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RELACION ENTRE LA COMPOSICION CORPORAL, FACTORES DE RIESGO DE
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QUALITY OF LIFE IN OLDER PEOPLE 60 YEARS
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LINEA DE INVESTIGACION: Estudio del equilibrio estatico y dinamico, caidas y calidad de
vida.

TITULACION: Maéster en Investigacién y Docencia en Ciencias de la Actividad Fisica
y Salud.

Resumen:

El envejecimiento se asocia con cambios en la composicién corporal, tales como un declive en
la masa muscular (MM) y un aumento de la masa grasa, y con un aumento de las caidas. El objetivo es
analizar la relacion entre el porcentaje de grasa corporal (%GC) y la MM con el equilibrio estatico y el
miedo a caerse (MaC), factores de riesgo de caidas, y con la calidad de vida asociada a la salud (CVAS)
en personas mayores de 60 afios. Estudio transversal (n= 174). Mediante impedancia bioeléctrica se
clasificé a los participantes en obesos y no obesos (%GC) y con MM normal o baja (indice de masa
muscular apendicular). Variables dependientes: control postural (plataforma estabilométrica), MaC (FES-
1) y CVAS (SF-36). Nuestros resultados mostraron una puntuacion significativamente mayor del FES-I
(p=0,038), y una menor en el componente sumario mental del SF-36 (p=0,013) en obesos, mientras que
los de MM baja mostraron peor funcion fisica en el SF-36 (p=0,013). No hubo diferencias significativas
por grupos respecto al equilibrio estatico. Podemos concluir que, en personas mayores de 60 afios, el
%GC con rango de obesidad se asocia con mayor MaC y peor CVAS y que la MM baja presenta peor
percepcion de la CVAS respecto a la funcién fisica.

Palabras clave: riesgo de caidas, obesidad, equilibrio, masa muscular, personas mayores.

Abstract:

Aging related changes in body composition, such as muscle mass decrease and fat mass increase,
are positively associated with the incidence of falls. Our aim was to analyze the association between fat
mass percentage (FM%) and muscle mass with fear of falling (FoF) and postural balance, two important
fall risk factors, and with Healthrelated quality of life (HrQoL) in 60years old population. Cross-sectional
study (n=160). Bioelectrical impedance analysis was used to classify participants into obese/non obese
according to FM% and into low/normal muscle mass (appendicular muscle mass index). Dependent
variables: postural balance (stabilometric platform), FoF (FES-I) and HrQoL (SF-36). Our results showed
a significantly lower and higher scores for FES-I (p=0,038) and SF-36 Mental Component Summary
(p=0,013) in obese group, while participants with low muscle mass participants had a lower physical
functioning domain (p=0,013). No significant differences were observed in postural balance. We can
conclude that, in 60years older Spanish population, those with obesity FM% showed higher FoF and
worse HrQoL, whereas people with low muscle mass are associated with limitations in mobility activities.

Key words: fall risk, obesity, balance, muscular mass, elderly.



INTRODUCCION

En la actualidad, debido al aumento de la esperanza de vida ha aumentado el
numero de personas mayores a nivel mundial y se estima que aproximadamente el 13%
de los 7 mil millones de personas en todo el mundo son adultos mayores de 60 afios o
mas, ademas, se espera que este nimero aumente en proporcion al 21% en el afio 2050
(United Nation, 2011). Somos por tanto, conscientes, de que nuestra poblacion esta

envejeciendo, y que con el paso de los afios ird a mas.

Este envejecimiento se caracteriza por un declive funcional inexorable de
organos y sistemas, el cual se ve influenciado por factores genéticos, factores
ambientales determinantes y el estilo de vida, que acttan a diferentes niveles de
complejidad (Cevenini et al., 2010). También podemos definir este concepto como un
proceso continuo que se caracteriza por una disminucion en varios sistemas fisioldgicos.
Dicha disminucion, aungue es entendida como un proceso fisioldgico, ha planteado un
reto importante para la salud publica, en la busqueda para el mantenimiento de la
autonomia funcional de los adultos mayores (Pereira, Batista, Furtado, Silva y Alves,
2011) y la independencia y la preservacion de su calidad de vida.

Ademas, el envejecimiento implica cambios en la composicién corporal, con un
aumento progresivo en el porcentaje de masa grasa corporal (% GC) (Baumgartner,
2000) y una pérdida importante de masa muscular (Goodpaster et al., 2006; Kuk,
Saunders, Davidson y Ross, 2009), lo que aumenta el riesgo de desarrollar sobrepeso y
obesidad en la poblacion de edad avanzada, con consecuencias asociadas, tales como
complicaciones cardiovasculares y metabdlicas, limitaciones fisicas y peor calidad
relacionada con la salud de la vida (Han, Tajar y Lean, 2011). Y en cuanto a la pérdida
de musculo asi como funcion muscular se ha demostrado que después de los 50 afios,
perdemos musculo a un ritmo de aproximadamente 1-2% anual (Marcell, 2003). Esta
reduccion de capacidad muscular de las personas mayores de 65 afios incide
directamente en un aspecto considerado por la gerontologia de principal preocupacion,
las caidas (Rikli y Jones, 1999). En las personas de edad avanzada, la disminucion de su
actividad fisica en la vida diaria hace que aumente su riesgo de caidas (Milanovic et al.,
2013). De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las caidas son
“acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo contra
la tierra u otra superficie firme que lo detenga, el origen es multifactorial, y es un
problema importante de salud publica” (OMS, 2010). Cada afo existen 37 millones de

4



caidas que requieren atencion meédica; la incidencia en personas mayores es del 25-35%,
y la prevalencia del 30 al 50%. La relacion entre mujeres y hombres es de 2,7 a 1
(Fitzharris, Day, Lord, Gordon y Fildes, 2010). Ademas, afirma que las caidas son la
segunda causa principal de muertes por lesiones no intencionales o accidentales en todo
el mundo (OMS, 2008), y uno de cada tres adultos mayores de 65 afios se caeria cada
afio (Trom, Smith, Deeg, Boutler y Lips, 1998). Las lesiones asociadas a las caidas (por
ejemplo, una fractura) puede dar lugar a las personas mayores a perder su
independencia, incluso puede que requiera la hospitalizacion, y en ocasiones, la muerte
(Roe et al., 2009).

