en flexion de 90°, el codo extendido y en bipedestacion, evitando dar
un paso de compensacion (304). A mayor distancia, mayor nivel de equilibrio
(308). Durante el uso de este test, Enkelaar et al. (291) constataron las
dificultades de comprension presentadas por las PCDI para entender lo que el
investigador le solicita y para la realizacion del test a consecuencia del temor
generado por el desplazamiento anterior del tronco, necesitdndose, en alguno
de los casos, ayuda fisica por parte del examinador (291). Su aplicabilidad en
PCDI es del 54,39% con un ICC de 0,644 (IC 0,377-0,812) (309). En personas
de la poblacion general presenta unos valores de ICC entre 0,56-0,81

(304,310).

En el presente estudio, tanto por las dificultades constatadas en la muestra,

como por las evidenciadas en la literatura cientifica al respecto, se utilizé en
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todos/as los/las participantes una adaptacion visual y ejecutiva para la
aplicacion del test FR, tal y como se muestra en la Figura 5. Esta adaptacion
consisti6 en una cinta métrica adhesiva horizontal adosada a una cinta de
velcro, en la cual la persona debia pegar una pelota autoadherente del tamafio

de un esférico de ping-pong.

Figura 5. Test FR con la adaptacion visual y ejecutiva: A) posicién de partida; B)
posicion final; R= resultado de la prueba; 1= longitud del miembro superior; 2=

distancia alcanzada en el intento.

El uso de esta adaptacion se rigié por los mismos principios establecidos
para la ejecucién del FR convencional segun el protocolo original de Duncan et
al. (304) y el Shirley Ryan AbilityLab (311) (medicion a la altura del hombro del
participante, determinacion de la longitud del miembro superior, referencias

anatomicas para establecer las medidas y numero de intentos).

Antes de empezar, se midi6 la longitud del miembro superior desde el
acromion hasta la 32 articulacion metacarpofalangica de la mano mas préxima

a la pared (Medicion 1 de la Figura 5A).
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Para efectuar la prueba, el/la participante, partiendo de bipedestacion, debe
agarrar dicha pelota con la mano mas préxima a la pared y con el hombro en
flexién de 90° y el codo extendido, pegarla sobre la cinta de velcro horizontal lo
mas lejos posible (Medicion 2 de la Figura 5B). Se consideraba, para tomar la
medida, el centro del esférico al coincidir, al asirlo, con el final del tercer

metacarpiano (referencia anatdmica para la toma de la medicion).

Antes de realizar el test, la investigadora principal les explicé y demostro el
ejercicio a cada participante. La persona realizé un intento, tras el cual
efectuaba otros dos. El resultado de cada intento es la diferencia en
centimetros entre la longitud de su miembro superior y la maxima distancia

conseguida (distancia R de la Figura 5B).

Para el andlisis de los datos resultantes de la aplicaciéon del test se

considero la media de la diferencia de los dos ultimos intentos.

Es importante sefialar que la validez de esta adaptacién se corrobor6 como
una alternativa fiable de la version convencional del test FR mediante la
realizacion de un estudio piloto de tipo test-retest (309). Para ello se reclutaron
59 PCDI del mismo centro, seleccionadas aleatoriamente de todas aquellas

gue podian efectuar la version convencional del test FR.

En dos sesiones de valoracion distanciadas una semana, se registro la
puntuacion obtenida por cada uno/a de los/las participantes en la version

tradicional del test y mediante la adaptacién (siguiendo el procedimiento
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explicado en los parrafos anteriores). Las evaluaciones se efectuaron de
manera individual para evitar el aprendizaje entre sujetos y en las mismas

franjas horarias.

Con estos valores, para cada una de las versiones se calculd la
aplicabilidad (expresada por el porcentaje de personas capaces de realizar
cada prueba en comparacién al total de sujetos) y la estabilidad temporal
mediante la comprobacién del ICC. Por ultimo, se compararon las puntuaciones
obtenidas entre la adaptacion y el test convencional mediante un t-test para

muestras relacionadas con un nivel de confianza del 95%.

Como resultado, la adaptacion utilizada presenta una aplicabilidad del
82,43% y un ICC de 0,743 (IC 0,58-0,849). Asi mismo, se constatd la
inexistencia de diferencias estadisticamente significativas entre las
puntuaciones objetivadas con la adaptacion y con la version convencional,
tanto en el test (t= -1,2666; df=30; p-valor= 0,151) como en el retest (t=
0,73166; df=30; p-valor 0,4701) (309). Estos hallazgos sugieren su validez
como alternativa fiable para la valoracion de PCDI con dificultades en la

ejecucion de la prueba clasica.

4.7.ANALISIS ESTADISTICO

Se efectud el andlisis estadistico mediante los paquetes R Studio 2022.02.0
y R Commander de R version 4.1.2. Una primera fase consistio en el estudio de
los factores de riesgo de provocar caidas o influir en el nUmero de éstas. Para

empezar, se analizo la posible dependencia entre la variable que recoge la

133



RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL: disefio y validacion de un instrumento evaluador

existencia o no de caidas con las diferentes variables numéricas y categéricas
medidas al conjunto de sujetos. Se realizaron analisis graficos y numéricos de
tablas cruzadas, test de Chi-cuadrado (x?) y/o test exacto de Fisher en el caso
de variables categoéricas. Para las variables numéricas se realizé el estudio de
la dependencia mediante el coeficiente de correlacién lineal de Pearson (r), y
las diferencias entre grupos se analizaron mediante el test t de Student y la
prueba ANOVA, o bien el test U de Mann-Whitney y la prueba de Kruskal-
Wallis, segun se verificase 0 no la hipétesis de normalidad. Paralelamente, se
llevaron a cabo estudios de diferencias significativas entre la existencia o no de
caidas atendiendo a los posibles factores de riesgo, mediante pruebas de tipo
bayesiano, pudiendo aportar mas informacion estadistica a los test
anteriormente mencionados al poseer la ventaja de resultar menos exigentes

en cuanto a los supuestos tedricos para su aplicacion (312).

A continuacion, para tratar de establecer una prediccion del nimero de
caidas futuras, se construyd un modelo de regresién multiple de Poisson o
regresion de contar. Este modelo es el mas adecuado para tratar de establecer
una prediccion de dicha variable en funcion de los diferentes factores de riesgo
(covariables), debido a que la variable “numero de caidas que tiene una
persona a lo largo de un periodo de tiempo dado” es una variable discreta
(313), mientras que el modelo habitual de regresion lineal multiple supone que
la variable a predecir sea continua. Ademas, al contener esta variable lo que se
conoce como “exceso de ceros”, debido a que existe una mayoria de sujetos
con cero caidas, es necesario realizar un estudio sobre la Illamada

“sobredispersién”, comparandose los modelos adecuados en este contexto
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(314). Para determinar el mejor se calcularon modelos de Poisson, de Quasi-

Poisson y binomial negativa.

Simultdneamente a la obtencion de los diferentes modelos, se establecio
una prelacion entre los diferentes factores de riesgo midiendo la cantidad de
dependencia del numero de caidas por persona de cada una de las
covariables, asi como estudiando la forma de esta dependencia y las posibles

interacciones de unos factores con otros.

El ajuste matematico de un modelo de regresion de contar se engloba
dentro de lo que se conoce como modelo lineal generalizado. Para la obtencion
de los coeficientes de un modelo de este tipo se utilizan métodos de maxima
verosimilitud generalizada, que se encuentran implementados en diferentes
paquetes del software estadistico R (315). Este fue el utlizado para la
obtencién de resultados numéricos y gréaficos necesarios en todo el conjunto de

analisis.

Por su parte, en la comparacion de los diferentes modelos ajustados y la
obtencion del mejor de ellos se utilizé, fundamentalmente, el criterio de Akaike
(AIC) (316), puesto que la comparacion mediante el clasico coeficiente de
determinacién R? no es adaptable a este tipo de modelos. Asi mismo, para
garantizar el correcto ajuste del modelo o modelos mas adecuado/s al conjunto
de datos obtenido de la muestra, se chequed el cumplimiento de las hipotesis
necesarias en el mismo, que vienen a coincidir con las propias de un modelo

de regresion multiple: independencia o escasa dependencia entre las variables
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explicativas (no existencia de multicolinealidad), y ajuste de los residuos de la
regresion a la distribucion tedrica (Poisson o equivalentes, en este caso). Asi,
los coeficientes de la ecuacion que mejor se ajustaron a los datos utilizados se
presentan acompafnados de los intervalos de confianza al 95%, y de los p-
valores, justificando su significatividad. Dichos coeficientes, por si mismos,
permiten realizar una prevision del numero medio de caidas en funcion de la

variable correspondiente.

Finalmente, se valido el modelo matematico como instrumento predictor del
riesgo de sufrir caidas. La fiabilidad del modelo ajustado, segun se ha resefiado
en el parrafo anterior, esta tedricamente validada siempre que las hipétesis del
modelo, arriba indicadas, se verifiquen (317). Evidentemente, dado que
siempre existen desviaciones entre las predicciones arrojadas por la ecuacion
obtenida y el nimero de caidas real que se podrian observar en el/los periodos
de tiempo inmediatamente siguientes se verificd la bondad del modelo en la
practica, comparando las estimaciones con el nimero de caidas experimentado

por la muestra en el siguiente afio desde la fecha de evaluacion.

4.8.ASPECTOS ETICO-LEGALES

Para la realizacion del presente estudio, todos los miembros del equipo
investigador se comprometieron a la adhesion de los siguientes convenios
éticos, normas de buena practica clinica y normativa actual sobre investigacion,
proteccion de datos y acceso a la historia clinica, asi como de confidencialidad
de la informacion de los participantes en el estudio: Ley 14/2007, Declaracion

de Helsinki, Convenio de Oviedo, Ley Orgéanica 15/1999 (LOPD), Reglamento
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General de Proteccion de Datos (Reglamento UE 2016-679 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, con aplicacion desde 25 de
mayo de 2018) y la Ley Orgénica 3/2018 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal y Garantias de Derechos Digitales; RD 1720/2007, Ley 3/2001, Ley
3/2005, Ley 41/2002, Decreto 29/2009 (Galicia), Decreto 164/2013 (Galicia) e
Instruccién 6/2007 (Galicia), Normas de Buena Préactica Clinica. Asi mismo, se
siguieron las regulaciones éticas que conciernen a colectivos vulnerables como
los recogidos en las “Pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos”, elaboradas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) (318); en
concreto las pautas 1, 9, 12, 15 y 16, poniendo en marcha todas las garantias

ético-legales para proteger a los/las participantes en este estudio:

- Se obtuvo la autorizacion de la Direccion del centro Pai Menni para
efectuar el estudio en sus instalaciones con la poblacion residente y asistente
al mismo. Igualmente, se contd6 con la aprobacion del Comité Etico de

Investigacion Clinica de Galicia.

- De todos los/las participantes se solicité la firma del consentimiento
informado (criterio indispensable para intervenir en el proyecto), siguiendo el
procedimiento recogido en el apartado 4.4.3 (Captacion y reclutamiento de la

muestra).

- Los datos recogidos en el cuaderno disefiado especificamente para este
fin fueron recabados Unicamente por la investigadora principal. Los datos se
pseudoanonimizaron (para garantizar el anonimato de las fuentes y facilitar la

trazabilidad de la documentacion hasta el final del periodo de seguimiento) de
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la siguiente forma: a cada participante se le asigndé un cédigo de 4 cifras
numéricas guardado en un fichero informético. Solo esta investigadora tuvo
acceso a la informacion adicional que permitia relacionar el codigo con el
individuo en cuestion (nombre, direccién, teléfono...), registrados en un
documento aparte. Los cuadernillos de evaluacion fueron identificados con el
codigo numérico asignado a los participantes, por lo que el andlisis de los datos
se efectudé de manera velada, no pudiéndose identificar a la persona a la que
pertenecen. Finalmente, los datos recogidos en estos cuadernillos se

digitalizaron en un fichero informatico para su analisis estadistico.
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

En el estudio participd una muestra de 112 PCDI, predominantemente
femenina, con DI moderada de origen inespecifico en el 69,64% de los casos y
46,61 afios de media. Las/los participantes presentaron polifarmacologia, con
un consumo medio diario de 3,57 farmacos, alcanzando un maximo de 15
medicamentos distintos al dia. Los antipsicéticos son el grupo més prescrito,
seguido de los antiepilépticos y ansioliticos. Dentro de las comorbilidades
asociadas destaca la incidencia de la epilepsia y los problemas oculares o de
vision. Por ultimo, més del 90% de los sujetos presenté marcha autbnoma sin
necesidad de ayudas técnicas o de otra persona. Todas las caracteristicas de

las/los participantes se muestran en la Tabla 6.
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Tabla 6. Caracteristicas de la muestra.

Caracteristicas de la Muestra NUmero de personas (%)

Sexo
Mujer 101 (90,18%)
Hombre 11 (9,82%)
Edad (expresada en afios)
Minima 22
Media (desviacion estandar) 46,61 (10,49)
Méxima 73
Grado de DI
Leve 39 (34,82%)
Moderado 43 (38,39%)
Grave 24 (21,43%)
Profundo 6 (5,36%)
Diagnostico acompafante a la DI
No especifico 78 (69,64%)
Sindrome de Down 18 (16,07%)
Pardlisis cerebral 5 (4,46%)
Autismo 3 (2,68%)
Otros 8 (7,14%)

IMC
Media (desviacion estandar) 27,59 (6,56)
Infrapeso 2 (1,79%)
Normopeso 41 (36,61%)
Sobrepeso 34 (30,36%)
Obesidad tipo| 10 (8,93%)
Obesidad tipo Il 21 (18,75%)
Obesidad tipo Ill 4 (3,57%)
Medicacion

Numero minimo de farmacos 0
Media de farmacos distintos consumidos al dia (desviacion estandar) 3,57 (3,10)
Numero méximo de farmacos 15
Antiepilépticos 45 (40,18%)
Antipsicéticos 46 (41,07%)
Ansioliticos 26 (23,21%)
Antidepresivos 25 (22,32%)
Anti-sintomas extrapiramidales 5 (4,46%)
Diuréticos 6 (5,37%)
Hipotensores 8 (7,14%)
Ningun farmaco 18 (16,07%)
Comorbilidades asociadas
Epilepsia 35 (31,25%)
Alteraciones oculares 50 (44,64%)
Hipoacusia 14 (12,5%)
Incontinencia urinaria y/o fecal 20 (17,88%)
Déficit de atencion 25 (22,32%)
Media de alteraciones de la marcha (desviacion estandar) 2,14 (2,14)
Alteraciones neurolégicas 16 (14,29%)
Demencia 3 (2,68%)
Afecciones cardiacas 12 (10,71%)
Diabetes 7 (6,25%)
Hipertension arterial 14 (12,5%)
Artritis o artrosis 12 (10,71%)
Hemiplejia o hemiparesia 6 (5,36%)
Alteraciones en miembros inferiores 16 (14,29%)
Autonomia
Presenta limitaciones para salir de cama 10 (8,93%)
Presenta limitaciones para sentarse/levantarse de sillas 8 (7,14%)
Necesita ayuda para levantarse del suelo 39 (34,82%)
Presenta limitaciones en las transferencias 10 (8,92%)
Presenta alteraciones de marcha 51 (45,54%)
Camina autbonomamente 101 (90,17%)
Camina con andador 2 (1,79%)
Camina con bastéon/muletas 1 (0,89%)
Camina con ayuda de una persona 8 (7,14%)
Uso de zapatos o plantillas ortopédicas 9 (8,04%)
Deambula 13 (11,61%)
Préactica de ejercicio fisico
Ningun dia ala semana 14 (12,5%)
1 dia/semana 31 (27,68%)

2 veces/semana 16 (14,29%)
3 veces/semana 7 (6,25%)

4 veces/semana 1 (0,89%)
5 veces/semana 43 (38,39%)
Media de deportes practicados 1,205
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5.2.PREVALENCIA E INCIDENCIA DE CAIDAS EN PCDI

Al inicio de la investigacion la prevalencia de caedores en la muestra de
estudio era del 58,04%. En el afio previo a la valoraciéon inicial, las/los
participantes sufrieron 360 caidas, frente a las 291 ocurridas durante el periodo

de seguimiento, obteniendo una incidencia de caedores de 51,78% en un afio.

