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RESUMEN 

Introducción: El miedo a la caída y la inestabilidad son unos de los principales factores 

que contribuyen a la calidad de vida de las personas con Enfermedad de Parkinson (EP). 

Este estudio tuvo como objetivo determinar el grado de correlación entre ambas variables 

para poder dar un abordaje fisioterapéutico más específico. 

Métodos: Doce participantes con EP fueron entrevistados y evaluados. Los participantes 

informaron de la frecuencia de caídas que habían experimentado en el último año. Se 

utilizó la Berg Balance Scale (BBS) para valorar la inestabilidad, la Falls Efficacy Scale 

– International (FES-I) para el miedo a la caída, como instrumentos principales. El 

deterioro cognitivo se evaluó mediante la Minimental Scale (MMS) y la gravedad de la 

enfermedad se determinó mediante un examen clínico utilizando la escala de Hoehn y 

Yahr (H&Y). Se realizó un análisis de la muestra total y otro dividida según la frecuencia 

de caída (sin caída, puntuales y frecuentes), utilizando el índice de Spearman y su 

representación mediante una gráfica de dispersión. 

Resultados: Se muestra una correlación negativa pero débil y sin significación estadística 

entre las variables correspondientes al muestreo grupal. Mientras que en el análisis de los 

participantes teniendo en cuenta su frecuencia de caída, se observaron variaciones 

estadísticas mostrando: una correlación positiva, débil y sin significación entre los 

individuos que no experimentaron caída; una correlación negativa, fuerte y significativa 

en los sujetos con caídas puntuales; y una correlación positiva, fuerte y significativa entre 

los participantes con caídas frecuentes. 

Conclusión: El estudio muestra que el grado de inestabilidad por sí mismo no es 

suficiente para saber el impacto en la vida del paciente, ya que no siempre se correlaciona 

con el miedo, y este puede resultar muy limitante. 

Palabras clave: “Enfermedad de Parkinson”, “Inestabilidad”, “Miedo a las caídas”, 

“Correlación”. 
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ABSTRACT 

Introduction: Fear of falling and instability are one of the main factors that contribute to 

the quality of life of people with Parkinson's disease (PD). The objective of this study was 

to determine the degree of correlation between both variables in order to provide a more 

specific physiotherapeutic approach. 

Methods: Twelve participants with PD were interviewed and evaluated. Participants 

reported the frequency of falls they had experienced in the past year. The Berg Balance 

Scale (BBS) was used to assess instability, the Falls Efficacy Scale - International (FES-

I) for fear of falling, as main instruments. Cognitive impairment was assessed using the 

Minimental Scale (MMS) and disease severity was determined by clinical examination 

using the Hoehn and Yahr scale (H&Y). An analysis was made of the total sample and 

another one divided according to the frequency of fall (no fall, punctual and frequent), 

using the Spearman index and its representation by means of a scatter graph. 

Results: A negative but weak correlation is shown and without statistical significance 

between the variables corresponding to group sampling. While in the analysis of the 

participants taking into account their frequency of fall, statistical variations were observed 

showing: a positive, weak and insignificant correlation between the individuals who did 

not experience a fall; a strong and significant negative correlation in subjects with point 

falls; and a positive, strong and significant correlation among participants with frequent 

falls. 

Conclusions: The study shows that the degree of instability by itself is not enough to 

know the impact on the patient's life, since it is not always correlated with fear, and this 

can be very limiting. 

Keywords: “Parkinson´s disease”, “Instability”, “Fear of falling”, “Correlation”. 
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ABREVIATURAS 

EP: Enfermedad de Parkinson 

H&Y: Escala de Hoehn y Yahr  

BBS: Berg Balance Scale 

FES-I: Falls Efficacy Scale – International 

MMS: Minimental Scale 

APC: Asociación de Parkinson de Cantabria 
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INTRODUCCIÓN 

La Enfermedad de Parkinson fue originalmente descrita por James Parkinson en su 

ensayo “Essay on the shaking palsy” de 1817, describiendo los signos de la enfermedad 

que todavía se consideran los sellos distintivos del Parkinson: bradicinesia, rigidez y 

temblor1,2,3. Actualmente se considera un trastorno neurológico degenerativo y progresivo 

secundario a la degeneración de las neuronas dopaminérgicas de la vía nigro-estriada. Los 

signos de la enfermedad son: temblor, rigidez, bradicinesia y trastorno de los reflejos 

posturales; sin embargo, también se presentan alteraciones no motoras como síntomas 

autonómicos, cognitivos, psiquiátricos y trastornos del sueño4,5,6,7. La incidencia de esta 

enfermedad es baja antes de los 50 años y aumenta rápidamente con la edad, alcanzando 

su punto máximo alrededor de 80 años8,9. 

