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Resumen: El objetivo es evaluar el efecto de un programa de reeducacién de la marcha
respecto a la disminucién del riesgo de caidas en ancianos fragiles institucionalizados.
En cuanto al disefio, se trata de un ensayo clinico aleatorizado y controlado. La
intervenciéon se realizard sobre dos grupos, uno sometido al tratamiento de
reeducacién global de la marcha a estudio y otro, de control, sometido a un
tratamiento convencional de fisioterapia. Los participantes serdn 32 residentes,
divididos en dos grupos de 16 pacientes cada uno. Los resultados se analizaran en base
al hecho de que el tratamiento a estudio pueda o no mejorar significativamente el
riesgo a caer de los ancianos fragiles institucionalizados.

Palabras clave: Caidas en ancianos - Prevencion. Marcha - Trastornos en ancianos.
Marcha — Trastornos — Fisioterapia.

Abstract: The objective is to evaluate the effect of a gait rehabilitation programme
regarding the fall risk decrease in institutionalized frail elder people. It is a randomized
and controlled clinical test. It will be performed in two groups. One of them will be
subjected to the global gait rehabilitation treatment and the other one, which is a
control group, will be subjected to a conventional physiotherapy treatment. The
participants will be 32 residents divided into two groups, each one with 16 patients.
The results will be analyzed based on the fact that the treatment we’re studying can or
can’t substantially improve the fall risk in institutionalized frail elder people.

Keywords: Gait physiotherapy. Falls in old age.
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INTRODUCCION

Uno de los retos mads grandes al que se enfrentan las sociedades desarrolladas es
el de la fuerte tendencia al envejecimiento de su poblacion. En concreto, en Espafia el
numero de personas mayores de 65 afos se ha duplicado desde 1970 (3,3 millones de
personas) hasta el afio 2000 (6,6 millones)'*®*?®). Esta tendencia parece continuar para
los préoximos afios segun las proyecciones de poblaciéon del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), pasando de tener una poblacién de 65 aiflos o mas que suponia el
14% del total de la poblacidn espafiola, a representar este mismo grupo el 21,6% del
total para el afio 2006. Ademas, existe otro factor muy importante a tener en cuenta y
es el del llamado proceso de “Envejecimiento del Envejecimiento"(25'27’2). Esta
caracteristica demografica hace referencia al gran aumento de la poblacién con 80
afios o mas respecto de la poblacion mayor de 65 afios. Segun las proyecciones del INE,
en el afio 2001 el grupo de personas de 80 afios o mas representaba el 3,9% de la
poblacidn y el 23,2% sobre la poblacién de 65 afios o0 mayores.

Para el afio 2006 se prevé que el grupo de 80 afos en adelante represente el
6,8% del total y el 31,3% sobre el grupo de 65 afios o mas'?®. Posiblemente este
aumento en la esperanza de vida sea consecuencia de las mejoras que la sociedad
desarrollada aporta a distintos niveles (alimentacién, tecnologia, atencién sanitaria,
etc.). Sin embargo, en el tramo a partir de los 65 afios, la capacidad funcional de las
personas se reduce de manera notable por multiples causas, posiblemente derivadas
en su mayoria del propio proceso de envejecimiento natural. Esto hace que el nivel de
necesidad de cuidados socio-sanitarios de estas personas aumente enormemente a
partir de los 65 afios con respecto al resto de la poblacion. Por todo ello se han ideado
diversos mecanismos encaminados a la cobertura de dichas necesidades desde los
propios Gobiernos Centrales. Entre éstos estd el de la creacion de Centros
Residenciales Asistidos para Personas Mayores, donde las personas de 65 afios o mas
gue presentan niveles de dependencia de distintos grados y que las incapacita para
poder continuar desarrollando la vida diaria en su domicilio, pueden continuar
viviendo esta ultima etapa del ser humano que es la vejez de la manera mas digna y
feliz posible.