El 41,96% de los participantes no presenté ninguna caida. De las personas
que cayeron como minimo 1 vez, el 32,31% tuvo 5 0 mas. Destaca el 21,54%
de los casos, con un minimo de 10 caidas y un sujeto con 38 (Figura 6). El

93,85% de las personas caedoras son mujeres, frente al 6,15% de hombres.
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Figura 6. Distribucion del nimero de caidas en los periodos analizados.

En el sector de personas caedoras y, teniendo en cuenta el nivel cognitivo,
las PCDI moderada son el grupo mas numeroso, seguido por aquellas con DI

leve, tal y como se muestra en la Figura 7.
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Figura 7. Distribucién de los caedores en funcion del grado de DI.

En el andlisis estadistico realizado para obtener la tasa de caidas y los
factores de riesgo de éstas se descartdé un sujeto por considerarlo un dato
atipico, al tener una tasa muy elevada de caidas (38 caidas/afio) en
comparacion al resto de participantes. En el analisis retrospectivo de caidas se
obtuvo una tasa de 2,90 caidas/persona/afio y, en el andlisis prospectivo, una
tasa de 2,38 caidas/persona/afio. Las cifras de caidas en funcion del sexo y del

grado de DI se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7. Media de caidas (desviacion estandar) sufridas por los participantes en los
diferentes periodos observados.

Caidas Caidas Caidas n
retrospectivas retrospectivas prospectivas
(afio anterior) (mes anterior)
Muestra completa 2,90 (5,04) 0,19 (0,56) 2,38 (5,59) 111
En funcion del sexo
Mujeres 2,96 (5,07) 0,21 (0,59) 2,07 (4,09) 100
Hombres 2,36 (4,90) 0,00 (0,00) 5,18 (13,03) 11
En funcion del grado de DI
Leve 2,38 (4,14) 0,21 (0,57) 1,59 (2,99) 39
Moderado 1,83 (4,09) 0,02 (0,15) 1,26 (2,91) 42
Grave 4,33 (4,97) 0,33 (0,70) 4,58 (8,92) 24
Profundo 8,00 (11,12) 0,67 (1,21) 6,50 (11,24) 6
Abreviaturas: n= nimero de personas.

Mediante la construccibn de un diagrama de barras, que muestra la
distribucion del nimero de caidas por persona en un afio, se puede comprobar
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visualmente que la frecuencia de las mismas sigue un patrén diferente al del

mero azar (Figura 8).

40
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Frecuencia

NUmero de caidas

Figura 8. Distribucién del nUmero de caidas a lo largo de un afio en la muestra objeto
de estudio. El diagrama de barras representa la frecuencia de personas que tuvieron
0,1,2... caidas en un afo. Los puntos en rojo serian las frecuencias que se obtendrian
por mero azar, que viene caracterizado teéricamente mediante la distribucion o

variable de Poisson.

Para ello, se compara con la frecuencia que seguiria una distribucién de
Poisson con el mismo valor medio que el nimero medio de caidas por afio. La
distribucion o variable aleatoria de Poisson de parametro 4 mide, de manera
general, el nimero de sucesos de probabilidad p (fija) que ocurren de manera

independiente en un intervalo de tiempo fijado.

La variable X="numero de sucesos ocurridos en un intervalo” se dice que

sigue una distribucion de Poisson de parametro A. Se escribe X € Pois(4). Su

Ak

distribucion de probabilidad es P(X = k) =e =

k=012,..
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Dicho parametro A, que caracteriza totalmente a la distribucion (puesto que,
a partir de él, se calculan las probabilidades de los sucesos), es el niumero
medio de sucesos en la unidad de tiempo considerada. Si se estipula como
intervalo de tiempo un afio, las caidas ocurridas durante ese periodo son
sucesos producidos de forma aleatoria e independiente, de manera que la
probabilidad de caer 0,1,2... veces se puede calcular mediante la formula
anterior. El valor de A se sitla en 3 caidas (debido a que la media de caidas en
el analisis retrospectivo es 2,90). Sin embargo, en la Figura 8 se puede ver que
el nimero de personas de la cohorte que sufren mas de siete caidas es
relevante (cuando, en el supuesto de que las caidas se produjeran de forma
aleatoria, la probabilidad de 6, 7 y mas caidas a lo largo de un afio es
practicamente nula). Esto evidencia que, en la poblacion en estudio, las caidas
no suceden de forma aleatoria y existen factores que las provocan, que son

precisamente el objetivo de investigacion.

5.3.FACTORES DE RIESGO DE LAS CAIDAS EN PCDI
Mediante andlisis graficos y numéricos se constaté la dependencia entre

cada una de las variables y la existencia de caidas.

Asi, se estudio la relacion de las variables numéricas descritas en la Tabla
8 y la variable “caidas” mediante el calculo del coeficiente de correlacion de
Pearson (r). Se consideré el nimero de caidas de toda la muestra ocurridas
durante los 12 meses anteriores a la evaluacion inicial. Debido a que la variable
‘numero de caidas” no sigue una distribucion normal (como puede

comprobarse en el grafico anterior), se transform6 la misma mediante la
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funcion logaritmo, para conseguir una variable aproximadamente normal. De
esta manera, se pudieron utilizar todos los procedimientos estadisticos

habituales.

La capacidad de equilibrio medida a través del test Tinetti obtiene la
correlacion mas alta (presentando una intensidad de correlacion de valor
medio) seguida por el nimero de medicacion y las alteraciones de la marcha,

tal y como se plasma en la tabla siguiente.

Tabla 8. Relacion entre las variables numéricas y las caidas.

Variable r n

TUG 0,358 111
Velocidad de la marcha - 0,347 111

FR - 0,267 101
Tinetti - 0,536 111
Edad 0,332 111
Cantidad de medicamentos consumidos 0,469 111
Alteraciones de la marcha 0,462 111
Dificultades para sortear obstaculos 0,237 111
Abreviaturas: r= coeficiente de correlacion de Pearson; n= numero de
personas; TUG= resultado del test Timed up and Go; FR= resultado del test
Functional Reach.

Mediante la representacion grafica de las variables contenidas en la tabla
anterior se analizo6 como fluctda la relacion entre las caidas (expresada por la
funcién logaritmo) y cada una de esas variables, tal y como se muestra en la
Figura 9. A su vez, en la Figura 10, se presentan las variables edad, grado de
DI y numero de medicacion (agrupadas en categorias) y el déficit de atencion.
De esta forma, con una representacion mediante diagramas de caja o boxplots,

pudo apreciarse mejor la dependencia de las caidas con dichas variables.
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Figura 9. Relacion entre las variables numéricas y la ocurrencia de caidas, mostrada a
través de los diagramas de dispersion entre la funcion logaritmo del nimero de caidas
y cada una de las variables analizadas: 1) Puntuacién media del test TUG. 2)
Velocidad de la marcha. 3) Puntuacion obtenida en el test FR. 4) Puntuacion obtenida
en el test Tinetti. 5) Edad. 6) Numero de medicacion. 7) Numero de alteraciones de la
marcha presentes en los/las participantes y 8) nimero de dificultades presentadas por

la persona para sortear obstaculos.
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Figura 10. Andlisis grafico (boxplot) de la relacion entre caidas y las variables grado de

DI, edad, niumero de medicacion (agrupadas por categorias) y el déficit de atencion.

Se analiz6 también la interrelaciobn entre estas variables, mediante el
calculo de los coeficientes de correlacion, observandose dichas dependencias

en el presente gréafico radial (Figura 11):
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TINETTLTOTAL | o,
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Figura 11. Gréfico radial con las relaciones entre variables y la intensidad de dicha

relacion, expresada mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.

La relacion entre el nUmero de caidas y las variables categoricas se estudio

mediante el test x? (Tabla 9), resultando estadisticamente significativas el grado
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de DI, la edad, el diagnostico acompafiante, la presencia de problemas
neurolégicos, la epilepsia, el déficit de atencion, las dificultades para sortear
obstaculos, el nimero de medicacién, asi como el consumo de antiepilépticos,

antipsicéticos, ansioliticos y antidepresivos.

Tabla 9. Relacién entre las variables categoéricas y las caidas.

Variable X2 df p-valor n

Grado de DI 8,0828 3 0,04433* 111
Sexo 1,1647 1 0,2805 111
Edad 10,369 2 0,005601** 111
IMC 5,0299 5 0,4122 111
Diagndéstico acompafiante 10,55 4 0,03211* 111
Problemas neurol6gicos 7,0766 2 0,02906* 111
Problemas de equilibrio 5,3707 2 0,0682 111
Incontinencia 3,7325 3 0,2918 111
Epilepsia 9,9628 1 0,001597** 111
Problemas oculares 0,6753 1 0,4112 111
Problemas de audicion 1,113 1 0,2914 111
Déficit de atencién 8,6123 1 0,00339** 111
Alteraciones de la marcha 13,525 2 0,001156** 111
Dificultades para sortear obstaculos 10,849 2 0,004407** 111
Numero de medicacién (categorizado) 17,875 2 0,0001313** 111
Antiepilépticos 11,053 1 0,0008854** 111
Antipsicéticos 12,344 1 0,0004424* 111
Ansioliticos 4,1324 1 0,04207* 111
Antidepresivos 13,944 1 0,0001883** 111
Anti-sintomas extrapiramidales 1,3818 1 0,2398 111
*. p-valor <0,05; **: p-valor <0,01

Abreviaturas: X?= Chi-cuadrado; df= grados de liberad; n= nimero de personas.

Para discriminar qué variables son influyentes y cuéles no en el proceso de
caer “mas de lo que se consideraria normal” se estimo un punto de corte para
el nimero de caidas anuales. En este caso, se eligio el valor 3 (tres caidas al
afo), por ser el valor medio obtenido empiricamente en el analisis
retrospectivo. Segun el grafico de la distribucion de Poisson con parametro o
media 3, los valores superiores tienen muy poca probabilidad (en una situacion

de aleatoridad como sucederia con PSDI). Por lo que se considers una variable
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binaria para distinguir entre los sujetos con menos de 3 caidas y los de mas de
3 caidas en ese analisis. Con dicha variable como dependiente se ajusto un
modelo de regresion logistica para ver qué variables influyen en la obtencién de
ceros y unos y, con el calculo de los odds-ratio (OR) de dicha regresion se
puede establecer una suerte de prelacion entre las variables mas y menos

influyentes (Tabla 10 y Figura 12).

Tabla 10. Resultados de la regresion logistica univariada predictiva de la ocurrencia
de caidas en los 12 meses previos.

Variable independiente OR 95% IC Valorz  p-valor
Intercept 0,280 0,780
Edad (40-59 afios) 0,033 0,000 - 0,749 -1,750 0,080
Edad (> 60 afios) 0,008 0,000 - 0,345 -2,140 0,032*
N° medicacion (2-4) 65,712 2,822 - 4635,341 2,276 0,023*
N° medicaciéon (>5) 10,064 0,316 - 689,461 1,225 0,221
NP° alteraciones de la marcha (1-2] 0,380 0,024 - 4,894 -0,740 0,459
N° alteraciones de la marcha (2-9] 0,386 0,054 - 2,953 -0,958 0,338
Sexo (mujer) 4,113 0,130-100,080 0,878 0,380
Grado DI (Moderado) 9,107 0,814 - 201,906 1,609 0,108
Grado DI (Grave) 0,479 0,042 -5,152 -0,620 0,535
Grado DI (Profundo) 0,184 0,005-5,412 -0,979 0,327
Epilepsia (si) 0,263 0,024 - 2,537 -1,161 0,246
Problemas neurolégicos (ninguno) 5,513 0,244 - 148,081 1,086 0,277
Problemas neurolégicos (no 17,415 0,006-177566,917 0,558 0,577
identificados)

Problemas de equilibrio (ninguno) 2,668 0,056 - 153,037 0,501 0,617
Problemas de equilbrio (no 0,207 0,001 - 35,458 -0,612 0,541
identificados)

Antiepilépticos (si) 0,377 0,036 - 3,470 -0,862 0,389
Antipsic6ticos (si) 0,575 0,023 - 12,069 -0,361 0,718
Ansioliticos (si) 0,175 0,013-1,383 -1,523 0,128
Antidepresivos (si) 0,145 0,008 - 1,811 -1,448 0,148
Anti-sintomas extrapiramidales (si) 0,096 0,001-12,820 -0,953 0,340
Déficit de atencion (si) 0,056 0,002 -0,874 -1,840 0,066
Problemas oculares (si) 0,605 0,070 - 4,592 -0,490 0,624
Problemas de audicion (no) 4844 0,256 - 81,511 1,126 0,260

*: p-valor <0,05
Abreviaturas: Intercep= interseccién; OR= odds-ratio; 95% IC= Intervalo de
confianza al 95%; N°= niimero.
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Figura 12. Representacion grafica de la contribucion de cada variable (OR e IC) al

riesgo de caidas.