La inestabilidad es un problema continuo e incapacitante9,10,11,12,13, habitualmente 

provocada por las alteraciones del equilibrio propias de la EP, que a su vez se relacionan 

con una puntuación baja en la calidad de vida14,15,16. También provoca una limitación de 

la movilidad, que conlleva un déficit muscular, atrofia, empeoramiento de la estabilidad 

y, finalmente, reducción de la esperanza de vida9,17,18.  

Basándose en la Escala de H&Y, se determina que en los Estadios 0 al 2 no se presenta 

una clara inestabilidad, en los estadios 3 y 4 ya se muestra claramente esta y finalmente 

en el Estadio 5 es una persona dependiente19,20,21. A lo largo del tiempo se va fortaleciendo 

la relación entre la inestabilidad y la actividad, sin tener en cuenta las fases en las que ya 

no hay prácticamente movilidad9,17.  

El miedo a la caída puede comprometer la marcha y el equilibrio, del mismo modo que 

la marcha y el equilibrio deteriorados pueden dar lugar a miedo a la caída. Se ha 

recomendado que la evaluación del desempeño del equilibrio en estas personas debe 
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incluir una medida de dicho miedo22,23,24.  Se ha demostrado que este tiene una relación 

negativa con el rendimiento de la marcha y el equilibrio en personas con EP, 

independientemente de la experiencia previa de caída14,22,25, ya que, es un factor 

perturbador en la vida cotidiana y genera un sentimiento de vulnerabilidad11,26,27. A su 

vez, el historial de caídas no se relaciona con el rendimiento de la marcha ni el equilibrio, 

pero sí con el miedo a la caída18,22. Otros factores son la presencia de vacilación inicial y 

congelación18,28. 

Se han hecho estudios que investigan esta correlación entre el miedo a la caída con la 

marcha y el equilibrio, controlando el historial de caídas, y se ha llegado a la conclusión 

de que el miedo a caer puede ser un predictor significativo de caídas futuras22,29. Además 

estas alteraciones hacen que estas personas perciban menos confianza a la hora de realizar 

las actividades de la vida diaria11,18,30. 

En contra de lo que se pudiera pensar, hay cierta evidencia indicando que los pacientes 

que se caen frecuentemente expresan menos miedo a caer que los que no se caen con 

frecuencia, esto puede ser porque las experiencias que hayan tenido anteriormente no 

hayan producido consecuencias adversas; puede servir para inculcar a otros pacientes una 

percepción más realista de los riesgos y consecuencias de las caídas18. 

Además, estos pacientes asocian una confianza aumentada erróneamente en la realización 

de actividades, ya sea porque han desarrollado estrategias efectivas para reducir las 

consecuencias de las caídas o porque, como se ha dicho anteriormente y aunque resulte 

paradójico, muestran poco miedo a caer, lo que a su vez puede conducir a un 

comportamiento menos cauteloso18,31. Sin embargo, en un estado avanzado de la 

enfermedad, los resultados de un estudio de seguimiento nos muestran que cuando hay 

más deterioro y limitación funcional se tiende a aumentar el miedo a caer29. 
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El miedo a la caída y la confianza en el equilibrio son los principales factores que 

contribuyen a la calidad de vida, más allá del deterioro objetivo del equilibrio14,32. El 

miedo se relaciona con síntomas motores y se describe que los pacientes lo perciben más 

en momentos de presión, cansancio o estrés; disminuyendo cuando están de buen 

humor31. 

Con todos estos datos y teniendo en cuenta que hay que centrarse en la necesidad de 

mejorar las estrategias destinadas a disminuir el miedo a caer en las intervenciones de 

caída14 y en que revertir el miedo a caer tiene un papel importante para ayudar a las 

personas con EP para mejorar su funcionamiento diario33. Sería importante comprender 

la influencia del miedo a la caída que puede encontrarse en pacientes con EP, sin tener en 

cuenta ni el deterioro funcional ni la reducción de la calidad de vida10,34. 