Desde finales del dltimo siglo, se han identificado una serie de factores de riesgo
relacionados con las caidas (Ambrose, Paul y Hausdorff, 2013). Estos factores son
frecuentemente clasificados como extrinsecos (que son las relacionadas con los efectos
de medicamentos o peligros del hogar) o intrinsecos (que reflejan el estado funcional y
la salud). Las alteraciones del equilibrio, el miedo a caerse y los antecedentes de caidas,
gue ha sido descrito como el principal predictor independiente de riesgo futuro de caida

(Murphy, Williams y Gill, 2002), se incluyen en la categoria de factores intrinsecos.

La inestabilidad postural esta directamente relacionada con el riesgo de caidas, y
los desplazamientos medio-laterales del centro de presidn se han descrito como un
predictor independiente y significativo de las caidas en los ancianos (Hita et al., 2013).
Ademaés, Deandrea et al. (2010) afiade “los factores son potencialmente modificables,
incluyendo deterioros de marcha y el equilibrio, deficiencias visuales, sincope y
anomalias del ritmo cardiaco, entre otros”. Las principales consecuencias del miedo a
caerse son un mayor riesgo de caidas, la restriccion y el evitar determinadas actividades
y, por ultimo, el deterioro del rendimiento fisico y mental, asi como una disminucion en
la calidad de vida (Scheffer, Schuurmans, van Dijk, van der Hooft y de Rooij, 2008).
Esta demostrada la relacion entre el equilibrio postural y el riesgo de presentar una
caida (Abreu y Carlos, 2008; Bobath, 1993), asi como también, que el equilibrio no
tiene correlacion lineal con la edad (Dunning, LeMasters y Bhattacharya, 2010;
Busquets, 2002).

La calidad de vida segun la Organizacién Mundial de la Salud se define como la
sensacion del sujeto respecto a su situacion en la vida a nivel cultural respecto a una
serie de valores en relacidn con sus preocupaciones, objetivos y expectativas (OMS,

1993). Es por tanto una actividad criticamente relevante para la toma de decisiones en



salud publica y la investigacion clinica (Ravens, 2002). La mayoria de resultados de las
intervenciones de salud suelen tener un impacto que se extiende ampliamente a la
calidad de vida (Couzner, Ratcliffe, Lester, Flynn y Crotty, 2013). Hay que destacar que
las personas mayores que sean capaces de mantener su movilidad e independencia
funcional global es probable que se sientan mas seguras y con un mejor sentido de
bienestar general (Davis et al., 2015), por tanto, con un mayor equilibrio y con un
menor riesgo de caidas. Es por ello que, la utilizacion de herramientas que valoren la
calidad de vida en términos mas generales puede ser un complemento importante para
estimar el impacto de las diversas intervenciones dirigidas a la lucha contra el riesgo de
caidas, y como se describe unos parrafos mas arriba, un mayor riesgo de caidas

implicaria una peor calidad de vida.

OBJETIVOS

- Analizar la asociacion entre la masa muscular y la grasa corporal con el

equilibrio estatico en mayores de 60 afos.

-Analizar la relacion entre la masa muscular y la grasa corporal con el miedo a

caerse en mayores de 60 afios.

-Determinar la relacion de la masa muscular y la grasa corporal con la calidad de
vida asociada a la salud en mayores de 60 afos.

METODOLOGIA
Diseno del estudio

Este es un tipo de estudio transversal y los datos se recogieron entre Marzo y
Junio del afio 2016. Todos los sujetos antes de comenzar el estudio fueron informados
de las caracteristicas y propdsitos del estudio, y se les solicito la firma de un
consentimiento informado. Este trabajo de investigacion ha sido desarrollado de
acuerdo al Cadigo de Etica de la Asociacion Médica Mundial para estudios con
humanos (Declaracion de Helsinki) y fue aprobado por la Comision de Etica de la

Universidad de Jaén.



| Inicialmente se contactd con 298 parsonas |

32 perzonas declinaron
participar

k'3

| 246 aceptaron ser examinados |

13 no acudisron a las
mediciones

W

k3

| 233 aeundieron a las mediciones |

32 no cumplieron con los
criterios de inclusion

J 27 no completaron todas las

| mediciones

| Finalmente 174 completaron todas las mediciones

Participantes

La poblacion de este estudio esta formada por personas mayores de 60 afios. En
total participaron de forma voluntaria 174 personas, 110 de Pizarra y 64 de Manilva,
130 mujeres y 44 hombres. Se contactd con la/os participantes a través de los concejales
y coordinadores deportivos del ayuntamiento de ambos pueblos.

Criterios de inclusion: Personas asintomaticas mayores de 60 afos.

Criterios de exclusion: padecer enfermedades que pudiesen alterar el equilibrio y
la actividad funcional (como alteraciones auditivas o vestibulares), alteraciones
neuroldgicas centrales o periféricas, otras enfermedades reumatoldgicas, o

enfermedades somaticas o psiquiatricas graves y que tuviesen protesis 0 marcapasos.