Asi mismo, dada la significancia de los diferentes tipos de medicacion
(antiepilépticos, antipsicéticos, ansioliticos y antidepresivos) en la regresion
logistica, se estudi6 la posible interrelacion entre ellos. Se efectué un modelo
de regresion logistica comparando dos a dos estas variables, existiendo
Unicamente una interaccién significativa (aunque solo en valores pequefios de
las variables) entre ansioliticos y antiepilépticos. El p-valor de la interaccién es
0,0449, no mucho menor del corte habitual de 0,05. Por ello, se tuvo en cuenta
Unicamente una variable que mida el numero de medicamentos distintos

consumidos y no se considero los diferentes tipos por separado.

Por ultimo, se estudio la influencia del género en los resultados obtenidos

con respecto a las variables resultantes como factores de riesgo significativos

de las caidas (Tabla 11).
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Tabla 11. Resultados del andlisis de la influencia del género en los factores de riesgo de las caidas.

Variable Hombre Mujer p-valor
Caidas 0,1(1,3) 0,5(1,2) 0,367
TUG 8,4 (3,7) 11,5 (6,7) 0,143
Velocidad de la marcha 0,8 (0,3) 0,7 (0,3) 0,140
FR 36,4 (8,8) 26,1 (9,8) 0,001*
Numero de medicacién 2,0 (1,7) 3,7 (3,1) 0,083
0-1 4(36,4) 27 (27,0 0,115
2-4 7 (63,6) 44 (44,0)
25 0(0,0) 29 (29,0)
Alteraciones de la marcha 1,3 (0,8) 2,2 (1,7) 0,065
[0,1] 8(72,7) 51 (51,0) 0,267
1,2] 2(18,2) 17 (17,0)
(2,9] 1(9,1) 32 (32,0
Dificultades para sortear obstaculos 0,7 (2,4) 4,0 (7,2) 0,137
0 10 (90,9) 57 (57,0) 0,090
(0,1] 0(0,0) 8(8,0)
(1,29] 1(9,1) 35 (35,0)
Tinetti 26,4 (2,3) 24,1 (4,7) 0,114
10-18 puntos 0(0,0) 14 (14,0) 0,294
19-23 puntos 1(9,1) 16 (16,0)
224 10 (90,9) 70 (70,0)
Edad 41,2 (10,2) 47,2 (10,5) 0,071
20-39 5 (45,5) 23 (23,0) 0,265
40-59 5 (45,5) 65 (65,0)
260 1(9,1) 12 (12,0)
Grado DI
Leve 6 (54,5) 33(33,0) 0,494
Moderado 3(27,3) 39 (39,0)
Grave 2(18,2) 22 (22,0)
Profundo 0(0,0) 6 (6,0)
IMC
Infrapeso 0 (0,0) 2(2,0) 0,700
Normopeso 4 (36,4) 36 (36,0)
Sobrepeso 2(18,2) 32 (32,0)
Obesidad | 2(18,2) 8(8,0)
Obesidad Il 2(18,2) 19 (19,0)
Obesidad Il 1(9,1) 3(3,0)
Diagnéstico acompafiante
Autismo 1(9,1) 2(2,0) 0,496
No especifico 7 (63,6) 70 (70,0)
Otros sindromes 0(0,0) 8(8,0)
Paralisis cerebral 1(9,1) 4 (4,0)
Sindrome de Down 2(18,2) 16 (16,0)
Problemas neurolégicos
Identificados 2(18,2) 9(9,0) 0,518
No 9 (81,8) 87 (87,0)
No identificados 0(0,0) 4 (4,0)
Problemas de equilibrio
Identificados 0(0,0) 5 (5,0) 0,584
No 11 (100,0) 91 (91,0)
No identificados 0(0,0) 4 (4,0)
Incontinencia
Fecal 0(0,0) 1(1,0) 0,296
Mixta 1(9,1) 2(2,0)
No 10 (90,9) 82 (82,0)
Urinaria 0(0,0) 15 (15,0)
Epilepsia
No 10 (90,9) 67 (67,0) 0,198
Si 1(9,1) 33(33,0)
Problemas Oculares
No 8(72,7) 53 (53,0) 0,353
Si 3(27,3) 47 (47,0)
Problemas auditivos
Hipoacusia 0(0,0) 14 (14,0) 0,396
No 11 (100,0) 86 (86,0)
Déficit de atencién
No 6 (54,5) 81 (81,0) 0,102
Si 5 (45,5) 19 (19,0)
Antiepilépticos
No 10 (90,9) 57 (57,0) 0,063
Si 1(9,1) 43 (43,0)
Antipsicéticos
No 5 (45,5) 61 (61,0) 0,501
Si 6 (54,5) 39 (39,0)
Ansioliticos
No 10 (90,9) 75 (75,0) 0,419
Si 1(9,1) 25 (25,0)
Mujer
No 10 (90,9) 76 (76,0) 0,457
Si 1(9,1) 24 (24,0)
Anti-sintomas extrapiramidales
No 11 (100,0) 96 (96,0) 1,000
Si 0(0,0) 4 (4.0
*: p-valor<0,05. Resultados expresados en la media (desviacién estandar).
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Dado que los casos en que hay diferencias significativas en el analisis de
género mediante el test de X2 o de Kruskal-Wallis (Tabla 12 y gréafico boxplot
de la Figura 13) proporcionan un p-valor mayor a 0,05, excepto en el caso de la
FR y las dificultades para sortear obsticulos (esta Ultima con una significancia
proxima al punto de corte), deducimos que el sexo (en principio y con las
salvedades adecuadas, puesto que la diferencia de tamafio muestral por

género es notoria) no es un factor influyente en el nimero de caidas anuales.

Tabla 12. Resultado del andlisis de X? o Kruskal - Wallis en las variables
significativas en el andlisis de género.

Variable X2 df p-valor
NUmero de medicacion 2,5685 1 0,109
Alteraciones de la marcha 3,6505 1 0,05605
Dificultades al sortear obstaculos 41164 1 0,04247*
FR 9,1215 1 0,002526**
Edad 3,3387 1 0,06767
*. p-valor < 0,05; **: p-valor <0,01
Abreviaturas: X?= Chi-cuadrado; df= grados de libertad; FR= resultado test
Functional Reach
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Figura 13. Boxplot de las variables significativas en el analisis de género: nimero de
medicacion, alteraciones de la marcha, dificultades para sortear obstaculos, resultado

del test FR y la edad.

5.4. MODELO MATEMATICO PREDICTIVO DEL NUMERO DE CAIDAS
Para la construccion y eleccién del modelo matematico adecuado en la

prediccidon de caidas se procedi6 tal y como sigue:

Anteriormente, se indicé que, al tratarse la variable “numero de caidas al
ano” de una variable discreta, el modelo de regresibn mas adecuado para
relacionarla con las diferentes variables influyentes es un modelo de regresion
de Poisson o modelo de regresién de contar. Estos modelos pueden ser de
diferentes formas, atendiendo, por un lado, a que contengan un namero alto de
ceros (modelos con exceso de ceros), 0 que simplemente la varianza adquiera
un valor muy alto (regresion binomial negativa). Por ello, primeramente, se

probé el de Poisson.
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5.4.1. Regresion de Poisson

El origen del nombre procede de la variable aleatoria de Poisson. Para
definirla, es necesario contextualizar primero en qué consiste un proceso de
Poisson: es un experimento aleatorio donde se observa la aparicion de un
suceso concreto (éxito) sobre un soporte continuo (generalmente el tiempo).
Ademas, debe de cumplirse que los sucesos ocurren de forma independiente y
con media estable (el nUmero medio de sucesos por unidad de medida es

constante).

Un proceso de Poisson podria ser la entrada de un cliente en una tienda,
una llamada de teléfono a una centralita, o una caida de una persona. La
variable de Poisson cuenta el nimero de procesos de Poisson que ocurren en
un periodo de tiempo determinado. La regresién de Poisson es una extension
de la regresion lineal, refiriéndose a que la variable a predecir es una variable
discreta y de Poisson (319). Asi, el modelo intenta predecir el logaritmo del
namero medio de caidas (1) en funcién de las variables explicativas que se
consideren  (continuas, categéricas o0 ambas): log(A) = by + b X, +

byXy+...+byX,.

Tal y como se comentd en el apartado de incidencia de caidas, el
namero medio de caidas en los 12 meses previos a la evaluacion inicial es 2,90
(lo que es aproximadamente 3). Comparando graficamente la distribucion de
caidas real con la correspondiente si siguiese una distribucién de Poisson

(Figura 14), el numero de caidas por afio, en una situacion de aleatoriedad
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(barras grises en la citada figura), deberia ser de 2-3 como mMAaximo;

descendiendo rapidamente las probabilidades de tener mas de 3 caidas.

Azul: real. Gris: Poisson.

40-

Individuos

10-

Figura 14. Modelo de Regresion de Poisson: caidas por individuo real vs. Poisson. Las
barras de color azul se corresponden con las obtenidas por la muestra. Las de color

gris oscuro corresponden a las que ocurririan segun la regresion de Poisson.

Por otro lado, atendiendo a la varianza de la variable, la cual es 25y, de
la observacién del grafico, se evidencia que la mayoria de las personas
estudiadas tienen 0 caidas. Sin embargo, existen casos extremadamente altos
(personas con 10, 11 e incluso 25 caidas) manifestandose sobre-dispersion
corroborada mediante el test especifico para tal efecto (z= 3,5077 y p-valor=
0,000226). Esto sugiere que la distribucion de Poisson no seria la mas
adecuada para modelar el nimero de caidas, por lo que seria necesario probar

otro tipo de modelos dentro de la regresion de contar.
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Al construir un modelo de regresion de Poisson con las variables
significativas detectadas en el primer analisis de los factores de riesgo de las
caidas (edad, numero de medicacién, suma de alteraciones de la marcha,
grado de discapacidad, puntuacion del test Tinetti y el déficit de atencion) se
obtuvo la tabla de coeficientes (Tabla 13) que sigue.

Tabla 13. Tabla de coeficientes de la Regresion de Poisson.

Variable Estimador sd Valor z p-valor
Intercept 1,968543 0,634930 3,100 0,001933**
Edad 0,034567 0,006853 5,044 4,56e-07**
N° medicacién 0,037205 0,019392 1,919 0,055034*
Suma alteraciones de la marcha -0,070213 0,049192 -1,427 0,153484
DI moderado -0,452132 0,172500 -2,621 0,008766**
DI grave 0,289646 0,176579 1,640 0,100938
DI profundo 0,322401 0,224081 1,439 0,150216
Tinetti -0,122306 0,018413 -6,642 3,09e-11**
Déficit de atencidn 0,497892 0,145674 3,418 0,000631**

*. p-valor= 0,05; **: p-valor <0,01.

Abreviaturas: Intercept= interseccién; N°= numero; DI= grado de discapacidad
intelectual; sd= desviacion estandar.

Residuos de devianza: Minimo=-3,756; 1Q= -1,529; Mediana=-1,048; 3Q= 0,524;
Méaximo= 5,392.

Null deviance: 689,10 en 110 grados de libertad.

Residual deviance: 366,21 en 102 grados de libertad.

AIC: 574, 93

El significado de los resultados de la regresion de contar es el siguiente.

Véase lo que ocurre cuando una variable cualquiera X; aumenta una unidad.
Llamando 4, al valor A en el estado inicial, y 4, al valor A en X; + 1 (suponiendo

gue el resto de las variables permanece constante).

2
log(Ay) —log(Ae) = b; — log (/1_:> =b - (—) = ebJ.

Entonces, si se eleva e a cada coeficiente de la regresion b;, se tiene el
cambio en el numero medio de la variable Y cuando X; crece una unidad. Asi,

por ejemplo, el término edad tiene coeficiente 0,03, lo que indica que, por
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unidad aumentada en edad (afio) aumenta el nimero medio de caidas e%% =
1,03 (digase una caida por afio, en media). Por su lado, con una unidad
aumentada en el resultado del test Tinetti, el nimero medio de caidas aumenta
e~ %12 = 0,88 (es decir, desciende). Con las variables binarias o categéricas, por
ejemplo, al pasar del estado “no presencia del déficit de atencion” al estado

“Si”, el nimero medio de caidas aumenta e%*° = 1,63.

La devianza (deviance) es una medida de la bondad del ajuste de un
modelo lineal generalizado (seria equivalente a la suma de cuadrados
residual de un modelo lineal; valores mas altos indican peor ajuste). La Null
deviance se corresponderia con un modelo solo con la constante y la residual

deviance con el modelo ajustado.

5.4.2. Modelo Quasi-Poisson

Debido a que el modelo anterior no se ajust6 adecuadamente a los
datos, se probo la construccion de un modelo de Quasi-Poisson (mQP) con las
variables incluidas en el anterior, obteniendo la tabla de coeficientes
correspondiente (Tabla 14). En los modelos de regresion de contar, el AIC es el
valor que sirve para realizar comparaciones (como el caso del coeficiente de
determinacién en la regresion lineal multiple). Menor valor de AIC indica que el
modelo presenta un mejor ajuste. Sin embargo, en el caso del mQP, el AIC no
puede calcularse, por lo que se efectu6 una prueba tipo ANOVA para comparar
ambos modelos, resultando ambas devianzas iguales (p-valor = 0) y, por tanto,

los dos modelos.
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Tabla 14. Tabla de coeficientes del Modelo de Quasi-Poisson (mQP).

Variable Estimador sd Valor z p-valor
Intercept 1,96854 1,28657 1,530 0,12909
Edad 0,03457 0,01389 2,489 0,01442*
N° medicacion 0,03721 0,03929 0,947 0,34595
Suma alteraciones de la marcha -0,07021 0,09968 -0,704  0,48279
Grado DI moderado -0,45213 0,34954 -1,294  0,19876
Grado DI grave 0,28965 0,35780 0,810 0,42011
Grado DI profundo 0,32240 0,45406 0,710 0,47930
Tinetti -0,12231 0,03731 -3,278  0,00143**
Déficit de atencion 0,49789 0,29518 1,687 0,09471

*. p-valor <0,05; **: p-valor <0,01.

Abreviaturas: Intercept= interseccion; N°= numero; DI= discapacidad intelectual; sd=
desviacion estandar.

Residuos de devianza: Minimo=-3,756; 1Q= -1,529; Mediana=-1,048; 3Q= 0,524;
Maximo= 5,392.

Null deviance: 689,10 en 110 grados de libertad.

Residual deviance: 366,21 en 102 grados de libertad.

AIC: No aplica.

5.4.3. Modelo de variable binomial negativa

Dado que el modelo anterior es equivalente al de Poisson y éste no se
adapta bien a los datos, se estim6 un primer modelo de variable binomial
negativa (mbnl) con las mismas variables significativas, obteniendo su tabla de

coeficientes correspondiente (Tabla 15).

Tabla 15. Tabla de coeficientes del modelo 1 de la regresion binomial negativa (mbnl).