Con estos fines, en dichos centros se realizan actividades sociales de todo tipo y
se lleva a cabo una amplia cobertura de las necesidades que la persona presenta a
nivel sanitario. En este nivel la atencion integral sanitaria se articula a través de un
equipo multidisciplinar compuesto generalmente por: médico, enfermeria, auxiliares
de enfermeria, fisioterapia y terapia ocupacional. El fin Ultimo que se busca en estos
centros es que la persona institucionalizada mantenga el mayor nivel de autonomia y
durante el mayor tiempo posible. Dado el estado funcional de estas personas y la
cantidad de patologias que pueden coexistir e interactuar en el estado funcional del
anciano, uno de los factores clave a tener en cuenta debido a la gran morbilidad que
presenta, es el riesgo a caerse y las consecuencias tras la caida®>***®). Numerosos
estudios han desarrollado herramientas para intentar determinar el riesgo de caida
gue una persona presenta en un momento dado. Algunos basdndose sobre todo en las
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alteraciones del equilibrio, de la marcha, de la coordinacién y de la fuerza muscular
como principales causas predisponentes para una caida®“'”). Otros han desarrollado
escalas de valoracion funcional que valoran el riesgo de caidas de una forma global
mas o menos inespecifica, teniendo en cuenta factores tales como la existencia de
déficits sensoriales, el estado mental, la toma de determinados medicamentos o el
tipo de marcha. En concreto, la escala de valoracién de caidas de J.H. Dowton(G’, muy
utilizada por los equipos de enfermeria, valora estos items. Sin embargo, estas uUltimas
escalas no distinguen exactamente qué alteracién funcional va a determinar ese riesgo
a caer, es decir, evalian que la persona estd en riesgo de caer porque toma una
medicacién determinada u otros factores, pero no profundizan en la alteraciéon o
alteraciones concretas del equilibrio, la marcha, etc., que dan lugar a ese riesgo y que
seria justo el punto de partida sobre el que trabajar, en concreto desde la fisioterapia,
para conseguir la reduccion de dicho riesgo a través de tratamientos especificos. Por
todo ello se hace imprescindible la valoracidn conjunta del paciente desde los equipos
de enfermeria, fisioterapia, médicos, etc.

Por otra parte, una vez instaurados en los centros residenciales de mayores los
protocolos que permiten que sean realizadas valoraciones desde una perspectiva
multidisciplinar, el siguiente paso légico para estos centros y uno de los grandes retos
que afrontan, dada la absoluta necesidad de actualizacion hacia un proceso de
“sanitarizacién” que demanda inexorablemente el sector, es el de la instauracién de
protocolos de tratamiento vélidos, fiables y de calidad en cada uno de los equipos de
trabajo. En este sentido la fisioterapia cobra una gran importancia. Esto es debido
entre otros factores al hecho de que la mayoria de los pacientes geriatricos presentan
una pluripatologia evidente y suelen estar polimedicados, esto ultimo hace que el
control de ciertos sintomas como el dolor por ejemplo, no se pueda realizar con la
misma eficacia que con otros pacientes desde el tratamiento medicamentoso, debido
al riesgo de descompensaciones o interacciones con alguno de los procesos
patoldgicos coexistentes en dichas personas. Por ello los equipos médicos se apoyan
mucho mas que en otros casos en los tratamientos de fisioterapia que podrian aliviar
esta sintomatologia minimizando interacciones no deseadas.

También y, a modo de ejemplo, la existencia de sindromes tipicos de esta ultima
fase de la vida como puede ser el Sindrome de Inmovilismo u otros, hace que la
fisioterapia sea practicamente la Unica herramienta de tratamiento, ya que estos
pacientes pueden no presentar patologia concreta alguna como tal que justifique el
sindrome, pero este mismo si que podria ser desencadenante de patologias de gran
repercusién funcional u organica. Sin embargo, generalmente la mayoria de los
tratamientos de fisioterapia realizados en estos centros se realizan de forma poco
organizada y tratando distintas alteraciones de forma analitica sin tratar desde la
globalidad. Revisando la bibliografia, se han encontrado numerosos articulos que
hacen referencia a la recuperacion concreta e independiente de patologias de caracter
osteo-muscular o neurolégico entre otras"®?*®) asi como numerosos programas de
rehabilitacidon enfocados a la recuperacion en domicilio sobre todo'**”). Por otra parte,
no se han encontrado en la bibliografia estudios que presenten protocolos especificos
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de fisioterapia en los que se trate el riesgo de caidas del paciente institucionalizado de
una forma integral, esto es, trabajando simultaneamente las posibles disfunciones
encontradas en el equilibrio, la marcha, la coordinacién o la fuerza muscular, para
conseguir aumentar su autonomia, disminuyendo asi el riesgo a caer y su grado de
dependencia en este sentido. Esta falta de vision global, posiblemente debida a la falta
de tiempo para dar al paciente o por la gran falta de medios en otros casos, da como
resultado un alto grado de fracasos en los tratamientos que, unido a los ya
complicados procesos de recuperacion de las personas mayores (en su mayoria con
pluripatologias), hacen muy dificil mantener el grado de autonomia de la persona en el
ambito residencial.