Variables de estudio e instrumentos

Datos sociodemograficos recogidos mediante encuesta autocompletada por la/os
participantes en presencia de los investigadores, recogiendo variables como: la edad,

género, estado civil, nivel de estudios, ocupacion o habito tabaquico.

Para obtener el peso y la estatura se utilizo una balanza de peso digital de
precision hasta 130 kg (Tefal) y un tallimetro SECO (SECO Ltd, Alemania) de hasta
2m de altura respectivamente. EI IMC fue calculado dividiendo el peso de una persona

individual (kg) por su altura (m?) (OMS, 2000). Para la evaluacion del perimetro de la



cintura (medida en centimetros) y de la cadera (medida en centimetros) se utilizé una

cinta flexible Harperden Skinfold Caliper de 1,5 m.
Composicién corporal

La variable de composicion corporal (porcentaje de masa muscular y porcentaje
de grasa) se ha obtenido mediante impedancia bioeléctrica (Inbody 770, Biospace Co.,
Ltd., Seoul, Korea). Este sistema mide tronco, brazo y piernas por separado con un
sistema de 8 puntos tactiles de electrodos tetrapolares que aplica 6 frecuencias (1, 5, 50,
250, 500, and 1,000 kHz). La/os participantes realizaron la prueba descalzos y sin
calcetines, y tras un periodo de ayunas de al menos 4 horas y sin haber ingerido ningin
liquido. Las variables analizadas fueron el porcentaje de grasa corporal (punto de corte
para obesidad: >30.33% en hombres y >40.9% en mujeres) (Gomez et al., 2011) y la
masa muscular esquelética apendicular (AMM), sobre la que se calcul6 el indice de
masa muscular apendicular (IAMM)= AMM/altura?, con los siguientes puntos de corte
para baja masa muscular: Hombres: 8.87 kg/m?y mujeres: 6.42 kg/m? (Chien, Huang y
Wu, 2008).

Equilibrio postural

Para el andlisis del equilibrio postural se utilizé la plataforma estabilométrica
FreeMed® Modelo BASE vy el software FreeStep© Standard. La prueba de valoracion
postural se realizé siguiendo la misma metodologia llevada a cabo previamente en otros
estudios y basadas en el test de Romberg (Norré, 1990; Hita et al., 2013). Los
participantes se posicionaron descalzos sobre la plataforma, para llevar a cabo la prueba
de Romberg que se realizd bajo dos condiciones: de pie con ojos abiertos (OA) y 0jos
cerrados (OC). Los participantes estaban descalzos y lo mas quietos posibles, con los
brazos a los lados, los pies separados en un angulo de 30° y sin poder hablar. Cada

sesion durd 30 segundos.

Se obtuvieron los siguientes parametros en ambas condiciones, (OA y OC):

v indice de Romberg para la velocidad. Es resultado del cociente entre la
velocidad media de desplazamiento del centro de presiones (CdP) en la prueba
con ojos cerrados y abiertos.

v'Indice de Romberg para la longitud del estabilograma descrito por el centro de
presiones (CdP). Es resultado del cociente entre las longitudes del CdP en la

prueba con ojos cerrados y abiertos.



v'RMSX: Raiz cuadratica media de las desviaciones del CdP respecto al eje
mediolateral.

v'RMS Y: Raiz cuadratica media de las desviaciones del CdP respecto al eje
anteroposterior.

v X media: valor medio de las oscilaciones laterales del CdP (mm).

v Y media: valor medio de las oscilaciones anteroposteriores del CdP(mm).

Miedo a caerse

El FES-I (Falls Efficacy Scale — International (FES-I) es un cuestionario
utilizado para cuantificar preocupacion ante la posibilidad de caerse en la
realizacion de diferentes tareas (Tinetti, Richman y Powell, 1990). Consta de 16 items y
cada uno se puntda de 1-4, por lo que la puntuacion total va de 16 a 64, donde la mayor
puntuacion indica un mayor miedo a caerse. Para este trabajo se ha utilizado la version

espafola validada en al afio 2012 (Lomas, Hita, Mendoza y Martinez, 2012).

Calidad de vida asociada a la salud (CVAS)

El cuestionario SF-36 es uno de los instrumentos genéricos mas importantes a la
hora de evaluar la CVRS (Ware y Sherbourne, 1992). Esta constituido por 36 items de
los cuales 35 se agrupan en 8 escalas (funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcidn social, rol emocional y salud mental) y un item de transicion
sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior. EI SF-36 ademas
ofrece, mediante la combinacion de las puntuaciones de cada escala, 2 puntuaciones
sumario: Componente sumario fisica (CSF) y componente sumario mental (CSM). Para
este trabajo se utilizo la version esparfiola validada en 1995 (Alonso, Prieto y Anto,
1995).

Analisis estadistico

En el analisis descriptivo de la/os participantes se utilizd la prueba t de Student y
ANOVA para las variables continuas o cuantitativas y la prueba Chi-cuadrado para las
variables categoricas o cualitativas. Para conocer si habia diferencias en el equilibrio

estatico respecto a los diferentes grupos segun el indice de masa muscular apendicular y



el porcentaje de grasa corporal, se llevd a cabo un analisis de covarianza ANCOVA
donde se emplearon para los diferentes analisis la puntuacion total del iIAMM (bajo y
normal) y el porcentaje de grasa corporal (obesidad/ no obesidad) y como covariable la
edad. El analisis se llevo a cabo para cada una de las variables por separado. Los
resultados se consideran estadisticamente significativos a un valor de p <0.05. El
analisis estadistico se realiz6 con el software de analitica predictiva SPSS (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA) para Windows, version 20.