Variable Estimador sd Valor z p-valor
Intercept 1,402208 1,496275 0.937 0,3487
Edad 0,032884 0,013797 2,383 0,0171*
N° medicacion 0,113835 0,046668 2,439 0,0147*
Alteraciones de la marcha -0,001528 0,125714 -0,012 0,9903
Grado DI moderado -0,426750 0,322946 -1,321 0,1864
Grado DI grave 0,290116 0,366806 0,791 0,4290
Grado DI profundo -0,341921 0,634352 -0,539 0,5899
Tinetti -0,116244 0,045498 -2,555 0,0106*
Déficit de atencion 0,562301 0,320553 1,753 0,0797

*. p-valor <0,05; **: p-valor <0,01.

Abreviaturas: Intercept= interseccion; N°= numero; DI= discapacidad intelectual; sd=
desviacion estandar.

Residuos de devianza: Minimo=-1,8575; 1Q= -1,1042; Mediana=-0,5851; 3Q= 0,3121;
Maximo= 2,9844.

Null deviance: 191,3 en 110 grados de libertad. Residual deviance: 111 en 102 grados de
libertad.

AIC: 426,77
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En este modelo (mbnl), comparando las devianzas y el AIC con el
modelo de Poisson se evidencio la reduccion del AIC hasta 426,77; resultando
mas ajustado el modelo de binomial negativa. Destacan las variables “suma de
las alteraciones de la marcha” y el “grado de discapacidad”, resultando no

significativas.

Por ello, se procede a ajustar un nuevo modelo binominal negativa
retirandolas (mbn2), con el objetivo de corroborar si mejora el ajuste del modelo

sin ellas (Tabla 16).

Tabla 16. Tabla de coeficientes del modelo 2 de la regresion binomial negativa (mbn2).

Variable Estimador sd Valor z p-valor
Intercept 1,84171 0,95617 1,926 0,0541
Edad 0,03017 0,01321 2,283 0,0224*
N° medicacion 0,11074 0,04680 2,367 0,0180*
Tinetti -0,13122 0,02822 -4,651  3,31e-06**
Déficit de atencion 0,49220 0,31834 1,1546 0,1221

*. p-valor <0,05; **: p-valor <0,01.

Abreviaturas: Intercept= interseccion; N°= niumero; sd= desviacion estandar.
Residuos de desviacion: Minimo=-1,6749; 1Q= -1,0997; Mediana=-0,7848; 30Q=
0,3664; Maximo= 2,4576.

Devianza nula: 182,12 en 110 grados de libertad.

Devianza residual: 110 en 106 grados de libertad.

AIC: 423,39

En este nuevo modelo no aparece como significativo el déficit de
atencion. Se obtienen valores de AIC y devianzas muy similares en los dos
modelos de variable binomial negativa, por lo que, para discernir entre ambos
se efectud un test ANOVA, no pudiendo considerarse diferentes (p-valor =

0,3281793).

Por altimo, se construyo un tercer modelo de regresion binomial negativa

(mbn3) retirando la variable déficit de atencion del analisis (Tabla 17). Se
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observa que el valor de AIC es, practicamente, el mismo que en el caso

anterior (AIC mbn2= 423,39 vs. AIC mbn3= 423,95).

Tabla 17. Tabla de coeficientes del modelo 3 de la regresién binomial negativa (mbn3).

Variable Estimador sd Valor z p-valor
Intercept 2,28570 0,95016 2,406 0,01615*
Edad 0,02952 0,01335 2,211 0,02706*
N° medicacién 0,12253 0,04592 2,668 0,00762**
Tinetti -0,14484 0,02803 -5,167  2,38e-07**

*. p-valor <0,05; **: p-valor <0,01.

Abreviaturas: Intercept= interseccion; N°= nimero; sd= desviacion estandar.
Residuos de desviacion: Min=-1,7477; 1Q= -1,1076; Mediana=-0,7665; 3Q= 0,2744;
Max= 2,3429.

Devianza nula: 176,84 en 110 grados de libertad.

Devianza residual: 110,74 en 107 grados de libertad.

AIC: 423,95

5.4.4. Comparativa entre los modelos de Poisson, binomial negativa

1y binomial negativa 2

Para escoger el modelo que mejor se adaptaba a la prediccion de
caidas, se efectu6 una comparativa entre los modelos de Poisson, mbnl y
mbn2. Para ello, por un lado, se contrastd la estimacion de ceros de cada
modelo con el nimero de ceros real presentado en la muestra. De esta
manera, la regresiéon binomial negativa es la que mejor se apareja a la realidad,

estimando 46 o 45 de los 47 ceros reales presentes en la muestra.

Por otro lado, en la Figura 15 puede comprobarse el ajuste entre la
estimacion de caidas de los diferentes modelos y la realidad. Nuevamente los
modelos mbnl y mbn2 son los que presentan menor error: Poisson= 54 fallos

con respecto a la realidad vs. mbnl y mbn2 = 22 fallos (Tabla 18).
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Modelo para caidas por individuo. Las barras son el numero real de caidas.

40-

30-
Model

~*= Poisson

Individuos

=+ NegBin
20- ~ NegBin2

)
0 5 10 15 20 25
Numero de caidas

Figura 15. Comparativa entre los modelos de Poisson (la linea roja: Poisson), mbnl
(linea verde: en la leyenda como NegBin) y el mbn2 (la linea azul: en la leyenda como

NegBin2) sobre el ajuste a la distribucion real de caidas, representadas por las barras.

Tabla 18. Comparativa entre las caidas reales y las estimaciones de los modelos Poisson,

mbnly mbn2.

N° caidas Datos reales  Estimacién Poisson  Estimacién mbnil Estimacién mbn2
0 47 26 46 46
1 24 28 22 22
2 9 19 12 12
3 5 11 7 7
4 6 7 5 5
5 3 4 3 3
6 1 3 2 2
7 1 2 2 2
8 2 2 1 1
9 0 1 1 1
10 2 1 1 1
11 2 1 1 1
12 1 1 1 1
13 1 1 1 1
14 0 1 0 0
15 1 1 0 0
16 1 1 0 0
17 1 1 0 0
18 1 0 0 0
19 1 0 0 0
20 1 0 0 0
21 0 0 0 0
22 0 0 0 0
23 0 0 0 0
24 0 0 0 0
25 1 0 0 0

Abreviaturas: N°= numero; mbnl= modelo regresion binomial negativa 1; mbn2= modelo regresion
binomial negativa 2.
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5.5. INSTRUMENTO DE VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN
PCDI

Tras el analisis efectuado de los diferentes modelos, el mayor ajuste con la
realidad (tanto para la estimacion de ceros como para el nimero de caidas) se

consigue con los mbnly mbn2.

En el mbnl, la suma de las alteraciones de la marcha, el grado de DI y el
déficit de atencion resultaron no significativas. Por ello, se calculé el mbn2
retirando del andlisis estas variables. Esta circunstancia, sumada al paradigma
de parsimonia, sugeriria la eleccion del mbn2 como ecuacién. Sin embargo,
comparando los AIC resultantes de ambos modelos, tras la supresion de dichas
variables no significativas, no hay apenas reduccion en el mismo: 426,77 en

mbnly 423,39 en mbn2.

Desde el punto de vista matematico estas variables no resultaron
significativas probablemente por el tamafio muestral disponible. No obstante,
desde una perspectiva clinica parecen ser importantes en la génesis de las
caidas. Los modelos de regresién utilizados presentan mayor grado de acierto
cuanto mas grande es la muestra. Por eso, estas variables podrian ser
trascendentales en la aparicion de caidas en las PCDI y, sin embargo, no
determinarlo con el tamafio muestral disponible. Con una muestra mayor de la

cohorte se alcanzarian, potencialmente, mejores resultados de significancia.

Por todo lo expuesto, se decide tomar como referencia el mbnil,
amparando esta decision en el valor del AIC y en la mejor estimacion real de

ceros y caidas de este modelo.
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Asi, se calcularon sus coeficientes, los intervalos de confianza y su
exponenciacion posterior para la construccion de la ecuacion predictiva de
caidas en PCDI, tal y como se muestra en la Tabla 19.

Tabla 19. Coeficientes e intervalo de confianza para la construccién de la ecuacion
predictiva de caidas.

Variable Coeficientes T HIEE 2,5% 97,5%
Intercept 1,402207747 4,0641627 0,2072363 84,838915
Edad 0,032883934 1,0334306 1,0049785 1,063753
Numero de medicacion 0,113834902 1,1205671 1,0198378 1,235141
Suma alteraciones de la -0,00152768 0,9984735 0,8014760 1,257038
marcha
DI moderada -0,42674986 0,6526268 0,3457347 1,229127
DI grave 0,290116498 1,3365832 0,6316030 2,887000
DI profunda -0,34192145 0,7104040 0,2042977 2,717925
Tinetti -0,11624423 0,8902578 0,8118763 0,972890
Déficit de atencion 0,562300592 1,7547047 0,9419791 3,366817
Abreviatura: Intercept= interseccion.

Se corroboro la ausencia de colinealidad mediante el calculo del Variance
Inflation Factor (VIF) para las variables incorporadas, obteniendo valores de
baja correlacién: edad VIF=1,29; nimero de medicacion VIF=1,44; suma de
alteraciones de la marcha VIF= 3,11; grado de DI VIF= 1,56; Tinetti VIF= 3,24 y

déficit de atencién VIF= 1,26.

Los coeficientes especificados en la tabla anterior se interpretan de la
misma forma indicada para la regresion de Poisson. Al elevar e a cada
coeficiente de la regresion, se obtiene el cambio en el nimero medio de las
caidas cuando X; crece una unidad. Tomando como ejemplo de las variables
numericas el caso del numero de medicacion, cuyo coeficiente es 0,11, por
cada unidad aumentada en medicacion, el nimero medio de caidas aumenta
e%11 =1,12. Por otro lado, al aumentar una unidad las alteraciones de la
marcha, el nimero medio de caidas aumenta e~%°°1> =0,998 (es decir,

desciende). Como ejemplo de las variables binarias o categoricas, al pasar del
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grado de DI moderada al grave, el nimero medio de caidas aumenta ¢%2° =

1,34.

Por ende, la ecuacion de regresion y, por tanto, el instrumento predictor del

riesgo de caidas en PCDI se expresa como:

Log (numero medio de caidas) = 1,4022077 + 0,0328839 * Edad +
0,1138349 * Niumero de medicaciéon + (—0,0015277) * Suma alteraciones de
la marcha + (-0,4267499) * Grado DI Moderado + 0,2901165 * Grado DI
Grave + (—0,3419215) * Grado DI Profundo + (-0,1162440) * Puntuacién test

Tinetti + 0,5623006 * Déficit de atencidn (Si).

5.6. VALIDACION DEL MODELO ESTADISTICO COMO INSTRUMENTO
DE VALORACION DEL RIESGO A SUFRIR CAIDAS EN PCDI

Con el objetivo de validar el modelo considerado para disefiar la ecuacién
predictiva, se comparé el namero de caidas reales sufrido por las/los
participantes, en los 12 meses siguientes a la evaluacion inicial, con el nimero

de caidas predicho por el modelo, tanto de manera grafica como numérica.

Para este analisis se descartaron 2 sujetos por considerarlos datos atipicos
al presentar cifras de caidas muy extremas en relaciébn con el resto de la

muestra (28 caidas/afio y 44 caidas/afio respectivamente).

Como resultado, en la Figura 16 se puede apreciar el grado de
concordancia entre el niumero real de caidas por individuo (barras) y las

predichas por el modelo (puntos y lineas).
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Figura 16. Comparativa grafica entre el nimero real de caidas (barras) y el predicho

por el modelo (puntos y linea).

El modelo presenta una fiabilidad superior al 80% al presentar un porcentaje de

aciertos del 80,18% calculados con los datos presentes en la Tabla 20.

Tabla 20. Caidas reales vs. estimadas por el modelo. Célculo de la fiabilidad del modelo.

N° de caidas Frecuencia Probabilidad Caidas Caidas Error
relativa estimada reales estimadas
0 0,4864864860 0,418635110 54 46 8
1 0,216216216 0,199476403 24 22 2
2 0,054054054 0,108374135 6 12 6
3 0,054054054 0,064726678 6 7 1
4 0,045045045 0,041830803 5 5 0
5 0,027027027 0,028854990 3 3 0
6 0,027027027 0,020979018 3 2 1
7 0,009009009 0,015902542 1 2 1
8 0,009009009 0,012457748 1 1 0
9 0,018018018 0,010016871 2 1 1
10 0,009009009 0,008224038 1 1 0
11 0,009009009 0,006867420 1 1 0
12 0,000000000 0,005815232 0 1 1
13 0,009009009 0,004982185 1 1 0
14 0,000000000 0,004311124 0 0 0
15 0,000000000 0,003762552 0 0 0
16 0,000000000 0,003308434 0 0 0
17 0,000000000 0,002928394 0 0 0
18 0,009009009 0,002607315 1 0 1
19 0,000000000 0,002333772 0 0 0
20 0,000000000 0,002098994 0 0 0
21 0,000000000 0,001896146 0 0 0
22 0,000000000 0,001719833 0 0 0
23 0,000000000 0,001565751 0 0 0
24 0,000000000 0,001430426 0 0 0
25 0,000000000 0,001311032 0 0 0

Porcentaje de fallos (a) = (error del modelo * 100) / n total= 19,81982%
Porcentaje de aciertos= 100 — a = 80,18018%
Abreviaturas: N°= numero.
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Por ultimo, se calculd la curva ROC para la diferenciacion con el modelo

construido entre caedores y no caedores (Figura 17).

Fueron definidas las personas como no caedoras (clasificados con 0) si
presentaron un nimero de caidas dentro de la normalidad (menor a 3). Por el
contrario, eran clasificadas como caedores (asignandoles el valor 1) si
experimentaron un nimero de caidas igual o superior a 3. Este punto de corte
se establecié segun los resultados obtenidos en la cohorte, tomando como
referencia la media de caidas experimentada por los participantes y el valor de
la regresion de Poisson en el que deja de actuar el azar en la génesis de

caidas, tal y como se mostrd anteriormente.

Curva ROC
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1 - Specificity

00

Figura 17. Curva ROC Caedores vs. No caedores.

Como resultado, se obtuvo un area bajo la curva (AUC, en inglés) de 0,810.
Teniendo en cuenta que un AUC= 0,5 indicaria una fiabilidad nula y, un AUC=1
una fiabilidad maxima, el valor obtenido es bastante alto, al considerarse en

epidemiologia 0,8 en adelante como un valor de fiabilidad alto.
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Al principio de esta TD se partié de la hipotesis alternativa de que el disefio de
un instrumento de medida del riesgo a sufrir caidas en adultos con DI,
considerando los factores de riesgo mas importantes, permitira la estimacion

fiable de las futuras caidas en las PCDI.