Dicho lo anterior y dada la importancia de desarrollar protocolos de tratamiento
fisioterapéuticos validos y de una manera formal, el objetivo de este estudio es el de
intentar determinar si un programa de reeducacion global de la marcha en el que se
traten especificamente el equilibrio, la coordinacién y la fuerza de manera global y
simultanea de “ancianos fragiles”, puede disminuir efectivamente el riesgo de caidas
de personas institucionalizadas en un centro residencial de personas mayores,
independientemente de las patologias que produzcan dichas alteraciones funcionales.

En la bibliografia no se han encontrado estudios rigurosos con tiempos de
tratamiento menores de 12 semanas, probablemente porque dichos tiempos, en
personas de edad avanzada, no consiguen grandes beneficios, debido posiblemente a
la ralentizacion de la propia capacidad de respuesta del organismo(3’11’23). En este
contexto, entenderemos por “anciano fragil” aquellos adultos de edad avanzada o
individuos ancianos que tienen falta de fuerza general y son inusualmente susceptibles
a padecer enfermedades u otros achaques.

Este estudio podria servir como base para el desarrollo de programas de
fisioterapia que permitieran tratamientos mejor ajustados (aspecto de enorme interés
a la hora de mejorar la calidad de la asistencia y por tanto la calidad de vida de estas
personas), asi como para optimizar los ya escasos recursos econdmicos de la mayoria
de estos centros residenciales.

HIPOTESIS
Hipétesis nula
Un programa especifico de Reeducacion Global de la Marcha no disminuye el

riesgo de caidas en personas fragiles, de 65 afios o mads y residentes en Centros de
Mayores.
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Hipétesis alternativa

Un programa especifico de Reeducacion Global de la Marcha disminuye el riesgo
de caidas en personas fragiles, de 65 afios 0 mas y residentes en Centros de Mayores.

OBIJETIVOS
Objetivo general

Mejorar la calidad de vida de los ancianos que residen en residencias de la
tercera edad.

Objetivos especificos

e Objetivo especifico principal: evaluar la validez de un programa de
Rehabilitacion Global de la Marcha para conseguir una disminucién del riesgo
de caidas en personas de 65 afios o mas que residen en Residencias de
Mayores, independientemente de la patologia principal que produce la
disfuncion.

¢ Objetivo especifico secundario: se observard si una vez terminada la
reeducacidn, se mantienen los niveles de riesgo de caidas un mes después. Con
ello se pretende estudiar si los tratamientos de fisioterapia deberian mantener
una continuidad en el tiempo o si esto no es necesario.

METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO

Tipo de investigacion

Se realizard un ensayo clinico aleatorizado y controlado.

Poblacion diana

Se considera poblacién diana para este estudio a las personas de 65 afos o0 mas
gue estén institucionalizadas en centros de la tercera edad.

El diseno del estudio serd el de un ensayo clinico aleatorizado en dos grupos de
pacientes. Un grupo experimental, al que se le aplicard el programa de Reeducacién
Global de la Marcha objeto de estudio y un grupo de control al que se le aplicaran los
tratamientos que se aplicaban hasta el momento del estudio en la residencia. Ambos
grupos recibiran tratamiento durante 12 semanas consecutivas y seran seguidos
durante un mes tras los tratamientos.
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Tamainio muestral

Asi, la muestra de estudio deberd permitir detectar una diferencia minima de 3
puntos en la escala P.O.M.A. de Tinetti, escala utilizada en diversos estudios para
valorar el rendimiento funcional®, con un nivel de significacion del 5% (B= 0,05) y una
potencia estadistica del 80% (B= 0,20), en un contraste bilateral con muestras
independientes. Se asume, tras consultar en la bibliografia existente, una desviacién
estandar de 4 puntos(g) y se tendra el mismo numero de pacientes en ambos grupos
(se ha previsto una muestra de 32 pacientes, divididos en dos grupos de 16 pacientes
cada uno).