RESULTADOS

La media de edad de toda la muestra es de 69,84 afios + 5,99. El 74,7% eran
mujeres y el 25,3% restante hombres. El porcentaje de grasa corporal medio fue 40,55%
+ 8,16 y el valor medio de masa muscular apendicular (AMM) 17,57 kg + 4,7. Los

demas datos descriptivos se pueden apreciar en la tabla 1.

Tabla 1. Resultados sociodemogréaficos de la muestra en

conjunto.

Media DT
Edad (afios) 69,84 5,99
Talla (m) 156,00 14,24
Peso (kg) 74,39 11,13
IMC 30,14 3,94
% Grasa corporal 40,55 8,16
Perimetro cintura (cm) 95,89 11,18
AMM (kg) 17,57 4,70
iIAMM /kg/m2) 7,07 1,54
Frecuencia  Porcentaje

) Mujer 130 74,7

Geénero Hombre 44 25,3

No Finaliz6 57 32,8

ivel L Primaria 88 50,6

Nivel Académico Secundaria 17 0.8

Universitaria 12 6,9

Soltera 3 1,7

Estado Civil Casada 114 65,5

Divorciada/viuda 57 32,8

Jubilada 151 86,8

Ocupacion Trabajadora 7 4,0

Desempleada 16 9,2

Fumadora Sj 10 5,7

No 164 94,3

IMC: indice de masa corporal; AMM: masa muscular apendicular;
iIAMM: indice de masa muscular apendicular.
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En cuanto a la variable del miedo a caerse, la muestra en conjunto obtuvo una
puntuacion media en el FES-I de 25,99 + 9,46, y respecto al equilibrio postural, los
sujetos obtuvieron un mayor desplazamiento del CdP tanto en el eje anteroposterior
como en el mediolateral en la prueba con ojos cerrados comparado con 0jos abiertos,

como podemos ver en la tabla 2.

Tabla 2. Resultados de la muestra en conjunto
respecto al equilibrio postural y el miedo a

caerse.
Media DT

FES_I 25,99 9,46
Romberg velocidad 103,67 23,48
Romberg longitud 109,25 17,75
RMS X OA ,55 17
RMSY OA ,36 12
Xmedia OA 6,92 577
Ymedia OA 16,83 10,19
RMS X OC ,62 17
RMSY OC 44 ,16
Xmedia OC 12,06 58,36
Ymedia OC 17,28 10,65

iIAMM: indice de masa muscular apendicular; DT:
desviacion tipica; DT: desviacion tipica. FES-I: Falls
Efficacy Scale-International; RMS X: Raiz cuadréatica
media de las desviaciones del centro de presiones
respecto al eje mediolateral: RMS Y: Raiz cuadratica
media de las desviaciones del centro de presiones
respecto al eje anteroposterior; X media: desviaciones
del centro de presiones respecto al eje mediolateral; Y
media: desviaciones del centro de presiones respecto al
eje anteroposterior OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados.

Respecto a la calidad de vida asociada a la salud, la muestra en conjunto obtuvo
una puntuacién en la variable salud general de 60,45 + 18,94 en una escala de 0 a 100.
Ademas, en el componente sumario mental obtuvieron una media de 62,20 + 22,97 y en
el componente sumario fisico 70,65 + 22,76. Las medias de las demas variables del

cuestionario SF-36 se pueden observar en la tabla 3.
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Tabla 3. Resultados de la muestra en conjunto

respecto a CVAS.
Media DT
SF-36_Salud_general 60,45 18,94
SF-36_Cambio_salud 43,82 20,15
SF-36_Funcion_fisica 67,56 24,18
SF-36_Rol_fisico 67,85 41,81
SF-36_Rol_emocional 67,79 41,60
SF-36_Funcion_social 71,72 24,38
SF-36_Dolor_fisico 52,95 30,42
SF-36_Vitalidad 65,50 23,06
SF-36_Salud_mental 71,58 21,53
SF-36_CSM 62,20 22,97
SF-36_CSF 70,65 22,76

CVAS: Calidad de vida asociada a la salud; CSM:
componente sumario mental; CSF: componente sumario
fisico.

Miedo a caerse

Cuando se analizaron las posibles diferencias respecto a grupos, los participantes
que presentan obesidad respecto al porcentaje de grasa corporal obtuvieron una
puntuacion significativamente mas alta en el FES-I que los no obesos (26,99 + 10,17 y
23,72 + 7,18 respectivamente, p=,038), esto significa que los obesos tienen mas miedo a

caerse que los no obesos (tabla 4).

Tabla 4. Andlisis del miedo a caerse por grupos segun el porcentaje
de grasa corporal y el IAMM.

FES-I Media DT F p Eta? 1B

SI(n=121) 26,99 10,17
Obesidad 3336 038 026 625
NO (n=53) 2372 7,18

BajaiAMM  SI (n=50) 2654 9,21
1,198 304 002 259
NO (n=124) 25,77 9,59

iIAMM: indice de masa muscular apendicular; DT: desviacion tipica; DT: desviacion
tipica. FES-I: Falls Efficacy Scale-International

Calidad de vida asociada a la salud

En referencia a la calidad de vida asociada a la salud (CVAS), el grupo con
obesidad mostré una puntuacion significativamente menor en la escala de salud general

(57,47 + 18,86; p=,007), lo que significa que los no obesos tienen una mejor calidad de
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vida en salud general. También se vieron diferencias significativas respecto a la escala
funcion fisica, donde los obesos presentaron valores menores que los no obesos (65,12
+ 24,62 vs 73,11 + 22,39 respectivamente; p=,002), por tanto los obesos tienen una

peor calidad de vida respecto a funcién fisica.