Los resultados muestran una incidencia de, como minimo, una caida en el
58,04% de las PCDI durante el periodo observado. En el sector de caedores,
los grupos con DI moderada y leve son los mas numerosos. La tasa de
aparicién evidenciada es 2,90 caidas/persona/afio, siendo superior a la
referenciada por la literatura cientifica (234,252). Atendiendo al grado de DI,
tanto en el andlisis retrospectivo como en el prospectivo, las PCDI profunda
tuvieron mayor media de caidas, seguidas por las PCDI grave, leve y
moderada en este orden. La regresion de Poisson permitio descartar la
contribucion del azar en la génesis de éstas, constatdndose que las caidas
suceden por agentes que las provocan. Los factores de riesgo significativos
encontrados son la edad, el nimero de medicacion, las alteraciones de la
marcha, el grado de DI, el equilibrio medido mediante el resultado del test
Tinetti y el déficit de atencion. Estas variables, forman parte del primer
instrumento predictor del riesgo de caidas especifico para las PCDI
desarrollado, con un porcentaje de acierto del 80,18% en la estimacion del

numero de caidas de una persona.

Segun los resultados obtenidos, la proporcion de personas de la muestra que

presentaron al menos una caida en el periodo de observacion (58,04%), se
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enmarca en el intervalo de cifras referenciadas por la literatura cientifica para
las PCDI institucionalizadas, oscilando dichos valores entre el 45% y el 70%

(238,248).

En cuanto a la tasa de caidas, se objetivaron valores superiores a los
encontrados en investigaciones previas: 2,9 vs. 1 caida/persona/afio
(103,234,252). Para intentar esclarecer los motivos de esta diferencia se
contrastard el disefio del estudio, los criterios de inclusién de la muestra, el

método de recoleccién y la gravedad de la DI incluida:

Los estudios anteriormente citados, en los que se calcul6 la tasa de caidas
concuerdan con respecto al disefio, con el periodo de observacion de 12 meses
y con una muestra de PCDI institucionalizadas. Sin embargo, en uno de ellos
(234), los participantes podian usar sillas de ruedas para los desplazamientos,
incorporando, por tanto, personas dependientes y sin movilidad al estudio. Este
aspecto es una de las diferencias con respecto a la metodologia investigadora

de la presente tesis, ya que el uso de silla de ruedas era un criterio excluyente.

El recuento del nimero de caidas sufridas también difiere en los distintos
estudios de investigacidn con respecto a la sistematica utilizada en este
trabajo. En dos de ellos, se encuesta a los participantes sobre si ha sufrido
alguna caida en el ultimo afio (238,245). En otros, debe ser el propio
participante el que registre sus caidas diarias pegando unos stickers en un
cuaderno de recogida de datos (250,252). Estos métodos de cuantificacion

pueden resultar imprecisos al confiar exclusivamente en la memoria de los
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participantes y, consecuentemente, no reflejar el nimero exacto de eventos

experimentado, repercutiendo en las tasas informadas en la literatura.

La media de caidas evidenciada, como ya se ha dicho, es superior a la
expuesta en la literatura cientifica sobre PCDI institucionalizadas, pero es
inferior a la experimentada por aquellos individuos residentes en la comunidad
(247). El ndmero anual de caidas en la muestra de estudio se asemeja a la
experimentada por las personas comunitarias en el estudio de Ho et al. (247).
En éste, cuando un participante caia contactaba con el investigador para
registrar la caida, enviandole mensualmente un calendario en el que se

mostraban los dias en los que habian sucedido, como doble método de control.

Esta semejanza en el niumero total de caidas con el estudio de Ho et al. (247),
podria reforzar la hipbtesis expuesta anteriormente, acerca del
condicionamiento de las técnicas de contabilizacion en las cifras de incidencia,
tasas y porcentaje de personas caedoras. Ante muestras similares en cuanto a
la procedencia de los participantes (institucionalizados), cabria esperar haber
obtenido cifras anuales de caidas similares a las mostradas en estudios de
PCDI institucionalizadas (238,245,250,252). Lo que diferencia a esas
investigaciones de la presente TD y al estudio de Ho et al. (247) es la forma de
recuento de las caidas ya que ellos utilizan una metodologia retrospectiva
confiando en la memoria de los participantes, lo que puede acarrear mayor

imprecision en la cuantificacion.
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Aunque todos los estudios incluyen a PCDI, en dos de ellos (250,252)
incorporaron exclusivamente a personas con los grados menos serios de la DI.
En los demas (151,234,238,245-247), estuvieron representados todos los
niveles de gravedad de DI, como en el caso del presente trabajo. La
incorporacion de casos sindromicos y no sindromicos, junto con todos los

niveles cognitivos posibles representa mejor la realidad clinica de la DI.

Previamente al desarrollo de esta TD no se encontraron estudios sobre
factores de riesgo en las caidas realizados en Espafia, aspecto que se
considerd pertinente investigar con el objetivo de conocer la realidad de las

PCDI de este pais, analizando una muestra accesible del entorno cercano.

En el andlisis individualizado de cada una de las variables recogidas en dicha
cohorte se detectaron como factores de riesgo significativos, con un 95% de
confianza, el grado de DI, el diagnéstico acompafante, los problemas

neurolégicos, las alteraciones de la marcha y el consumo de ansioliticos.

Salvo el diagnéstico acompafante o los problemas neurolégicos (no analizados
de manera especifica previamente), se ratifican los hallazgos de
investigaciones precedentes en las que clasificaban estas variables como
contribuyentes a la génesis de caidas (169,179,232,239,244,245,247,248,252,264).

De igual manera, resultaron estadisticamente significativos (p-valor < 0,01) la
edad, la epilepsia, el déficit de atencion, las dificultades para sortear obstaculos
y el nomero de medicacion, junto con el consumo de antiepilépticos,

antipsicoticos y antidepresivos. Todas las variables, excepto las dificultades

170



DISCUSION

para sortear obstaculos (no se investigd su influencia en la evidencia cientifica
disponible), fueron referenciadas previamente como factores de riesgo para las

PCDI (151,232,233,239,244,245,247,248,248,252).

En contraposicion a lo informado por la literatura cientifica, el sexo, los
problemas de vision y la incontinencia urinaria no resultaron factores de riesgo

significativos en la muestra de estudio.

En la presente cohorte el 93,85% de las personas caedoras son mujeres. De
manera retrospectiva su media de caidas fue ligeramente superior a la de los
varones (2,96 frente a 2,36). Contrariamente, en la observacion prospectiva los
resultados se invirtieron, al presentar mayor media de caidas los hombres (5,18
vs. 2,07). No se pueden precisar los motivos concretos de este aumento de la
media de las caidas en las PCDI masculinas. Las circunstancias ambientales,
rutinas y actividades de los residentes fueron similares durante todo el periodo
de investigacion. A pesar de estas cifras, dada la diferencia en el tamafio
muestral por géneros, no se pueden establecer conclusiones fiables acerca de
la contribucién del sexo como factor de riesgo. La predominancia femenina de
la muestra es debida a la tradicion terapéutica del centro de procedencia de la
cohorte, al destinarse hasta 2011, exclusivamente, a la atencion de mujeres

con DI.

Segun la evidencia cientifica, las mujeres caen mas que los hombres con una
incidencia entre el 29,3% y el 82,4% (151,234,238,247,250-253). El sexo

femenino ha sido detectado como contribuyente en las investigaciones llevadas
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a cabo por Enkelaar et al. (252); Pal et al. (253) y Hsieh et al. (238) con
proporciones de hombres y mujeres similares (siendo ligeramente superior la
participacion masculina). En la revision elaborada por Pope et al. en 2021 (244)
no se especifican las posibles razones de las diferencias con respecto al
género sobre la incidencia de caidas, sefialando este aspecto como

especialmente relevante para futuras investigaciones.

En este sentido Hsieh et al. (238) determinaron que las personas mas
frecuentemente caedoras son mujeres (55,1% vs. 44,9%), presentan paralisis
cerebral, DI severa y hacen uso de ayudas técnicas. Asi, segun sus resultados,
las mujeres sufren 1,44 mas probabilidades de caer frente a los hombres. En el
subgrupo de participantes sin crisis epilépticas (muestra similar a la de esta TD)

las mujeres presentaron una OR= 1,43 (p-valor= 0,051).

Pal et al. (253), a parte de una mayor proporcion de mujeres en la submuestra
de caedores, observaron que presentaban mas caidas y fracturas previas,
epilepsia, condiciones paréticas, problemas de equilibrio y marcha, junto con
problemas conductuales comparativamente a los no caedores. Dado que el
grupo de caedores esta formado mayoritariamente por mujeres, se podria
interpretar que el resto de las condiciones detectadas como factores de riesgo

en los caedores, son caracteristicas presentes en las mujeres con DI.

Asumiendo esto, se podria teorizar sobre una mayor afectacion cognitiva y

funcional en las féminas, lo que las arrastraria a caer. Estos estudios no
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subdividen las caracteristicas de la muestra de caedores en funcién del sexo,

por lo que no se puede corroborar este planteamiento.

En esta misma linea, Dellavia et al. (172) encontraron que las mujeres
presentan mayor oscilacion en el centro de presion durante la bipedestacion, lo
que puede mermar las capacidades de equilibrio, fomentando

consecuentemente, la aparicion de caidas.

Estas evidencias podrian explicar la elevada tasa de caidas encontrada en esta
TD. Si las mujeres con DI caen mas que los varones con DI y la muestra es
mayoritariamente femenina, parece razonable presentar una tasa de caidas
superior a la de estudios con predominancia masculina o cuya participacion es

equitativa en cuanto al género.

Por otro lado, los problemas de visidon y la incontinencia urinaria no han
obtenido un nivel de significacién estadistica, en contraste con lo detectado en
investigaciones previas (151,248,252). Al igual que ocurria con el sexo, en
estas dos variables existe una gran diferencia entre el niUmero de personas con
problemas de vision e incontinencia con respecto a las que no las presentan.
Como consecuencia de la disparidad en el tamafio muestral no se pueden

extraer conclusiones fiables sobre su influencia como factor de riesgo.

La mayoria de los estudios anteriores analizan el peso de cada uno de los
factores de riesgo sobre las caidas mediante el calculo de una regresion

logistica (151,234,238,245,247,252). En el presente trabajo, la edad mayor de
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60 afios y el consumo de 2 a 4 medicamentos distintos resultaron
estadisticamente significativos en la regresion logistica univariada calculada.
Ademas, estas cifras de prescripcion de farmacos constituyen, con diferencia,
el factor con mayor peso: las personas con un consumo de 2 a 4
medicamentos presentan significativamente 65,71 veces mas riesgo de

presentar caidas.

Otros autores también detectaron la importancia de la medicacién, aunque al
efectuar una comparativa de sus hallazgos con los de esta TD se observan
resultados dispares. Cox et al. (245) con una muestra formada por PCDI
mayores de 18 afios procedentes de una clinica médica prestadora de atencion
sanitaria a este colectivo (y desconociéndose, por tanto, el entorno residencial
de los participantes), establece el nimero total de farmacos como factor
significativo. Por su parte, Hsieh et al. (238), en PCDI institucionalizadas,
detectaron que una ingesta superior a 4 supone un factor de riesgo
significativo. Sin embargo, en la muestra de esta TD, también en personas
institucionalizadas, este nivel de consumo (> de 4 medicamentos) no obtuvo
significacién estadistica a pesar de presentar una OR de 10,064. Por el
contrario, Ho et al. (247) en una muestra de PCDI residentes en la comunidad
(no institucionalizados, por tanto) encontré6 como factor protector la prescripcion

de 4 o mas farmacos.

La diferencia fundamental entre los tres ensayos es el tipo de entorno en el que
estan inmersos los sujetos. Las condiciones de vida en una residencia son

claramente diferentes al ambiente familiar, sobre todo si se comparan con los
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centros residenciales tradicionales en los que convive un gran numero de
personas. Otra posible explicacion para las discrepancias encontradas puede
estar relacionada con el grado de afectacion funcional de los participantes. Los
residentes de instituciones con mas necesidades de apoyo suelen presentar
menor movilidad que otras PCDI menos asistenciales. Ademas, las personas
con caidas frecuentes, alteraciones de equilibrio u otras condiciones limitantes
suelen estar mas protegidos por los profesionales a su cuidado, intentando
limitar la exposicion a los posibles riesgos desencadenantes de caidas
(179,246,256). Los residentes con DI mas autbnomos presentan mayor libertad
de movimiento, participando activamente en las AVDs, talleres, ocio y deporte;
lo que sumado al conocimiento limitado de su propio riesgo de caidas
(179,246) los hace especialmente vulnerables a ellas. Esto fue evidenciado por
Enkelaar et al. (252) en una muestra de personas mayores con DI leve y
moderada, donde los sujetos mas funcionales (mejor memoria espacial, mejor
capacidad visomotora, mejor percepcién de estimulos sensoriales y mayor nivel
de actividad) caian frecuentemente. Algo similar se observo en los resultados
de esta TD, donde las PCDI leve y moderada fueron los grupos con mas

personas caedoras de la muestra.

Por otro lado, los siguientes factores, a pesar de no resultar estadisticamente
significativos, obtuvieron cifras altas de OR: los problemas neurologicos (OR=
17,415), el consumo de 5 o mas farmacos (OR= 10,064), la DI moderada (OR=
9,107), no presentar problemas neurologicos (OR= 5,51), ausencia de

alteraciones auditivas (OR= 4,844) y el género femenino (OR= 4,113).

175



RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL: disefio y validacién de un instrumento evaluador

Como se describio, una vez detectados los factores de riesgo, y ante la
ausencia de un instrumento especifico para valorar la probabilidad futura de
caer en las PCDI, se estimé un modelo matematico basado en los datos
obtenidos de la cohorte. De todos, el modelo de regresion binomial negativa
presenta el mayor ajuste. Tiene en cuenta la edad, el nUmero de medicamentos
distintos prescritos, las alteraciones de la marcha presentes en el individuo, el
grado de DI, el equilibrio determinado por la puntuacion del test Tinetti y el
déficit de atencion. Aplicando la ecuacién resultante (plasmada en el apartado
de resultados) se puede estimar el nUmero medio de caidas que tendra una

persona con DI.

La objetividad en la estimacion del riesgo de caidas era uno de los requisitos a
conseguir en el instrumento buscado para intentar minimizar la variabilidad de
los resultados en funcion del evaluador. Tal y como se comentd en la
introduccién de este trabajo, existen herramientas de valoracion fisica, entre los
que se encuentra el test Tinetti, en los que podria influir la subjetividad del
evaluador o subestimar las capacidades reales de la persona en los casos de

mayor afectacion cognitiva.