Método de muestreo
La obtencion de la muestra se realizara por muestreo aleatorio simple.

El desarrollo especifico del método de obtencidon es explicado en el plan de
trabajo.

VARIABLES A UTILIZAR
Variables Criterio de Inclusion

Se incluirdn aquellos pacientes cuyo periodo de estancia en la residencia, sea
igual o superior a 20 semanas.

Para el estudio se consideraran aquellos pacientes que no presenten deterioro
cognitivo, o que dicho nivel les permita entender las drdenes verbales y realizar las
acciones pedidas. Para ello se utilizara el cuestionario Mini-Examen Cognoscitivo™, en
el que se fija en 28 puntos el limite inferior para una funcion normal y por tanto, para
poder acceder al estudio.

Para valorar si existe una disminucién significativa del riesgo de caidas, se
utilizara la escala POMA (Tinetti)m). Este test determina, para una puntuacién < 18,
alto riesgo de caidas, para una puntuacion entre 19-23, riesgo moderado y para una
puntuacion > 24, riesgo minimo. Se incluiran en el estudio todos aquellos residentes
gue presenten un alto o moderado riesgo, es decir, aquellos con puntuaciones < 23 y
que, al menos, tengan 1 punto (sedestacion estable).

Variables Criterio de Exclusion

Seran excluidos del estudio aquellos pacientes que no colaboren durante las
sesiones de tratamiento, aquellos que hayan perdido mas de 5 sesiones de
tratamiento por cualquier causa, aquellos que presenten en el momento del
reclutamiento algun tipo de proceso agudo que impida su participacién o aquellos que
presenten descompensaciones importantes en alguna o varias de sus patologias mas
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invalidantes (grandes picos hiper o hipoglucémicos, hiper o hipo-tensién no
controladas, cardiopatias inestables, etc.) y que puedan poner en peligro su estado de
salud. Los anteriores extremos seran valorados por el médico del equipo, el cual no
tendrd ningun tipo de conocimiento en cuanto a la relacién de los pacientes valorados
con los grupos de estudio. Aquellos pacientes excluidos del estudio por alguna de las
causas anteriores, continuaran con el tratamiento cldsico en cuanto puedan retomar
sus sesiones de fisioterapia, dada la importancia de que recuperen lo antes posible el
mayor grado de funcionalidad nuevamente, aunque no seran tenidos en cuenta para el
estudio.

Variables Universales

Cadigo de identificacion del paciente / cuantit.

e Numero de expediente sanitario / cuantit. ordinal.
e Sexo / cualitativa dicotomica.

e Edad (fecha nacimiento) / cuantit. Discreta.

e Fecha deingreso en la residencia.

Peso del paciente / cuantit.

Variables a estudio
e Puntuacion test POMA (Tinetti) GLOBAL al inicio del estudio / cuantit. discreta.
e Puntuacion test POMA (Tinetti) GLOBAL al final del estudio / cuantit. discreta.

e Puntuacion test POMA (Tinetti) GLOBAL 1 mes después de fin del estudio /
cuantit. discreta.

Variables de confusidon o modificadoras de la cadena causal

Puntuacion test MEC (Lobo) al inicio del estudio / cuantit. discreta.
e Puntuacion test MEC (Lobo) al final del estudio / cuantit. discreta.

e Puntuacion test MEC (Lobo) 1 mes después de fin del estudio / cuantit.
discreta.

e Caidas durante el tratamiento / cuantitativa discreta (0, 1, 2, 3, etc.).
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e Caidas previas (en los 2 meses anteriores al estudio) / cuantitativa discreta (0,
1, 2, 3, etc.)

e Recibe tratamiento de terapia ocupacional / cualitativa dicotémica (sf, no).

e Utilizacion de ayudas técnicas / cualitativa dicotomica (si, no).

e Numero de sesiones perdidas / cuantitativa discreta (0, 1, 2, 3, etc.).

e Entratamiento con medicacién especifica / cualitativa dicotdmica (si, no).
Variables que agrupan sujetos

e Grupo de estudio al que pertenece cada paciente / cualitativa dicotdémica
(G_RGM, G_C).