Con este estudio se quiere dar un enfoque más extenso y concreto a la correlación de la 

inestabilidad y el miedo a la caída en pacientes con EP. Extenso, debido a que se 

estudiarán pacientes que incluyan un rango amplio de inestabilidad desde leve a 

moderada-alta, tanto si no han tenido caídas como si es habitual que se caigan y tanto si 

tienen miedo a la caída como si todavía no han experimentado esa sensación. Y concreto, 

dado que se va a centrar en los dos mayores desencadenantes de caídas en enfermos de 

Parkinson, la inestabilidad y el miedo a las caídas. 

Se pretende conseguir que, con los datos aportados por este estudio, el abordaje 

fisioterapéutico sea más específico porque la intervención tendrá más en cuenta tanto las 

características de percepción subjetiva del paciente (miedo a la caída) como la 

intervención que se debería llevar a cabo para la mejora del equilibrio, aportando al 

paciente una mayor calidad de vida. 
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METODOLOGÍA 

OBJETIVO  

Describir el grado de correlación entre la inestabilidad y el miedo a la caída que presentan 

los pacientes con EP, para comprobar si a la hora de valorarlos es importante tener en 

cuenta el miedo a la caída porque te da información adicional y significativa para el 

abordaje de fisioterapia, o existe una correlación entre ambas variables, por lo que solo 

con la valoración de la inestabilidad sería suficiente. 

 

DISEÑO 

Es un estudio transversal observacional descriptivo en el que se va a correlacionar la 

inestabilidad con el miedo a las caídas para comprobar la importancia de ambas variables 

en la valoración de fisioterapia mediante el paso de escalas que valoren ambas. Para la 

inestabilidad, la BBS35,36,37 (14 pruebas) y para el miedo a la caída, la FES-I38,39,40,41 (16 

ítems).  

SUJETOS DE ESTUDIO - CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: 

Se seleccionarán pacientes con un diagnóstico de EP. 

Tanto hombres como mujeres. 

Que se encuentren dentro de los estadios 2 a 4, basándonos en los Estadios de H&Y13,19,21 

(Estadios 1-5), porque antes no se presenta inestabilidad y después ya no tienen capacidad 

de estabilidad. 
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Deben tener más de 40 años, ya que en la EP temprana se presentan características 

diferentes, y menos de 75, porque después pueden presentar otros trastornos del equilibrio 

que estén relacionados con el envejecimiento. 

Tienen que mostrar ausencia de deterioro cognitivo significativo, medido mediante la 

MMS42,43, seleccionando a los que obtengan una puntuación de 22 o más, siendo la 

puntuación máxima de 30. 

Estarán incluidos tanto pacientes con miedo como sin miedo a la caída para comprobar si 

una mayor inestabilidad implica un mayor miedo a la caída o no existe relación entre 

ambos. 

Criterios de exclusión: 

Pacientes que no presenten inestabilidad, es decir, que obtengan una puntuación de 56 en 

la BBS. 

Pacientes que obtengan una puntuación inferior a 40 en la BBS, por existir un riesgo de 

caída excesivo. 

Existencia de trastornos visuales, audio-vestibulares y trastornos ortopédicos (fracturas, 

artrosis moderada-severa…). 

Existencia de una o más alteraciones neurológicas (ACV, lesiones cerebrales 

traumáticas), problemas psiquiátricos (psicosis) y demencia. 

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO 

El reclutamiento se realizó a través de las redes sociales de la Asociación de Parkinson 

de Cantabria y de clínicas de fisioterapia neurológica. Se realizó una entrevista a los 

sujetos que se ofrecieron voluntarios para realizar la selección teniendo en cuenta los 

criterios de inclusión y exclusión.  



12 

Se presentaron 23 voluntarios de los cuales: 12 sujetos se encontraban dentro de los 

criterios de inclusión, 11 pertenecen a la APC y 1 que respondió a la publicación en redes 

sociales. 11 sujetos se encontraban dentro de los criterios de exclusión: 2 por demencia, 

2 por tener más de 75 años de la APC; 5 por demencia de una clínica neurológica de 

Oviedo; y, por último, 2 por superar los 75 años de una clínica neurológica de Santander. 

Todos los participantes recibieron hojas de información sobre el estudio que se iba a 

realizar, resolviendo cualquier duda que les pudiera surgir. A continuación, todo paciente 

que aceptó participar firmó un consentimiento informado antes de empezar el estudio, 

dejándoles claro que podían abandonar el estudio en cualquier momento, si lo deseasen.  