Los participantes con porcentaje de grasa corporal elevada y clasificados como
obesos presentan significativamente puntuacion inferior respecto a la escala de dolor
fisico (48,77 £ 28,43; p=,012), por tanto una peor calidad de vida que los no obesos en
este aspecto. Finalmente en relacion a la puntuacion obtenida respecto a los
componentes sumarios, 1os no obesos superan en la puntuacién en la componente
sumario mental, pero no es significativa, mientras que respecto al componente sumario
fisico, los obesos presentan una puntuacion significativamente menor que los obesos
(59,33 + 22,80 y 68,76 £ 22,20 respectivamente; p=,013), es decir, una peor calidad de
vida en este componente (tabla 5).

Respecto al estudio de la CVAS en relacion al indice de masa muscular
apendicular, el grupo con masa muscular normal presenta significativamente mejor
calidad de vida que el grupo con baja masa muscular respecto a la escala funcion fisica
(65,12 + 24,62 vs 73,11 + 22,39; p=,013). Ademas, los que tienen masa muscular baja
presentan ligeramente mejor puntuacion respecto a la componente sumario mental pero
no es significativa la diferencia, y también presentan mejor puntuacion respecto a la
componente sumario mental, pero tampoco es significativa. Esto nos dice que tienen
una mejor calidad de vida en estas dos componentes, pero no con diferencias

significativas (tabla 6).
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Tabla 5. Analisis de la CVAS segln la puntuacién del SF-36 por grupos
segun el porcentaje de grasa corporal.

Obesidad No obesidad
SF-36 (N=121) (N=53)
Media DT Media DT F P Eta> 1B

Salud general 57,47 1886 67,26 17,42 5166 ,007 ,046 822
Cambiosalud 41,94 21,22 48,11 16,88 2,146 120 ,013 ,435
Funcion fisica 65,12 24,62 73,11 2239 6,499 ,002 ,060 ,903

Rol fisico 65,96 4246 72,17 40,33 ,791 455,002 183
Rol emocional 66,61 41,48 70,47 42,13 ,229 , 795  ,009 ,086

Funcién social 75,65 2539 8245 21,37 1,794 169 ,019 371

Dolor fisico 48,77 2843 62,49 3287 4583 012 040 771
Vitalidad 62,89 2352 7145 2100 2587 078 ,018 511
Salud mental 70,07 2153 7504 21,35 1,077 ,343 ,001 237
CSF 59,33 2280 68,76 22,20 4,422 013 ,038 755
CSM 68,81 22,64 7485 2269 1316 271 ,004 282

SF-36: cuestionario de salud “Short Form-36 Health Questionnaire”; DT: desviacion tipica;
CSM: componente sumario mental; CSF: componente sumario fisico

Tabla 6. Analisis de la CVAS seguln la puntuacién del SF-36 por grupos
segun el IAMM.

Baja masa Masa muscular
SF-36 muscular normal
(N=50) (N=124)
Media DT Media DT F P Eta?> 1-B

Salud general 57,80 19,57 61,52 18,66 ,690 ,503  -,004 165
Cambiosalud 4350 18,77 43,95 20,75 ,440 645  -007 121
Funcion fisica 66,00 18,04 68,19 26,29 4,484 013 ,039 761

Rol fisico 70,50 4156 66,78 42,03 ,599 550  -,005 ,149
Rol emocional 63,34 4431 69,58 40,50 ,448 ,639  -006 ,122

Funcién social 78,94 2432 77,23 24,49 ,359 ,699  -007 ,107
Dolor fisico 55,50 30,49 5192 3046 1,089 ,339 ,001 239
Vitalidad 66,88 21,80 6494 2361 ,137 872 -010 ,071
Salud mental 70,32 21,25 72,09 2171 ,213 ,808  -,009 ,083

CSF 62,45 2159 62,10 2359 1,301 275 ,003 279
CSM 69,87 22,70 70,96 22,87 ,047 954 -011 057

SF-36: cuestionario de salud “Short Form-36 Health Questionnaire”; iAMM: indice de masa
muscular apendicular; DT: desviacion tipica; CSM: componente sumario mental; CSF:
componente sumario fisico



Equilibrio postural

En el analisis del equilibrio postural por grupos observamos que los participantes
con obesidad segun el porcentaje de grasa corporal tenian, en la mayor parte de los
casos, valores mas elevados, lo que significa que tienen mayor desplazamiento del CdP

y un peor equilibrio, pero estas diferencias no son significativas (tabla 7).

Respecto al estudio del control postural de los participantes por grupos respecto
a la presencia o no de masa muscular baja, tampoco se pudieron apreciar diferencias
significativas entre grupos, y en este caso no se observo un predominio claro de un

grupo u otro respecto a los valores estabilométricos estudiados (tabla 8).

Tabla 7. Analisis del equilibrio postural por grupos segun el porcentaje de grasa
corporal.