Por ello, en la evaluacion inicial realizada, para objetivar las habilidades
motoras y el nivel de equilibrio de los participantes se seleccionaron tres
instrumentos distintos: Tinetti, FR y TUG. De ellos, el test Tinetti obtuvo el
mayor coeficiente de correlacion con las caidas (r = - 0,536). Este resultado
demuestra la relacion inversa entre el nivel de equilibrio y la ocurrencia de

caidas: a menor puntuacién en el test (indicando menor equilibrio) los/las
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participantes presentan méas caidas. Asi mismo, el equilibrio medido por este

test en los sucesivos modelos estimados siempre resulto significativo.

Dada su especial contribucion, tanto como factor de riesgo como elemento
significativo en la ecuacion, es importante resaltar la necesidad de seguir las
especificaciones de aplicacion del test Tinetti segun postulé su autor (303).
Esto reducira la posible variabilidad subjetiva entre observadores,
sistematizando las evaluaciones. Ademas, dadas las caracteristicas de la
poblacion de estudio, es responsabilidad de los evaluadores conseguir
demostrar las capacidades reales de los individuos para poder cumplimentar

todos los items del test.

El modelo matemético presenta un nivel de acierto del 80,18% en la estimacion
de caidas futuras. EI AUC obtenido fue 0,810. Debido a la ausencia de “gold
standard” en este campo de estudio, se comparara con otras herramientas

diagndésticas testadas en PCDI.

El estudio de Chiba et al. (151), cuyos objetivos eran determinar los factores de
riesgo de las caidas y evaluar el test Tinetti para detectar caedores, propone un
modelo de regresion logistica con las variables edad, presencia de epilepsia y
condiciones paréticas, obteniendo un porcentaje de acierto del 81,96%.
Ademas, cuantificaron una sensibilidad del 88,9% y una especificidad del
91,9% para dicho test en la deteccion de caidas, cuando la puntuacion
obtenida se fija en 25. Este punto de corte se obtiene con el calculo de la curva

ROC, cuyo AUC es 0,96 (0,91-1,01). En esa investigacion retrospectiva la
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muestra estuvo conformada por 144 PCDI, entre 28 y 68 afios, con una edad
media de 44,8 afos. Estaban representados todos los grados de DI y una
proporcion mujer:hombre similar (73:71). Para el analisis de las caidas se
contabilizé el numero de las sucedidas en los tres meses previos al inicio del
estudio y una persona era considerada como “caedora”, si presentaba 2 o mas
caidas. Esta sistemética afecta a la estimacion resultante, ya que quedan fuera
del analisis las caidas sufridas antes del trimestre cuantificado y las personas
con menos de 2 caidas en el periodo de estudio. Por ende, en la deteccion de

PCDI caedoras, habria sujetos con caidas esporadicas no captados.

En contraposicion, el presente trabajo contabilizd6 retrospectiva y
prospectivamente todas aquellas ocurridas durante un afio, siguiendo las
recomendaciones elaboradas por Lamb et al. (235) para la investigacion fiable
de este fendmeno clinico. Ademas, se considerdé a los participantes como
caedores a partir de 1 caida. Por ultimo, el modelo mateméatico propuesto

estima el nUmero de caidas futuras de las PCDI.

Cox et al. (245) en su investigacion retrospectiva, tras el analisis univariado de
los factores de riesgo de las caidas, introdujo los factores significativos en un
modelo de regresion logistica. La edad avanzada, las crisis convulsivas
ocurridas en los 5 afos pasados y las fracturas ocurridas previamente son las
variables contenidas en dicha regresion. EI AUC obtenido es 0,78 (Cl 95%
0,69-0,87). Es importante resefar una diferencia notable entre su metodologia
y la descrita en la presente TD: se tuvieron en cuenta personas que sufrian

crisis epilépticas, aspecto recogido como criterio de exclusion para la
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participacion en este estudio (epilepsia mal controlada o crisis
convulsivas/ausencias frecuentes). Asimismo, los datos de los participantes
utilizados por Cox et al. procedian de los archivos de una clinica en la que se
atendia a PCDI, lo que condicion6 la heterogeneidad de la muestra. Estos
mismos autores, en un subapartado de la investigacion, analizaron los factores
de riesgo en la muestra sin crisis convulsivas en los 5 afios previos; obteniendo
un modelo de regresion logistica significativo para esta poblacién con las
variables edad, fracturas previas y presencia de pardlisis cerebral. Sin
embargo, no especifican grado de acierto o AUC de dicho modelo en las PCDI
sin crisis convulsivas. Tampoco aportan una ecuacion predictiva, efectuando

Unicamente el célculo de los factores de riesgo significativos.

Maring et al. (290) obtuvo diferencias significativas en las puntuaciones
resultantes del test Tinetti entre las personas que cayeron en el periodo de
seguimiento y las que no. Ademas, se correlacionaron significativamente de
manera inversa con el nimero de caidas registradas para cada participante (r =
- 0,368). Por ello, afirman que esta prueba diferencia entre caedores y no

caedores.

Como se comentd anteriormente, en la bibliografia cientifica se ha destacado el
sexo femenino como factor de riesgo para las caidas en la poblacion de interés.
La muestra de esta TD es mayoritariamente femenina, pudiendo contribuir este
hecho al aumento de la tasa de caidas evidenciada, asi como dificultar la
corroboracion del sexo como factor de riesgo para las PCDI participantes en

este estudio, razon por la que no se introdujo a la variable sexo en el analisis
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para la obtencion del modelo matematico ni forma parte de la ecuacion
predictiva, no influyendo en el instrumento resultante. De todos modos, dada la
evidencia cientifica sobre el peso de dicha variable, se examind la contribucion
del sexo sobre las restantes variables analizadas, sin obtener diferencias
estadisticamente significativas entre mujeres y hombres, salvo en la puntuacién

obtenida en el test FR.

Este efecto del sexo femenino sobre las caidas sugiere la necesidad de
plantear ecuaciones predictivas diferentes en funcién del género. Con el
namero de participantes masculinos de la muestra no es posible la
modelizacién y desarrollo de la ecuacion predictiva para los varones. Por otro
lado, descartar la muestra masculina de la cohorte y disefiar la ecuacién solo
para las mujeres con DI supone restringir el uso de la herramienta para un
sector concreto de la poblacion de PCDI. Esta TD persigue conseguir un
instrumento cuya aplicacion sea para el conjunto del colectivo, sin importar las
variables especificas que posea la persona. Por este motivo, se incluy6 en la

muestra todas las casuisticas personales presentes en las PCDI.

6.1. APLICABILIDAD CLINICA DEL INSTRUMENTO DISENADO

La ecuacion obtenida supone el primer instrumento disefiado y validado
para la estimacion de las caidas en PCDI institucionalizadas. Esta basado en la
evidencia e incorpora factores de riesgo propios de esta poblacion con un
planteamiento holistico. Esta es la principal diferencia con respecto a los test
fisicos aplicados habitualmente, como la BBS o Tinetti, que solo valoran riesgo

de caidas en funcién del equilibrio, sin tener en cuenta otros factores relevantes
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en la génesis de las caidas. El instrumento propuesto contempla la
multifactorialidad causal de las caidas en la poblacion de estudio. Como
resultado, la ecuacion ofrece el nimero medio estimado de caidas. No esta

sujeto a interpretaciones ni a la subjetividad del evaluador.

Debido a su disefio en forma de ecuacion, permite su utilizacion en
cualquier ambito asistencial, sin necesitar la adquisicion de equipamiento
especifico para valorar a las PCDI. Su publicacion y difusion en revistas
cientificas y congresos especializados facilita la globalizacion de su uso.
Ademas, mediante la programacion de aplicaciones informaticas no cientificas,
como por ejemplo las hojas de calculo disponibles en ordenadores o tablets
comerciales, se simplifica la estimacion del numero de caidas. Solo es

necesario introducir los datos individuales para obtener el resultado.

Desde el punto de vista de la practica asistencial, las variables necesarias
para completar la ecuacion son facilmente conseguibles. La edad, el grado de
DI o el numero de farmacos distintos prescritos suelen estar recogidos en la
historia clinica. La valoracion por parte de un/una fisioterapeuta de las
alteraciones de la marcha, asi como del equilibrio mediante el test Tinetti son
sencillas de obtener. Al ser un instrumento ampliamente utilizado para la
objetivacion del equilibrio puede formar parte de la rutina asistencial,
reduciendo el tiempo necesario para su administracion. Por ultimo, la deteccion
de los déficits de atencion es otro aspecto valorado en los centros de atencion
especializada. Puede detectarse con test especificos o a través del

conocimiento de la persona.
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6.2. FORTALEZAS DE LA INVESTIGACION

Como fortalezas se destacan el disefio utilizado para la recogida de datos y
el seguimiento de la aparicion de caidas, aplicando las recomendaciones para
la investigacion de este fendmeno clinico. La metodologia llevada a cabo
permiti6 el control de todas las variables incorporadas, asi como la
permanencia de las condiciones iniciales de estudio. La espera de 12 meses y
el registro objetivo de las caidas permitié la obtencion de la tasa individual, la

incidencia y los factores de riesgo en la muestra de estudio de manera fiable.

Otro punto fuerte fue la diversidad de variables tenidas en cuenta para la
basqueda de los factores de riesgo, reflejo del origen multifactorial de las
caidas referenciado en la bibliografia cientifica. Asi mismo, la incorporacion a la
muestra de los diferentes grados de DI y capacidades funcionales (no solo los
casos menos graves o0 “mas facilmente” evaluables como en investigaciones
previas) permite la generalizacion de los hallazgos y la aplicacion de la
herramienta disefiada en cualquier PCDI. Ademas, el instrumento desarrollado
es econémico y de aplicacion clinica sencilla, permitiendo su uso en cualquier

contexto en el que puedan surgir caidas en la poblacion de estudio.

6.3. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Como limitaciones de esta investigacion se destaca:

- Una muestra predominantemente femenina impide establecer
conclusiones fiables sobre la influencia del género como variable de riesgo de
las caidas. Consecuentemente, imposibilita modelar y generar una ecuacion

diferenciada en funcion del sexo con sus principales factores de riesgo. En
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futuros estudios seria conveniente aumentar la muestra masculina con el
objetivo de generalizar los resultados obtenidos acerca de los factores de
riesgo. Esto permitiria el disefio de dos ecuaciones en funcion del sexo,

adaptadas a los factores de riesgo caracteristicos.

- La consideracion de variables no significativas en el modelo matematico
elegido como instrumento predictor. Es posible que la no significancia sea
debida al tamafio muestral general. Aumentar el nUmero de participantes e
incorporarlos de diferentes instituciones y regiones geograficas espafiolas
enriqueceria los resultados obtenidos al ser mas representativos de la realidad
clinica y, posiblemente, permitiia mejorar las cifras de acierto en las

predicciones.

- El nivel de significacién de las variables puede estar condicionado por el
tipo de regresiones matematicas utilizadas. El modelo matematico ajustado se
circunscribe a una muestra durante un afio. La toma de datos durante varios
afos seguidos al mismo grupo de personas facilitaria perfeccionarlo a través de
un ajuste de datos longitudinales. Asimismo, la misma metodologia aplicada
aqui, realizada en otros centros con otras muestras (por ejemplo, mayoritarias
de sexo masculino) permitirian también mejorar el modelo a través de técnicas

como el meta-andlisis.

183






7. CONCLUSIONES

- Este trabajo de investigacion ha permitido contrastar la hipétesis alternativa
planteada y descartar la hipétesis nula, de forma que el disefio de un
instrumento especifico de medida del riesgo a sufrir caidas en adultos con DI
que tome en consideracion los principales factores de riesgo asociados,
permite la estimacion fiable de las futuras caidas en las PCDI, al presentar un
nivel de acierto superior al 80%, reduciendo el riesgo de subjetividad asociada
a otros instrumentos y con una facil aplicabilidad de uso en cualquier contexto
clinico-asistencial, suponiendo la primera herramienta especificamente

disefiada para la deteccion de caidas en las PCDI.

- Dicho instrumento se materializa en la ecuacion:

Log (numero medio de caidas) = 1,4022077 + 0,0328839 * Edad + 0,1138349
* Numero de medicaciéon + (—0,0015277) * Suma alteraciones de la marcha +
(-0,4267499) * Grado DI Moderado + 0,2901165 * Grado DI Grave + (-
0,3419215) * Grado DI Profundo + (-0,1162440) * Puntuacion test Tinetti +

0,5623006 * Déficit de atencién (Si).

- La ecuacion disefiada mediante el modelo matematico de regresion
binomial negativa tiene en cuenta la edad, el numero de medicacién, las
alteraciones de la marcha, el grado de DI, el equilibrio medido mediante el

resultado del test Tinetti y el déficit de atencidn.
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- El modelo matematico propuesto se validé como herramienta predictiva del
namero de caidas futuro obteniendo una fiabilidad del 80,18% y un porcentaje

de error del 19,81%.

La prevalencia de caedores al inicio de la investigacion fue del 58,04%,
frente a una incidencia de 51,78% PCDI caedoras en un afio. La tasa de caidas
es superior a la encontrada en investigaciones previas publicadas, dato que

podria justificarse por la predominancia femenina de la muestra.

- Las personas con los grados mas severos de la DI presentaron una media
superior de caidas, frente a los grupos con DI moderada y leve, con un indice

menor a pesar de ser el mas numeroso.

- Los factores de riesgo en la génesis de caidas en las PCDI de la cohorte
son multidimensionales, resultando estadisticamente significativos el grado de
DI, el diagnostico acompafiante, la edad, los problemas neurolégicos, las
alteraciones de la marcha, las dificultades para sortear obstaculos, la presencia
de epilepsia, el déficit de atencion, el niumero de medicacién, asi como el

consumo de ansioliticos, antiepilépticos, antipsicoéticos y antidepresivos.

- Lainclusion de PCDI de todos los grados de afectacion cognitiva y de DI de
cualquier origen en la muestra de estudio enriquece los resultados, permitiendo
su extrapolacion y facilitando la aplicacion del instrumento propuesto a todas

las PCDI.
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9. ANEXOS

9.1. ANEXO I. Dictamen favorable del Comité de Etica de la Investigacion
de A Corufiay Ferrol.

Tiacle Callogn de Croemsis
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de SAUDE

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE A CORUNA - FERROL

Matalia Cal Purrifios, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion de A Corufia-Ferrol
CERTIFICA:
Oue este Comite evalud en su reunion del dia 25/05/20 el estudio:

Titulo: Caidas en personas con discapacidad intelectual: andlisis de factores de riesgo, causas,
consecuencias y valoracon del riesgo

Versidn: version n22 de 08/03/2020

Promotor/a-Noemi Alba Dobafo Garda

Investigadorfa: Noemi Alba Dobafio Garcia

Cédigo de Registro-2020,055

¥ gue este Comite, tomando en consideracion la pertinencia del estudio, el conodamiento disponible,
los requisitos &ticos, metodelogicos y legales exigibles a los estudios de investigacidn con seres
humanos, sus muestras o registro y los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comitg, emite
un dictamen FAVORABLE* para la realizacion del citado estudio.