VARIABLES Y MEDIDAS 

El miedo a la caída se midió mediante el cuestionario FES-I que consta de 16 ítems, cada 

uno se puntúa del 1 al 4, donde 1 indica ninguna preocupación y 4 mucha preocupación. 

No habrá punto de corte para poder tener una información que englobe todos los rangos 

del miedo a la caída. 

En contraste, la valoración de la inestabilidad se realizó mediante la BBS donde se 

emplean 14 pruebas que miden la capacidad del paciente de ejecutar distintas tareas de 

dificultad creciente. Asignando puntuaciones desde el 0 (imposibilidad de realizar un 

movimiento o mantener una postura) hasta el 4 (normalidad en el desempeño de la 

función). Se establecerán como puntos de corte, 40 porque por debajo de este valor existe 

un riesgo excesivo de caída y 55 porque por encima presentan una estabilidad perfecta. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Se realizó un análisis descriptivo de la muestra reclutada, que incluyó el porcentaje de 

cada sexo, edad media, caídas sufridas, tiempo de diagnóstico, H&Y, MMS, FES-I y 

BBS.  
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Para determinar el grado de correlación entre las dos variables (BBS y FES-I), se utilizó 

el índice de Spearman y se representó mediante una gráfica de dispersión. Todo ello se 

analizó con el programa estadístico SPSS. Se realizaron dos análisis, uno de la muestra 

conjunta y otro de la muestra dividida según la frecuencia de caídas (sin caídas, puntuales 

y frecuentes). 

 

RESULTADOS 

Tras las entrevistas realizadas a los voluntarios y aplicados los criterios de inclusión y de 

exclusión, se obtuvo una muestra de 12 pacientes de EP con las siguientes características: 

 El 66,67% son hombres y el 33, 33% 

mujeres, con una edad media de 57 (σ = 

7,10) años y un tiempo medio de 

diagnóstico de 7 (σ = 7,17). Ninguno de 

ellos tenía demencia ya que su 

puntuación media en el MMS es de 

29,33 (σ =1,61). Según H&Y, el 25% de 

estadio III y 75% de estadio II. 

      



14 

Respecto a la información sobre las caídas, el 50% no había tenido caídas previas y el 

otro 50% había tenido caídas; dentro de este porcentaje, el 50% ha tenido caídas puntuales 

y el 50% ha tenido caídas frecuentes, dentro de estas caídas frecuentes el 33,33% una vez 

a la semana y el 16,67% más de una vez por semana. 

         Los datos obtenidos de la BBS y la FES-I quedan reflejados en la gráfica. 

A través del programa estadístico SPSS se realiza la correlación de los datos obtenidos 

de la BBS y la FES-I mediante el índice de Spearman. 

El coeficiente de 

correlación obtenido es 

-0,291 con un grado de 

significación estadística 

de 0,359. Estos 

resultados indican que, 

al ser el coeficiente de 

correlación negativo, los datos de una variable aumentan mientras que los de la otra 
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disminuyen (A mayor BBS, menor FES-I); pero es una correlación débil por estar lejos 

del valor -1 y sin significancia estadística. 

Por otro lado, al separar a los pacientes por caídas: sin caídas (n=6), caídas puntuales 

(n=3) y caídas frecuentes (n=3). Se obtienen estos resultados: coeficiente de correlación 

0,471 y significancia estadística 0,346 para sin caídas, coeficiente de correlación -1 y 

significancia estadística 0,01 para caídas puntuales y; coeficiente de correlación 1 y 

significancia estadística 0,01 para caídas frecuentes. 

En primer lugar, los 

resultados de la gráfica de 

los pacientes sin caídas, el 

coeficiente de correlación 

es positivo por lo que 

cuando una variable 

aumenta la otra también 

lo hace (a mayor BBS, mayor FES-I), pero es una correlación débil y sin significancia 

estadística. 

En segundo lugar, los 

resultados de la gráfica de 

los pacientes con caídas 

puntuales, el coeficiente 

de correlación es negativo 

por lo que cuando una 

variable aumenta la otra 

disminuye (A mayor BBS, menor FES-I), pero es una correlación fuerte y con 

significancia estadística.  
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Y, por último, los 

resultados de la gráfica de 

los pacientes con caídas 

frecuentes, el coeficiente 

de correlación es positivo, 

lo que significa que 

cuando una variable 

aumenta la otra también lo hace (a mayor BBS, mayor FES-I), pero es una correlación 

fuerte y con significancia estadística. 