Obesidad No obesidad
(N=121) (N=53)
Media DT Media DT F P Eta®> 1B

Romberg velocidad 103,66 23,74 103,70 23,09 1,071 345 001,236
Romberg longitud 109,39 18,71 108,94 15,551 ,824 ,440  -,002 ,190

RMSX OA ,55 17 ,53 ,19 ,535 ,587  -,005 137
RMSY OA ,35 13 ,36 11 ,038 962 -,011 ,056
Xmedia OA 7,14 5,67 6,44 6,02 ,267 , /66 -,009 ,092
Ymedia OA 17,51 10,04 15,26 10,46 1,119 304 ,002  ,260
RMSX OC ,62 ,15 ,62 21 ,012 988 -.012 ,052
RMSY OC 45 17 42 ,13 712 492 -,003 169
Xmedia OC 6,78 5,60 7,10 6,37 ,356 , /01 -,008 ,106
Ymedia OC 17,50 10,72 16,79 10,57 ,380 ,684  -007 110

iIAMM: indice de masa muscular apendicular; DT: desviacion tipica; RMS X: Raiz cuadratica media
de las desviaciones del centro de presiones respecto al eje mediolateral: RMS Y: Raiz cuadratica
media de las desviaciones del centro de presiones respecto al eje anteroposterior; X media:
desviaciones del centro de presiones respecto al eje mediolateral; Y media: desviaciones del
centro de presiones respecto al eje anteroposterior OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados.
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Tabla 8. Andlisis del equilibrio postural distinguiendo entre obesidad segin el IAMM.

Baja masa Masa muscular

muscular normal

(N=124) (N=50)
Media DT Media DT F P Eta?> 1B
Romberg velocidad 104,06 25,16 103,52 22,87 1,109 ,332 ,001 ,243
Romberg longitud 108,92 22,24 109,39 15,69 ,807 ,448 ,002 ,186
RMSX OA 53 ,13 55 ,19 ,493 ,612 ,006 ,130
RMSY OA ,36 A1 35 ,13 ,039 ,961 ,011 ,056
Xmedia OA 7,43 6,31 6,72 5,55 ,270 ,764 ,009 ,092
Ymedia OA 16,34 10,18 17,02 10,23 ,319 127 ,008 ,100
RMSX OC ,61 12 ,62 ,19 ,161 ,851 ,010 ,075
RMSY OC 43 14 45 A7 274 ,761 ,008 ,093
Xmedia OC 6,99 6,02 6,84 578 298 743 -008 097
Ymedia OC 16,78 9,85 17,48 10,99 212 ,810 ,009 ,083

iIAMM: indice de masa muscular apendicular; DT: desviacion tipica; RMS X: Raiz cuadratica media de las
desviaciones del centro de presiones respecto al eje mediolateral: RMS Y: Raiz cuadréatica media de las
desviaciones del centro de presiones respecto al eje anteroposterior; X media: desviaciones del centro de
presiones respecto al eje mediolateral; Y media: desviaciones del centro de presiones respecto al eje
anteroposterior OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados.

DISCUSION

Las caidas suponen una de las principales preocupaciones en las personas de
edad avanzada y afectan directamente a la calidad de vida. En este trabajo hemos
analizado los cambios en masa muscular y grasa corporal asociados a la edad y su
influencia sobre dos de los principales factores de riesgo de caidas como son el
equilibrio estatico y el miedo a caerse, asi como sobre la calidad de vida asociada a la

salud.

En nuestro estudio hemos obtenido un porcentaje medio de grasa corporal de
40,55%, ligeramente superior a los observados en el estudio EXERNET (34,2%),
realizado en Espafia en 2011 con una muestra de mas de 2000 personas mayores de 65
afnos. Nuestras observaciones apuntan que un 69.54% de los participantes presentaron
obesidad de acuerdo al porcentaje de grasa corporal, también ligeramente superior al
66.9% encontrado por Gomez-Cabello et al. (2011) en poblacién espafiola de entre 65-

92 afos de edad. Mucho mas bajo es el encontrado por Zeinali, Habibi, Samadi, Azam y
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Djafarian (2016) en su muestra de mayores de 60 en Teheran (Iran), donde, de una

muestra de 380 participantes, tan sélo el 19,3% eran obesos.
Miedo a caerse

En el andlisis del miedo a caerse, nuestros datos arrojan una puntuacién media
en el cuestionario FES-I de 25,99 + 9,46, superiores y por lo tanto con mayor miedo a
caerse que el 20,0 £ 7,00 descrito en poblacién menopausica espafiola de un rango de
edad entre 50 y 65 afios (Hita et al., 2013).

La obesidad se encuentra entre los principales factores de riesgo del sindrome
del temor a caerse (Scheffer et al., 2008), que es la sensacidn que tiene una persona, sin
que necesariamente haya sufrido una caida previa, de que esta constantemente en riesgo
de caerse (Esbri et al., 2016). Se ha descrito que los pacientes obesos se sienten menos
capaces de realizar actividades de la vida diaria, especialmente cuando se trata de tareas
mentales o emocionales, y que su miedo a caerse es mayor que el de las personas no
obesas (Rossi et al., 2016). En los resultados de este trabajo se puede observar como las
personas gue tienen obesidad respecto al porcentaje de grasa corporal presentaron una
puntuacion significativamente mayor, y por lo tanto mayor miedo a caerse que los no

obesos.