*NOTA:
Deben adaptar el cronograma a la fecha de inido real. Le recordamos gue los estudios no deben
iniciarse mientras no dispongan de dictamen favorable del CEL

Teniendo en consideracion las recomendaciones sanitarias relacionadas con e COVID-19, deberan
adecuar el desarrollo de la investigacion con las pautas de seguridad establecidas.
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Tiacle Callegn de Commiti
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:'f: CONSELLERIA DE SANIDADE \ GALEQD BN Farm s oo gn j B | ICI B
de SAUDE

Y HACE CONSTAR QUE:
1. El Comité Temitorial de Etica de la Investigacion de A Corufa-Ferrol cumple los requisitos legales
vigentes

2. La compaosicidn actual del Comité Territorial de Etica de la Investigacidn de A Corufia-Ferrol es:

Carmen Mella Pérez [Presidenta). Médica especialista en Medicina Interna. Area de Gestidn

Integrada Ferrol.

Angel Lopez-Silvarrey Varela. [Vicepresidente). Médico especialista en Pediztria. Area de Gestidn
Integrada A Corufia.

Matalia Cal Purrifios. [Secretaria). Licenciada en Derecho. Fundacion “Profesor Novoa Samtos®™. A
Corunia.

Sonia Pértega Diaz. [Vicesecretaria). Matemdtica. Area de Gestin Integrada A Corufia.

Juana M2 Cruz del Rio. Trabajadora sodial. Conselleria de Sanidad.

Maria Angeles Freire Fojo. Farmacéutica. Especialista en Farmacia Hospitalariz. Area de Gestién
Integrada Ferrol.

Portal Gonzdlez Lorenzo. Médica espedialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Area de Gestidn
Integrada Ferrol.

Isaac Martinez Bendayan. Médico especialista en Cardiclogia. Area de Gestidn Integrada A Corufia.
Maria Otero Santiago. Médica especialistz en Medicinz Preventiva y Salud Piblica. Area de Gestidn
Integrada A Coruna.

Alejandro Pazos Sierra. Madico. Universidad de A Corufia.

Gonzalo Pefia Pérez. Médico especialista en Cardiclogia. Hospital de San Rafael. A Coruha.

Carlos Rodriguez Moreno. Médico especialista en Farmacologia Clinica. Area de Gestidn Integrada
Santiago.

losé M2 Rumbo Prieto. Diplomado en Enfermeria. Area de Gestidn Integrada Ferrol.

Maria Isabel Sastre Gervds. Farmacéutica Atencién Primaria. Area de Gestion Integrada A Corufia.

Para que conste donde proceda, v a peticion de quien comesponda, en A Corufia.
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9.2. ANEXO Il. Modelos de consentimiento informado para la participacion
en el estudio de investigacion.

HOJA DE INFORMACION AL/LA REPRESENTANTE DEL PARTICIPANTE

TITULO DEL ESTUDIO: CAIDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL: ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO, CAUSAS,
CONSECUENCIAS Y VALORACION DEL RIESGO

INVESTIGADORA: Noemi Alba Dobafio Garcia
CENTRO: Pai Menni. Betanzos (A Corufa).

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion sobre un estudio de
investigacién en el que se invita a participar a su representado/a. Este estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de Galicia.

Si decide su participacién, debe recibir informacion personalizada del investigador,
leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender
los detalles sobre el mismo. Si asi lo desea puede llevar el documento, consultarlo con
otras personas y tomar el tiempo necesario para decidir si autoriza 0 no la
participacion de la persona representada.

La participacién en este estudio es completamente voluntaria. Ud. puede decidir si su
tutorizado/a participa 0 no o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el
consentimiento en cualquier momento sin dar explicaciones. La voluntad de la persona
tutorizada prevalece sobre la suya en caso de no querer participar en el proyecto.

¢, Cudl es la finalidad del estudio?

Con este estudio se pretende disefiar un instrumento para medir el riesgo a sufrir
caidas en personas con discapacidad intelectual. Al conocerlo, se podran establecer
medidas de prevencion, correccion o terapéuticas para disminuir las caidas en esta
poblacion. Es necesaria la participacion de su representado/a, porque forma parte de
la poblacién de estudio (persona adulta que presenta discapacidad intelectual). Para
poder extraer conclusiones se incluiran personas adultas con discapacidad intelectual
caedores y no caedores habituales.

¢Por qué me ofrecen participar a mi?

Se invita a participar a su tutorizado/a porque presenta alguna discapacidad y es
usuario del Centro Pai Menni.

¢En qué consiste mi participacién?

Se extraera informacion clinica de la historia médica del/la participante disponible en el
Centro Pai Menni. Asimismo, se obtendra informacién general de su estilo de vida,
preguntando a los profesionales que conviven con él/ella.
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La participacion de su tutorizado/a comenzara con una sesion de 15 minutos de
valoracion de la marcha, el equilibrio y la autonomia que presenta, mediante la
realizacion de unos ejercicios sencillos en el gimnasio del centro, siguiendo las
indicaciones de la fisioterapeuta del Centro Pai Menni. Estos ejercicios servirdn para
cuantificar, mediante el uso de unas escalas de medicion, las capacidades que el
participante posee. Esta intervencion no tiene ningun coste. Tras esta valoracion, se
har4 un seguimiento del ndmero de caidas que le ocurran a los participantes. La
participacion en este estudio no varia de ningin modo, su estancia en el centro, ni las
rutinas habituales, ni la participacién de la persona en las actividades.

¢, Qué molestias o inconvenientes tiene mi participacion?

Su participacién sélo implicara que nos dedique un total de 15 minutos.

¢Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que los participantes en nuestra investigacion obtengan beneficio directo
por la misma. La investigacion pretende descubrir aspectos desconocidos 0 poco
claros sobre los factores de riesgo, las causas y las consecuencias de las caidas en
las personas con discapacidad intelectual, asi como la estimacién del riesgo que
tienen de volver a sufrirlas. Esta informacion podra ser de utilidad en un futuro para
establecer medidas preventivas, terapéuticas o correctoras que disminuyan el riesgo a
sufrir caidas en las personas con discapacidad intelectual.

¢ Recibiré lainformacién que se obtenga del estudio?

Si Ud. lo desea, se le facilitard un resumen de los resultados del estudio.

¢, Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su
difusién, pero no se transmitirA ninglin dato que permita la identificacion de los
participantes.

Informacién referente a sus datos:

La obtencién, tratamiento, conservacién, comunicacion y cesion de los datos se hara
conforme a lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos
(Reglamento UE 2016-679 del Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, con aplicacion desde 25 de mayo de 2018) y la Ley Organica 3/2018 de
Proteccion de Datos de Caracter Personal y Garantias de Derechos Digitales.

La institucion en la que se desarrolla esta investigacion (Centro Pai Menni de
Hermanas Hospitalarias) es la responsable del tratamiento de los datos, pudiendo
contactar con el Delegado de Proteccion de Datos a través de los cauces habituales
(correo electrénico y teléfono de contacto del centro).

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio seran recogidos, conservados y
enviados a la Universidade da Corufia de modo seudonimizados (Codificados) para
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su analisis por la investigadora del estudio: la seudonimizacion es el tratamiento de
datos personales de manera tal que no pueden atribuirse a un/a interesado/a sin que
se use informacion adicional. En este estudio solamente el equipo investigador
conocerd el cédigo que permitira saber la identidad del participante. Toda la
informacién recogida durante el desarrollo del estudio sera atribuida a cada individuo y
tratada mediante un codigo que no permita su identificacion. Solo el personal
investigador tendra acceso a la informacién adicional que permitira relacionar el cédigo
con el individuo en cuestion (nombre, direccion, teléfono...), registrados en un
documento aparte.

La normativa que regula el tratamiento de datos de personas le otorga el derecho a
acceder a ellos, oponerse, corregirlos, cancelarlos, limitar su tratamiento, restringir o
solicitar la supresion de los mismos. También puede solicitar una copia de éstos o que
ésta sea remitida a un tercero (derecho de portabilidad).

Para ejercer estos derechos puede Ud. dirigirse al Delegado de Proteccién de Datos
del centro a través de los medios de contacto antes indicados o a la investigadora
principal de este estudio contactando telefénicamente con el centro.

Asi mismo, Ud. tiene derecho a interponer una reclamacion ante la Agencia Espafiola
de Proteccién de datos cuando considere que alguno de sus derechos no haya sido
respetado.

Unicamente el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen el deber de
guardar la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos por el estudio.
Se podra transmitir a terceros informacion que no pueda ser identificada. En el caso de
que alguna informacion se transmita a otros paises, se realizard con un nivel de
proteccion de datos equivalente, como minimo, al establecido por la normativa
espafiola y europea.

Al finalizar el estudio, o el plazo legal establecido, los datos recogidos seran
eliminados o guardados an6nimos para su uso en futuras investigaciones segun lo que
Ud. escoja en la hoja de firma del consentimiento.

¢ Existen intereses econémicos en este estudio?

Esta investigacion no consta de promotores y forma parte de la tesis doctoral de la
investigadora.

Los investigadores no recibiran retribucion especifica por la dedicacion al estudio.

Ud. y su tutorizado/a no seran retribuidos por participar. Es posible que de los
resultados del estudio se deriven productos comerciales o patentes; en este caso, Ud.
no participara de los beneficios econémicos originados.

¢Coémo contactar con el equipo investigador de este estudio?

Ud. puede contactar con la investigadora principal en el teléfono del Centro.

Muchas gracias por su colaboracién.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA EL/LA REPRESENTANTE LEGAL
PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: CAIDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL:
ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO, CAUSAS, CONSECUENCIAS Y
VALORACION DEL RIESGO

Yo, , representante legal de

Lei la hoja de informacion al participante del estudio arriba mencionado que se
me entregd, pude conversar con la investigadora principal y hacer todas las
preguntas sobre el estudio.

Comprendo que su participacion es voluntaria y que puede retirarse del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus
cuidados médicos.

Accedo a que se utilicen sus datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacién al participante.

Presto libremente mi conformidad para que patrticipe en este estudio.

Al terminar este estudio acepto que sus datos sean:
CEliminados.

[Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones.

Fdo.: El/la representante legal, Fdo.: La investigadora que solicita
el consentimiento,

Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:

Fecha: Fecha:
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HOJA DE INFORMACION AL/LA PARTICIPANTE ADULTO/A

TITULO DEL ESTUDIO: CAIDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL: ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO, CAUSAS,
CONSECUENCIAS Y VALORACION DEL RIESGO

INVESTIGADORA: Noemi Alba Dobafio Garcia

CENTRO: Pai Menni. Betanzos (A Corufia).

En este documento aparece la informacién sobre un estudio de investigacion
en el que se le invita a participar. Este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Investigacion de Galicia.

Si decide participar, debe recibir informacion personalizada del investigador,
leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para
comprender los detalles del estudio. Si asi lo desea puede llevar el documento,
consultarlo con otras personas y tomar el tiempo necesario para decidir si
participa o no.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria: puede decidir
no participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer y dejar de participar en
cualguier momento sin dar explicaciones.

¢,Cudl es lafinalidad del estudio?

Con este estudio se pretende disefiar un instrumento para medir el riesgo a
sufrir caidas en personas con discapacidad intelectual. Al conocerlo, se podran
establecer medidas de prevencion, correccion o terapéuticas para disminuir las
caidas en esta poblacién. Es necesaria su participacion, porque forma parte de
la poblacion de estudio (persona adulta que presenta discapacidad intelectual).
Para poder extraer conclusiones se incluirAn personas adultas con
discapacidad intelectual caedores y no caedores habituales.

¢Por qué me ofrecen participar a mi?

Se le invita a participar por sufrir alguna discapacidad y ser usuario del Centro
Pai Menni.
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¢En qué consiste mi participacion?

Se extraera informacion clinica de su historia médica del Centro Pai Menni.
Asimismo, se obtendra informacién general de su estilo de vida, preguntando a
los profesionales que conviven con usted.

Su participacién comenzara con una sesion de 15 minutos de valoracion de la
marcha, el equilibrio y la autonomia que presenta, realizando unos ejercicios
sencillos en el gimnasio del centro, siguiendo las indicaciones de la
fisioterapeuta del Centro Pai Menni. Estos ejercicios serviran para cuantificar,
mediante el uso de unas escalas de medicidn, las capacidades que usted
posee. Esta intervencion no tiene ningln coste. Tras esta valoracion, se hara
un seguimiento del nimero de caidas que le ocurran.

La participacion en este estudio no varia de ningin modo, su estancia en el
centro, ni las rutinas habituales, ni su participacion en las actividades.

¢ Qué molestias o inconvenientes tiene mi participacion?

Su patrticipacion sélo implicara que nos dedique un total de 15 minutos.

¢Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que Ud., obtenga beneficio directo por la participacion en el
estudio. La investigacion pretende descubrir aspectos desconocidos o poco
claros sobre los factores de riesgo, las causas y las consecuencias de las
caidas en las personas con discapacidad intelectual, asi como la estimacion del
riesgo que tienen de volver a sufrirlas. Esta informacion podré ser de utilidad en
un futuro para establecer medidas preventivas, terapéuticas o correctoras que
disminuyan el riesgo a sufrir caidas en las personas con discapacidad
intelectual.

¢Recibiré la informacidén que se obtenga del estudio?

Si lo desea, se le facilitard un resumen de los resultados del estudio.

¢, Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para
su difusion, pero no se transmitird ningun dato que permita la identificacion de
los participantes.
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Informacioén referente a sus datos:

La obtencion, tratamiento, conservacion, comunicacion y cesion de los datos se
hard conforme a lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de
Datos (Reglamento UE 2016-679 del Parlamento europeo y del Consejo, de 27
de abril de 2016, con aplicacion desde 25 de mayo de 2018) y la Ley Organica
3/2018 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y Garantias de Derechos
Digitales.

El Centro Pai Menni de Hermanas Hospitalarias es la responsable del
tratamiento de los datos, pudiendo contactar con el Delegado de Proteccion de
Datos a través de los medios habituales para hacerlo (correo electronico y
telefonicamente).

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio seran recogidos,
conservados y enviados a la Universidade da Corufia de modo seudonimizados
(Codificados) para que la investigadora del estudio los analice: Se le
asignara un codigo numérico que sélo conocerd la fisioterapeuta que realizara
las valoraciones, por lo que sin ese codigo no se podra identificar a quién
pertenecen los datos. Toda la informacién recogida durante el desarrollo del
estudio sera atribuida a cada individuo y tratada mediante un cédigo que no
permita su identificacion. Solo el personal investigador tendra acceso a la
informacion adicional que permitird relacionar el codigo con el individuo en
cuestién (nombre, direccion, teléfono...), registrados en un documento aparte.