METODOS DE RECOGIDA DE LA INFORMACION

En administracion de la residencia se confeccionaran las listas de los dos grupos a
estudio codificados y se guardaran en sobre cerrado las claves de esa codificacién.

El investigador principal se encargara de introducir los resultados de las
valoraciones que se realicen en los registros informatizados.

Por otra parte, los propios fisioterapeutas se encargaran de introducir los datos
relacionados con los tratamientos de los pacientes y las posibles incidencias ocurridas
durante el estudio.

Los resultados de las valoraciones de los tests asi como de los datos personales
de cada paciente y demas datos introducidos en su expediente médico y variables a
estudio, seran recogidos en los distintos registros informatizados que se encuentran
implementados dentro de la aplicacion de gestidn global de residencias de la tercera
edad “Resiplus ®”. Todos estos datos se extraeran para su analisis estadistico y se
incluirdn en una base de datos utilizando como herramienta el software de gestidn
estadistica “SPSS ®” (versién 15.0).

Métodos estadisticos

El analisis estadistico principal se realizard mediante la comparacién de medias y
en funcién de las variables a estudio (cualitativas, cuantitativas, etc.), se utilizaran los
correspondientes test: “t de student” como paramétricos y “Wilcoxon-Man-whitney” y
“Chi-Cuadrado” y “kruskal-wallis” como no paramétricos, en funcién de las variables a
contrastar en cada comparacion.
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Por otra parte, para valorar la influencia significativa o grado de relacién entre
algunos de los posibles factores de confusion (variables cuantitativas), se utilizard un
modelo de regresion lineal simple.

Plan de trabajo y Cronograma

Para el estudio se contard con la participacion de los siguientes profesionales: Un
investigador principal, un médico, dos fisioterapeutas y un administrativo.

Se comenzard el estudio pidiendo la aprobacion del centro para la realizacion de
éste mediante Convenio de Colaboracion y se contrataran los seguros de
Responsabilidad Civil pertinentes.

Administracion de la residencia se encargara de gestionar los consentimientos
por escrito de los pacientes para su participacién en el estudio.

Seguidamente el investigador realizara la valoracion previa de todos los
residentes con estancias previstas superiores a 20 semanas y que no les sea aplicable
ninguno de los criterios de exclusién, por orden ascendente de niumero expediente.
Utilizara para valorar la escala POMA (Tinetti)m) y el cuestionario Mini-Examen
Cognoscitivo(m). Para esto, el médico de la residencia confirmara que no existe ningln
estado patoldgico en proceso que pueda poner en peligro la seguridad de la salud para
esa persona, teniendo en cuenta las valoraciones protocolizadas por la residencia al
ingreso de todo residente, que él realiza y registra en “Resiplus ®”, asi como las
valoraciones de control en el caso de pacientes que lleven ingresados mds de seis
meses. El investigador incluira los resultados de dichas valoraciones en la aplicacién
“Resiplus ®”.

En la administracién del centro se realizard el proceso de aleatorizacién
mediante el cual se codificaran los pacientes y seran asignados a los grupos de estudio
o de control. Asi, para dotar de un cddigo a cada expediente, se sacara de una bolsa en
la que estén todos los cddigos, el nimero de cdédigo que se le asignard al primer
expediente. Este cddigo de identificacion serd numérico, de tres digitos y comenzara
por el 001. De otra bolsa se extraerd el orden de codificacion que podra ser
ascendente o descendente.

Una vez realizadas las valoraciones previas y en un plazo inferior a 48 horas,
administracion seleccionara el primer expediente valorado por el investigador. Luego
lo codificara y lo clasificard como el primer paciente del grupo de estudio y le hard

corresponder su tipo de tratamiento con el siguiente, llamado “Tratamiento RGM”:

e Se realizaran sesiones diarias de fisioterapia de lunes a viernes, descansando los
sabados y domingos, durante 30 minutos para cada residente.

e La duracion total del tratamiento sera de 12 semanas.
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e La progresidn se realizara, primero en intensidad y luego en volumen.

Ademas se estructurardn dos fases de tratamiento: hasta conseguir la
bipedestacion y hasta conseguir un patron de marcha auténoma. Se intercalaran
diversas técnicas de propiocepcién y coordinacién clasicas, equilibrio, aumento de
fuerza muscular, resistencia y técnicas de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva.