Respecto a la masa muscular y su relacion con el miedo a caerse, hay que decir
que la mayor parte de los articulos suelen centrarse en otros factores relacionados con el
sistema musculoesquelético como la fuerza muscular (Brouwer, Musselman y Culham,
2004; Delbaere, Close, Brodaty, Sachdev y Lord, 2010). Varios estudios transversales
han destacado que los déficits en la movilidad se relacionan con el miedo a caerse, pero
hay una carencia de estudios longitudinales que determinen si los cambios musculares
asociados a la edad contribuyen a la aparicion del miedo a caerse (Deshhpande et al.,
2008; Denkinger, Lukas, Nikolaus y Hauer, 2014). Trombetti et al. (2016) encontraron
una asociacion independiente entre el descenso de la masa muscular (ademas de la
fuerza y la funcion fisica) y un mayor miedo a caerse evaluado con el cuestionario FES-
I. Tras el andlisis de los datos de nuestro trabajo, no pudimos encontrar diferencias

significativas entre grupos con masa muscular normal y baja respecto al FES-I.
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Calidad de vida

En el andlisis de la calidad de vida, nuestros resultados mostraron que los
dominios con mayor puntuacion fueron los de funcién social (77,72 * 24,38) y salud
mental (71,58 + 21,53), en un segundo nivel funcién fisica, rol fisico y rol emocional
con puntaciones situadas en un rango de 67,5-68 puntos. Estos hallazgos coinciden
parcialmente con los descritos por Lopez et al. (2003) en un trabajo realizado en
poblacidn espafiola (3,949 personas no institucionalizadas) de entre 60-85 afios, donde
los participantes refirieron las puntuaciones mas elevadas para las escalas de rol
emocional (84,8 £ 32,9), funcion social (79,2 £ 28,0) y rol fisico (73,3 + 41,1).

Existe la consideracidn general de que la obesidad y el sobrepeso se asocian
negativamente a una peor calidad de vida (Ul, Mackay, Fenwick y Pell, 2013), sin
embargo recientemente se ha venido mostrando que el sobrepeso y la obesidad
moderada en personas mayores se asocia con una mayor esperanza de vida y con una
mejor respuesta a tratamientos, lo que se denomina la paradoja de la obesidad. De este
modo, Lépez et al. (2003) mostrd que, en poblacién espafiola mayor de 60 afios, la
obesidad se correlacionaba positivamente con mejores puntuaciones de las escalas
mentales del SF-36, y en otro trabajo realizado en poblacién taiwanesa, solo la
dimensién de funcién fisica correlacionaba negativamente con la obesidad (Tsai, Yang,
Liny Fang, 2004). En nuestro trabajo pudimos observar como la obesidad evaluada por
el porcentaje de grasa corporal se asocia significativamente con una peor calidad de
vida relacionada con los dominios fisicos del cuestionario SF-36, asi como para la
puntuacion del componente sumario fisico, mientras que Hajian, Heidari y Hajian
(2016) encontraron que, en una poblacion irani de entre 60-90 afios las personas con
obesidad presentaron valores significativamente mejores que las no obesas para todos
los dominios del SF-36.

Respecto a la masa muscular, se han descrito opiniones contradictorias respecto
a la relacion entre el declive de ésta y la calidad de vida. Mientras que algunos autores
no han encontrado relacion entre el descenso de la masa muscular y un deterioro de la
calidad de vida., otros como Silva et al. (2016) y Rizzoli et al. (2013) en sus trabajos
realizados en poblacion mayor de 60 afios, encontraron que los participantes con una
baja masa muscular presentaban, en comparacion con individuos de masa muscular
normal, una peor calidad de vida respecto a las siguientes subescalas del cuestionario
SF-36: rol fisico, dolor fisico, funcién social y rol emocional. En nuestro trabajo hemos
18



podido observar como los participantes pertenecientes al grupo de baja masa muscular
presentaban una puntuacion significativamente menor respecto al rol de funcion fisica
del cuestionario SF-36, resultados que coinciden con los descritos recientemente en
poblacién sana con un rango de edad comprendida entre 70-85 afios (Trombetti et al.,
2016).

Equilibrio estatico

En relacién al estudio del equilibrio estatico, algunos autores han descrito que
existe una relacion entre el peso corporal y un peor control de la postura. Rossi et al.
(2016), en su estudio con personas mayores de 65 afios en Santiago de Compostela,
encontrd tan solo una diferencia significativa en control de las desviaciones
anteroposteriores del CdP, concluyendo que las personas obesas tienen peor equilibrio
que las no obesas, sin obtener datos significativos. Dutil et al. (2013) determin6 que la
obesidad medida con el indice de masa corporal se relaciona con un peor control
postural en mujeres entre 65-80 afios. Sin embargo Menegoni et al. (2011) en su estudio
en poblacion de menor edad (34.2 + 10.8 afios) no encontrd diferencias significativas
respecto a la obesidad tras la realizacion del test de Romberg sobre plataforma
estabilométrica. Nuestros hallazgos estan en sintonia con los descritos por este ultimo
autor, puesto que no pudimos encontrar relaciones entre la obesidad determinada por el

porcentaje de grasa corporal y el equilibrio estatico.

Al igual que lo descrito respecto a la obesidad segun el porcentaje de grasa
corporal, los resultados derivados de este trabajo no muestran diferencias significativas
respecto al equilibrio estatico evaluado mediante plataforma estabilometrica. Estos
hallazgos coinciden con los descritos por Bijlsma et al. (2013) que encontraron que la
masa muscular no se asocia con la capacidad para mantener el equilibrio estatico tras la
realizacion de ajustes adicionales en el analisis, sin embargo, Szulc, Beck, Marchand y
Delmas (2005) si que pudieron describir que un descenso de 1 desviacion estandar
respecto a la masa muscular se asociaba con un incremento en el riesgo de discapacidad

para realizar pruebas clinicas de equilibrio estatico.
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CONCLUSIONES

-En poblacion mayor de 60 afios, las personas con obesidad segun el porcentaje

de grasa corporal presentan un mayor miedo a caerse que las que no tienen obesidad.

-No se han observado diferencias significativas respecto al miedo a caerse en

relacién a la presencia de alta o baja masa muscular en personas mayores de 60 afos,

-La obesidad respecto al porcentaje de grasa corporal se asocia con una
significativamente peor percepcién del estado de salud y de varios dominios
relacionados con el componente fisico respecto a la calidad de vida asociada a la salud

en comparacion con los no obesos en personas mayores de 60 afios.