La normativa que regula el tratamiento de datos de personas le otorga el
derecho a acceder a ellos, oponerse, corregirlos, cancelarlos, limitar su
tratamiento, restringir o solicitar la supresion de los mismos. También puede
solicitar una copia de éstos 0 que ésta sea remitida a un tercero (derecho de
portabilidad).

Para ejercer estos derechos puede Ud. dirigirse al Delegado de Proteccién de
Datos del centro a través de los medios de contacto antes indicados o a la
investigadora principal de este estudio llamando al teléfono del centro.

Asi mismo, Ud. tiene derecho a interponer una reclamacion ante la Agencia
Espafiola de Proteccion de datos cuando considere que alguno de sus
derechos no haya sido respetado.

Unicamente el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen el
deber de guardar la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos
recogidos por el estudio. Se podra transmitir a terceros informacion que no
pueda ser identificada. En el caso de que alguna informacién se transmita a
otros paises, se realizara con un nivel de proteccion de datos equivalente,
como minimo, al establecido por la normativa espafiola y europea.
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¢EXxisten intereses econdémicos en este estudio?

Esta investigacion no consta de promotores y forma parte de la tesis doctoral
de la investigadora.

Los investigadores no recibiran retribucion especifica por la dedicacion al
estudio.

Ud. no serd retribuido por participar. Es posible que de los resultados del
estudio se deriven productos comerciales o patentes; en este caso, Ud. no
participara de los beneficios econdémicos originados.

¢,Como contactar con el equipo investigador de este estudio?

Puede contactar con la investigadora principal en el teléfono de contacto del
centro o personalmente en los momentos en los que se encuentre en el Centro
Pai Menni.

Muchas gracias por su colaboracion.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO ANTE TESTIGOS PARA LA
PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

El testigo imparcial ha de identificarse y ser una persona ajena al equipo investigador.

Titulo del estudio: CAIDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL:
ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO, CAUSAS, CONSECUENCIAS Y
VALORACION DEL RIESGO.

Yo,

, como testigo imparcial, afirmo que en mi presencia:

Se le ley6 a la hoja de informacion al
participante del estudio arriba mencionado, que se le entregd y pudo hacer
todas las preguntas sobre el estudio.

Comprendié que su participacion es voluntaria y que puede retirarse del
estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta
en sus cuidados médicos.

Accede a que se utilicen sus datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacion al participante.

Presta libremente su conformidad para participar en este estudio.

Al terminar este estudio acepta que sus datos sean:

Eliminados.

[Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones.

Fdo.: El/la testigo, Fdo.: La investigadora que solicita el

consentimiento,

Nombre y apellidos: Nombre y Apellidos:

Fecha:

Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO
DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: CAIDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL:
ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO, CAUSAS, CONSECUENCIAS Y
VALORACION DEL RIESGO.

Lei la hoja de informacion al participante del estudio arriba mencionado que se
me entregd, pude conversar con la investigadora principal y hacer todas las
preguntas sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del
estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta
en mis cuidados médicos.

Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacién al participante.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Al terminar este estudio acepto que mis datos sean:
CEliminados.

[OConservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones.

Fdo.: El/la participante, Fdo.: La investigadora que solicita el
consentimiento,

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos:

Fecha: Fecha:
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9.3. ANEXO llI. Cuadernillo de recogida de datos.

ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LAS CAIDAS EN PERSONAS
CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL.

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS.

Fecha de realizacion de la evaluacion: [

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Cadigo de identificacion de la persona participante:

Sexo: O Hombre O Mujer Fecha de nacimiento: / [/ Edad:
Grado de Discapacidad Intelectual (Definido por el DSM-V):

O Leve O Moderado O Grave O Profundo

DIAGNOSTICO ACOMPANANTE A LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL

O Sindrome de Down. O Paralisis Cerebral.
O Sindrome de Rett. O Sindrome de Angelmann.

O Otro sindrome: (indique cual).

SALUD GENERAL

O Epilepsia. O Hipertension arterial.

O Alteraciones cardiacas. O Artritis/Artrosis.

O Diabetes Mellitus. O Hemiplejia/ Hemiparesia.

O Alteraciones oculares o de vista. O Alteraciones en miembros inferiores.
O Alteraciones auditivas. O Déficit de atencion.

O Incontinencia urinaria, fecal o mixta. [J Demencia.

O Alteraciones neurolégicas.

IMC:

[ Infrapeso (<18,5). [ Obesidad | (30,0-34,9).
[INormopeso (18,5-24,9). [] Obesidad Il (32,0-39,9).
[JSobrepeso (25,0-29,9). [ Obesidad Il (= 40).
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PRACTICA DE EJERCICIO FiSICO O DEPORTE REGULAR

O 1 vez a la semana. 05 veces a la semana.

O 2 veces a la semana. 0 6 veces a la semana.

O 3 veces a la semana. O Todos los dias de la semana.

O 4 veces a la semana. O Ningun dia a la semana.

MEDICACION

O Antiepilépticos. O Estimulantes. O Anti  Sintomas  Extra-
piramidales.

O Antipsicoticos. O Hipotensores. O Antiparkinsonianos.

O Ansioliticos. O Tranquilizantes. O Ningun farmaco.

La persona participante toma: medicamentos distintos.

Se debe contar los farmacos que toma la persona distintos o iguales que aparezcan
en la prescripcion de medicacion. Ejemplo: aripiprazol 10, aripiprazol 5, Akineton = 3

farmacos.

CAIDAS

Numero de caidas en los 12 meses posteriores a la realizacion de la evaluacion: .......
CAPACIDAD FUNCIONAL

O Presenta dificultades para levantarse de cama.
O Presenta dificultades para levantarse/sentarse en una silla.
O Presenta dificultades para levantarse desde el suelo.

O Presenta dificultades para realizar las transferencias.

CAPACIDAD DE MARCHA Y EQUILIBRIO

Autonomia en la marcha:

O Camina solo. O Camina con un tripode.

0O Camina con ayuda de una persona. O Camina con 2 tripodes.

O Camina con baston/ muleta. 0O Camina con andador.

0O Camina con 2 bastones o muletas. O Utiliza zapatos ortopédicos/plantillas.
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Presencia de alteraciones de la marcha:

O Disminucion de la velocidad de
marcha (no voluntaria).

O Aumento de la velocidad de marcha
(no voluntaria).

O Tiene dificultad para iniciar la marcha.

O Tiene dificultad para detenerse.

O Echa el cuerpo hacia atras de manera
exagerada.
0O Camina con los pies muy separados.

O Camina inclinando el cuerpo hacia un

lado.

O Cojera.

O Da pasitos muy cortos y seguidos.

O Paradas durante la marcha.
OEcha el cuerpo hacia delante de
manera exagerada.

O Arrastra los pies.

de

otro dibuja un arco

O Uno/dos los pies cuando
sobrepasan al
(circunduccion).

O Se balancea cuando camina.

Autonomia al levantarse/sentarse de sillas:

O Se levanta/sienta segura y sin
problemas.
O Imposible levantarse/sentarse sin

ayuda de los brazos.

O No «calcula bien la distancia,
levantandose 0 sentandose
bruscamente.

O Imposible levantarse sin ayuda de otra

persona.

Comportamiento ante cambios de direccion:

O Lo hace seguray sin problemas.

O Da varios pasos para conseguir
mantenerse en pie y proseguir la marcha

O Se cae.

O Se tambalea pero se mantiene en pie
y puede proseguir la marcha.
O Hace paradas para ir cambiando la

direccién y proseguir la marcha.

Comportamiento ante desestabilizaciones:

O No se desestabiliza.

0O Se tambalea pero sigue en pie.

O Da un paso de compensacion.

O Se cae.
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VALORACION FUNCIONAL

Test Timed Up and Go:

Resultado prueba 1: segundos.
Resultado prueba 2: segundos.
Resultado prueba 3: segundos.
Media: segundos.

Velocidad de la marcha: velocidad=distancia/tiempo

Resultado:

Test Tinetti:

Resultado subescala equilibrio: Resultado subescala marcha:
Total:

Test Functional Reach:

Resultado 1:

Resultado 2:
Resultado 3:
Media:

Marcha sobre aros a ras de suelo:

O Continda la marcha sin problemas. O Necesita ayuda fisica pero puede
proseguir la marcha.

O Tropieza con ellos. 0O No es capaz de sortearlos sin ayuda
fisica.

O No valorable.

Marcha sobre terreno inestable (colchoneta):

O Continda la marcha sin problemas. O Necesita ayuda fisica pero puede
proseguir la marcha.

0O Tropieza con ella. 0O No es capaz de sortearlos sin ayuda
fisica.

0O Se tambalea pero prosigue la marcha. [ Se cae.
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Sortear obstaculos a 5 cm del suelo:

O Traspasa el obstaculo sin problemas
con la pierna derecha.

O No es capaz de traspasar el obstaculo
con la pierna derecha.

O Tiene dificultades para traspasar el
obstéculo con la pierna derecha.

O Necesita cierta ayuda para mantener
el equilibrio.

O Traspasa el obstaculo sin problemas
con la pierna izquierda.

O No es capaz de traspasar el obstaculo
con la pierna izquierda.

O Tiene dificultades para traspasar el
obstéculo con la pierna izquierda.

O No es capaz de realizarlo sin ayuda
fisica.

Sortear obstaculos a 10 cm del suelo:

OTraspasa el obstaculo sin problemas
con la pierna derecha.

O No es capaz de traspasar el obstaculo
con la pierna derecha.

OTiene dificultades para traspasar el
obstéculo con la pierna derecha.
CONecesita cierta ayuda para mantener el

equilibrio.

O Traspasa el obstaculo sin problemas
con la pierna izquierda.

ONo es capaz de traspasar el obstaculo
con la pierna izquierda.

OTiene dificultades para traspasar el
obstaculo con la pierna izquierda.

ONo es capaz de realizarlo sin ayuda

fisica.

Sortear obstaculos a 15 cm del suelo:

OTraspasa el obstaculo sin problemas
con la pierna derecha.

ONo es capaz de traspasar el obstaculo
con la pierna derecha.

OTiene dificultades para traspasar el
obstaculo con la pierna derecha.
ONecesita cierta ayuda para mantener el

equilibrio.

OTraspasa el obstaculo sin problemas
con la pierna izquierda.

ONo es capaz de traspasar el obstaculo
con la pierna izquierda.

OTiene dificultades para traspasar el
obstéculo con la pierna izquierda.

ONo es capaz de realizarlo sin ayuda

fisica.

Sortear obstaculos a 17 cm del suelo:

OTraspasa el obstaculo sin problemas
con la pierna derecha.
ONo es capaz de traspasar el obstéaculo

con la pierna derecha.

OTraspasa el obsticulo sin problemas
con la pierna izquierda.
ONo es capaz de traspasar el obstaculo

con la pierna izquierda.

(Continda en la siguiente pagina)
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OTiene dificultades para traspasar el [OTiene dificultades para traspasar el
obstéculo con la pierna derecha. obstaculo con la pierna izquierda.
ONecesita cierta ayuda para mantener el [ONo es capaz de realizarlo sin ayuda

equilibrio. fisica.

Capacidad de recoger objetos del suelo:

OEs capaz de recogerlos sin problema. ONecesita ayuda para mantener el
equilibrio y no caer al ir a buscarlo.

ORealiza un impulso brusco para @OLo realiza con dificultad, pero consigue

agacharse. agarrarlo.

OLo realiza con dificultad y no consigue [Se cae cuando lo intenta.

agarrarlo.
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9.4. ANEXO IV. Test Tinetti

Instrucciones: el sujeto estara sentado en una silla sin reposabrazos.

PARTE I: EQULIBRIO

EQUILIBRIO SENTADO.

Se inclina o desliza en la silla. 0
Firme y seguro. 1
LEVANTARSE.

Incapaz sin ayuda. 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda. 1
Capaz sin utilizar los brazos. 2
INTENTOS DE LEVANTARSE.

Incapaz sin ayuda. 1
Capaz, pero necesita mas de un intento. 1
Capaz de levantarse con un intento. 2
EQUILIBRIO INMEDIATO AL LEVANTARSE.

Inestable. 0
Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados mas 1
de 10 cm) o usa baston, andador u otro soporte.

Base de sustentacion estrecha sin ningun soporte. 2

EMPUJON: el sujeto en posicion firme con los pies lo mas juntos posible. El

examinador empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces.

Tiende a caerse. 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo. 1
Firme. 2
0JOS CERRADOS: en la posicién anteriormente descrita.
Inestable. 0
Estable. 1
GIRO DE 360°.
Pasos discontinuos. 0
Pasos continuos. 1
Inestable (se agarra o tambalea). 0
Estable. 1
SENTARSE.
Inseguro. 0
Usa los brazos o el movimiento es brusco. 1
Seguro, el movimiento es suave. 2
SUBTOTAL EQUILIBRIO | /16
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Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador caminara primero con su paso
habitual, regresando con “paso rapido pero seguro” (usando sus ayudas técnicas
habituales para la marcha como bastén o andador).

PARTE Il: MARCHA.

COMIENZO DE LA MARCHA: inmediatamente después de decir “camine”.

Duda o vacila, multiples intentos para comenzar.

=[O

No vacila.

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO.

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo.

El pie derecho si sobrepasa al izquierdo.

El pie derecho no se levanta completamente del suelo.

OO

El pie derecho se levanta completamente del suelo.

El pie izquierdo no sobrepasa al derecho.

El pie izquierdo si sobrepasa al derecho.

El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo.

R OO

El pie izquierdo se levanta completamente del suelo.

SIMETRIA DEL PASO.

La longitud de los pasos es diferente. 0

La longitud de los pasos es similar. 1

CONTINUIDAD DE LOS PASOS.

Para o hay discontinuidad entre los pasos. 0

Los pasos son continuos. 1

TRAYECTORIA: estimada en relaciéon con los baldosines del suelo de 30 cm de
ancho, observando la desviacién de un pie en 3 cm de distancia.

Marcada desviacion. 0
Desviacion moderada o utiliza ayudas. 1
Sin desviacién sin utilizar ayudas. 2
TRONCO.

Marcado balanceo o utiliza ayudas. 0
No hay balanceo, pero hay flexion de rodillas, espalda o extensién hacia 1
fuera de los brazos.

No balanceo, no flexién ni utiliza ayudas. 2
POSTURA EN LA MARCHA.

Talones separados. 0
Talones casi se tocan mientras camina. 1

SUBTOTAL MARCHA /12

TOTAL TEST TINETTI 128
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