 

DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio indican que existe una correlación débil entre los valores 

de BBS y los de FES-I de toda la muestra, pero sin significación estadística. Esto significa 

que no se relaciona uno con otro, por lo que un paciente muy inestable, por ejemplo, no 

tiene por qué tener mucho miedo a la caída y un paciente estable, puede tener mucho 

miedo a la caída. 

Tal y como sucedió en el estudio de Bryant et al22, que no pudieron determinar si el miedo 

a la caída modifica la marcha y el equilibrio, o si la marcha y el equilibrio deteriorados 

conducen al miedo a la caída, pero sí evidenciaron que la marcha y el equilibrio eran más 

pobres cuanto más miedo. Esta afirmación es respaldada por el estudio de Adkin et al30. 

En la misma línea, Mak y Pang29 mostraron que el miedo a las caídas se mantuvo como 

un predictor significativo de futuras caídas recurrentes en pacientes con EP y destacan la 

importancia de la evaluación de la capacidad física real y la autopercepción de los 

problemas de equilibrio.  
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La relevancia que se obtiene con estos datos para la práctica clínica es que el 

fisioterapeuta debe tener en cuenta a ambas para su abordaje fisioterapéutico porque al 

ser una correlación débil, no se puede centrar en una única variable, tanto en la valoración 

como en el tratamiento. Esto mismo lo refleja el artículo de Lindholm et al27 en el que se 

considera que el miedo a caer se debe tener en cuenta en las valoraciones de los pacientes 

de EP independientemente de la gravedad de la enfermedad y añade que es importante 

que el historial de caídas y las veces que han estado a punto de caer se pregunte como 

predictor de futuras caídas, aunque es complicado este recuerdo retrospectivo, sobre todo, 

de aquellas que realmente se quedaron en un amago. 

Por otro lado, al desglosar los pacientes de la muestra según las diferentes características 

(sexo, caídas…) solo se ha encontrado correlación significativamente estadística en dos 

grupos: los enfermos que se han caído puntualmente y los que se han caído 

frecuentemente. En el primer grupo, la correlación muestra que cuanto más inestables 

son, más miedo a la caída tienen; y en el segundo grupo, es curioso como la tendencia se 

invierte, haciendo que, a mayor inestabilidad, menor miedo. Pero estos no son resultados 

concluyentes porque al subdividir la muestra queda muy reducido el número y no tienen 

valor estadístico. 

Los resultados del primer grupo están respaldados por el estudio de Gazibara et al10, que 

fue el primero en identificar un aumento del miedo a caer entre las personas con EP dos 

años después de la prueba inicial y que el único factor asociado con este aumento fue un 

mayor número de caídas. También el estudio de Rahman et al18 afirma lo mismo. Por otro 

lado, los resultados del segundo grupo están apoyados por el estudio de Thomas et al31 

que según su experiencia los pacientes con más número de caídas experimentan un menor 

miedo y, además, sugiere que si los que se caen frecuentemente no han experimentado 

malas consecuencias, tienen menos miedo. 



18 

Del mismo modo que Franchignoni et al23, la muestra incluyó pacientes en las etapas 

H&Y II-IV: esto limita la generalización de los resultados, porque como asegura  Kader 

et al33 los pacientes con H&Y avanzado evitan más las actividades relacionadas con tener 

una posible caída, pero ya hay indicios en etapas H&Y I y II, por lo que sería importante 

abordar el miedo a la caída desde etapas tempranas para prevenir la evitación de 

actividades y que las personas con EP no queden excluidas de su participación en la 

sociedad.  

Un artículo de Bloem et al20 considera que puede haber una “amnesia por caídas” porque 

a menudo estos pacientes presentan deterioro cognitivo; en este caso, ninguno de los 

sujetos de la muestra padecía deterioro cognitivo, valorado por la MMS. 