-La presencia de una masa muscular baja se asocia significativamente a una peor
puntuacion del dominio de funcion fisica en la evaluacion de la calidad de vida asociada

a la salud comparada con una masa muscular normal en personas mayores de 60 afios.

- No existen diferencias significativas respecto al equilibrio postural en relacion
a la presencia de obesidad o no obesidad segun el porcentaje de grasa corporal en

poblacion mayor de 60 afios.

- No se han encontrado diferencias significativas respecto al equilibrio postural

en relacion a la presencia de alta o baja masa muscular en personas mayores de 60 afios.
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ANEXOS



SF-36
NOMBRE:

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general, usted diria que su salud es:
1 (1 Excelente
2 [ Muy buena
3 00 Buena
4 [ Regular
51 Mala
2. ¢Cbémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 [0 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [1 Algo mejor ahora que hace un afio
3 [1 Més 0 menos igual que hace un afio
4 ] Algo peor ahora que hace un afio
5 [1 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.
3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 01 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 [ Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 [0 Si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 [1 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 01 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 00 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 00 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 [1 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilémetro o mas?
1 (1 Si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 [1 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?

1 0 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco



3 [J No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 (7 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 [1 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 [ Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 [1 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

101Si

2 1 No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

10Si

2 No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

101Si

2 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

101Si

21 No

17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso?

101Si

21 No

18. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o0 nervioso)?

10Si

21 No

19. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste,
deprimido, 0 nervioso)?

10Si

2 [ No

20. Durante las 4 altimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras

personas?
1 1 Nada
2 [1 Un poco
3 [1 Regular
4 [ Bastante

5 (1 Mucho



21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas?
1 [0 No, ninguno
2 [J Si, muy poco
3 [J Si, un poco
4 (] Si, moderado
5 [1 Si, mucho
6 1 Si, muchisimo

22. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

111 Nada

2 [1 Un poco

3 [ Regular

4 [ Bastante

5 [1 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
1 (1 Siempre
2 [ Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [J Algunas veces
5 [ Soélo alguna vez
6 [J Nunca

24. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 [0 Siempre
2 [ Casi siempre
3 [1 Muchas veces
4 [J Algunas veces
5 [0 Sélo alguna vez
6 [0 Nunca

25. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia
animarle?

1 [0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 [1 S6lo alguna vez

6 [ Nunca

26. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
11 Siempre
2 [ Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 11 Algunas veces
5 [1 Sélo alguna vez
6 [0 Nunca

27. Durante las 4 altimas semanas, ¢cuénto tiempo tuvo mucha energia?
1 [ Siempre
2 [] Casi siempre
3 [1 Muchas veces
4 J Algunas veces
5 [ Soélo alguna vez



6 [1 Nunca

28. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cudnto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 [0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces
4 1] Algunas veces
5 [1 S6lo alguna vez
6 0 Nunca

29. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié agotado?

1 [ Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces
4 1] Algunas veces
5 [1 S6lo alguna vez
6 [0 Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?

1 (1 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces
4 1] Algunas veces
5 [1 Sélo alguna vez
6 [J Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié cansado?

1 (1 Siempre

2 [] Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 1] Algunas veces
5 [ Soélo alguna vez
6 [J Nunca

32. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 [0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Algunas veces
4 (] Solo alguna vez
5 [1 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 0 Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé

4 ] Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé

4 [J Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa



35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 0 Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta
3 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 11 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 U Totalmente cierta
2 L] Bastante cierta
3 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 11 Totalmente falsa



Escala de Eficacia en Caidas- Internacional — Espafia (FES-1-Espafia)

Nombre

Ahora nos gustaria hacerle algunas preguntas sobre su preocupacion acerca de la posibilidad de caerse. Para
cada una de las siguientes actividades, por favor haga un circulo en la que mas se acerque a su opinion sobre
su preocupacion ante la posibilidad de caerse si realizara esta actividad. Por favor, responda pensando
como realiza habitualmente la actividad. En el caso de que no realice habitualmente la actividad (por
ejemplo, si otra persona le hace las compras), por favor responda mostrando si cree que le preocuparia

caerse Sl realizara esa actividad.

Nada Un poco Bastante Muy
preocupada preocupada preocupada Preocupada

1 2 3 4
1. Limpiar la casa ( por ejemplo barrer, 1 2 3 4
limpiar el polvo o pasar la aspiradora)
2. Vestirse o desvestirse. 1 2 3 4
3. Preparacién de comidas sencillas 1 2 3 4
4. Bafiarse o ducharse. 1 2 3 4
5. Ir a comprar. 1 2 3 4
6. Sentarse o levantarse de una silla. 1 2 3 4
7. Subir o bajar escaleras. 1 2 3 4
8. Caminar por el barrio. 1 2 3 4
9. Coger algo que esta por encima de su 1 2 3 4
cabeza o en el suelo
10. Contestar al teléfono antes de que 1 2 3 4
deje de sonar.
11. Caminar sobre una superficie 1 2 3 4
resbaladiza ( Por ejemplo mojada o
helada)
12. Visitar a un amigo o a un familiar 1 2 3 4
13. Caminar en lugares concurridos 1 2 3 4
(con multitud de personas).
14. Caminar sobre una superficie 1 2 3 4
irregular (con piedras, acera en mal
estado)
15. Subir o bajar una pendiente o 1 2 3 4
cuesta.
16. Acudir a un evento social 1 2 3 4

(servicio religioso, reunion familiar
reunion social )
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