Con el siguiente paciente valorado se realizara el mismo proceso y se colocara
como primer paciente del grupo de control, haciendo corresponder su tratamiento con
el siguiente llamado “Tratamiento C”:

e Se realizaradn sesiones diarias de fisioterapia de lunes a viernes, descansando los
sabados y domingos, durante 30 minutos para cada residente.

e La duracidn total del tratamiento sera de 12 semanas.

e La progresién de los ejercicios se realizard primero en intensidad de trabajo
(numero de repeticiones) y luego en volumen (nimero de ejercicios distintos),
con progresién continua hasta conseguir marcha auténoma. Se intercalaran
técnicas convencionales de equilibrio, aumento de rangos articulares y fuerza
muscular, resistencia y coordinacion.

Ambos tratamientos utilizan elementos que ya han sido usados con éxito en
diversos estudios, encontrados durante la revision de la bibliografia
. 19,20,16,1 4
relacionada*®2%16:105:4)

Asi se irdn clasificando, afiadiendo pacientes al grupo de estudio o al de control
sucesivamente hasta completar las dos listas de 16 sujetos cada una y con el
tratamiento especifico asignado a cada uno en funcién del grupo al que pertenezcan.
Si no se completan las listas con los pacientes que actualmente residen en el centro, se
irdn completando con los nuevos ingresos que vayan entrando siguiendo el mismo
proceso hasta completar el tamano muestral estimado previamente para este estudio.
En el caso de existir la pérdida de algun paciente durante el estudio, ésta se repondra
seleccionando un nuevo candidato mediante el mismo proceso de seleccion y
clasificacion.

La asignacién de los pacientes a los fisioterapeutas también se realizara desde
administracion y sin intervencion del investigador. Los primeros 16 pacientes valorados
y clasificados se iran asignando al primer fisioterapeuta, informandole del tratamiento
que deberd recibir cada paciente mediante listado en papel y los 16 siguientes al
segundo siguiendo el mismo sistema. De esta forma ambos fisioterapeutas iran
tratando a pacientes de los dos grupos y aplicaran los dos tipos de tratamiento.

Cada paciente codificado y clasificado, pasara a recibir en las siguientes 24 horas
el tratamiento diario especifico de fisioterapia que le corresponda en funcion del
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grupo al que pertenezca y por el fisioterapeuta asignado en el gimnasio de
rehabilitacién.

Cada fisioterapeuta incluira diariamente todos los datos de control diario,
relativos a las variables a estudio (tales como asistencia a la sesion, caidas durante
tratamiento, etc.) en la aplicacidon “Resiplus ®”.

Cada paciente que termine su tratamiento sera valorado por el investigador
antes de las 48 horas siguientes de haber terminado el tratamiento y un mes después
de terminado, como seguimiento de los resultados obtenidos. Los datos serdn
introducidos también en “Resiplus ®”.

Una vez terminada la valoracion final (al mes del tratamiento) del ultimo
paciente a estudio, el investigador exportara los datos a analizar al programa “SPSS ®”.

Tras haber analizado todos los datos y haber extraido las conclusiones, el
investigador podrd conocer la verdadera identidad de los pacientes. Para ello, le sera
entregado el sobre de claves por parte de administracion.

El estudio serd reportado a medios de divulgacion cientifica de gran impacto para
su posible divulgacién.

El cronograma aproximado de trabajo por fases y resumido se encuentra descrito
en latabla 1.

Mes y semana MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6
Actividades 1(2(3(4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3(4|1|2|3|4|1|2|3|4

Gestion de Seguros de
Responsabilidad Civil,
Convenios, etc.
Solicitud de Consentim.
firmados a
participantes.
Valoraciones previas de
pacientes.
Proceso de
aleatorizacion.
Asignacion de
fisioterapeutasy
comienzo de los
tratamientos y del
seguimiento.
Analisis de resultados.
Presentacion a
publicaciones
cientificas.

Tabla 1.
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Presupuesto

Se necesitara cubrir el coste derivado de los Seguros de Responsabilidad Civil
contratados, asi como de las horas extra que los profesionales implicados en el estudio
tengan que realizar para la introduccién de los datos en los soportes informaticos, el
analisis de los mismos, la extraccién de las conclusiones y la redaccidn final del estudio
para su presentacion en publicaciones, congresos, etc.
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