Se presentan varias limitaciones en este estudio: la muestra ha sido reducida en número 

y con un mayor porcentaje de hombres y esto se hace aún más evidente al dividir la 

muestra en subgrupos según las caídas, lo que da resultados no concluyentes; no se tuvo 

en cuenta la medicación de los pacientes, si toman antidepresivos o Levodopa (periodos 

ON/OFF) e, incluso si se han sometido a la cirugía de estimulación subtalámica profunda; 

ni se les preguntó si les habían dado herramientas para evitar la caída y para que la caída 

tuviera menos aspectos adversos, dado que esto modificaría los resultados de la FES-I, 

minimizando el miedo; tampoco se ha tenido en cuenta el sesgo de recuerdo para el 

historial de caídas; y, para finalizar, al ser un estudio transversal y no de seguimiento no 

se puede saber cuál de las dos variables es causa y cuál es consecuencia.   

 Los resultados de la muestra dividida son poco fiables debido al bajo número de 

participantes, por consiguiente, se proponen como posibles futuras líneas de 

investigación, valorar la correlación entre miedo e inestabilidad teniendo en cuenta el 

número de caídas con una muestra mayor, ya que hay cierta evidencia de que eso puede 

ser un factor relevante. 



19 

En conclusión, este estudio muestra que el grado de inestabilidad por sí mismo no es 

suficiente para saber el impacto en la vida del paciente, ya que no siempre se correlaciona 

con el miedo, y este puede resultar muy limitante. De ahí la importancia de hacer 

programas de prevención de caídas en el manejo de la EP. Estos programas irán enfocados 

a crear estrategias para mejorar la inestabilidad, incluyendo la evaluación y el tratamiento 

para reducir el miedo a las caídas. Las estrategias deberían ser personalizadas, ya que 

cada paciente tiene una visión individual del miedo a la caída, independientemente de su 

estado físico, puesto que el miedo a caer puede contribuir a una peor calidad de vida, más 

que las caídas reales.  
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ANEXO II - BBS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                        ESCALA BERG 

1. DE SEDESTACIÓN A BIPEDESTACIÓN 

2. BIPEDESTACIÓN SIN AYUDA 

3. SEDESTACIÓN SIN APOYAR LA ESPALDA 

4. DE BIPEDESTACIÓN A SEDESTACIÓN 

5. TRANSFERENCIAS 

6. BIPEDESTACIÓN SIN AYUDA CON OJOS CERRADOS 

7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS 

8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACIÓN 

9. EN BIPEDESTACIÓN, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO 

10. EN BIPEDESTACIÓN, GIRARSE PARA MIRAR ATRÁS 

11. GIRAR 360 GRADOS 

12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALÓN 

13. BIPEDESTACIÓN CON LOS PIES EN TANDEM 

14. BIPEDESTACIÓN SOBRE UN PIE 
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ANEXO III – FES-I 
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ANEXO IV- MMSE 
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ANEXO V - CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TÍTULO DEL ESTUDIO: Correlación entre el equilibrio y el miedo a la caída en pacientes con 

Enfermedad de Parkinson 

INVESTIGADORES PRINCIPALES: Ana de la Fuente Carracedo y Asun Venancio Luis 

CENTRO: Escuelas Universitarias Gimbernat 

 

D./Dña.______________________________________________________________ 

(Nombre y apellidos del paciente en MAYÚSCULAS) 

 

He leído y comprendido la hoja de información que se me ha entregado sobre el estudio arriba 

indicado. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He realizado todas las preguntas que he precisado sobre el estudio. 

He hablado con el fisioterapeuta José Izaguirre Fernández con quien he clarificado las posibles 

dudas. 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

- Cuando quiera 

- Sin dar explicaciones 

- Sin que repercuta en mis cuidados médicos 

Comprendo que la información personal que aporto será confidencial y no se mostrará a nadie 

sin mi consentimiento.  

Comprendo que mi participación en el estudio implica autorizar que se me pasen las escalas que 

se van a utilizar y correr los riesgos de los que me han informado 

Y presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

Firma del investigador                                                          Firma del paciente   

                                                                                           

           

 

Fecha      ______________________________________________________________  
                          (la fecha debe estar cumplimentada de puño y letra por el paciente)                                   
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO: 

Yo, D./Dña. ___________________________________________________________________ 

retiro el consentimiento otorgado para mi participación en el estudio arriba citado. 

Fecha y firma:  
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ANEXO VI - INFORMACIÓN AL PACIENTE 
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ANEXO VII – COMITÉ DE ÉTICA 

 



32 

 

 



33 

 



34 

 

 

 



35 

 

 



36 

 

 



37 

 



38 

 


