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Inestabilidad y caidas
en las personas mayores

Las caidas son una de las principales causas de fracturas. Un buen trabajo
de fisioterapia puede prevenir su aparicion y paliar sus consecuencias.

SALUD Y PREVENCION

Oithana San Juan

FISIOTERAPEUTA.

IGURCO UNBE. GRUPO IMQ
a existencia de inestabili-
dad, y en consecuencia,

L la aparicién de caidas, es

uno de los sindromes geriatricos
mas frecuentes en las personas
mayores. Presenta consecuencias
muy importantes y a menudo
pasa desapercibido porque en
muchas ocasiones, el propio
paciente no menciona que se ha
caido.

Elriesgo de caidas aumenta con
la edad. E1 30% de personas mayo-
res de 65 afios autonomas sufre al
menos una caida al afio. El por-
centaje aumenta hasta el 50% en
mayores de 80 afios. Ademas, dos

terceras partes de las personas
mayores que se caen, sufriran
una nueva caida en los 6 meses
siguientes al primer evento.

La pérdida de estabilidad en el
paciente anciano esta relaciona-
da con cambios en la funcién pro-
pioceptiva, vestibular (equilibrio)
y visual integradas en el cerebe-
lo, pero también con la situaciéon
cognitiva y la funcién musculoes-
quelética.

El envejecimiento puede acom-
pafarse de problemas visuales
(disminucién de agudeza visual y
cataratas, entre otras), hechos que
se relacionan con el 25-50% de las
caidas. La alteracion en el oido
interno se traduce en una pérdi-
da de capacidad para mantener
el equilibrio durante el movi-
miento y un enlentecimiento en
las reacciones de enderezamien-
to, imprescindibles para tener
una respuesta rapida tras un
desequilibrio.

La pérdida de sensibilidad pro-
pioceptiva y la disminucién de la
masa muscular (sarcopenia),
también favorecen la aparicion
de mas caidas.

Existen otros factores de riesgo,
como son el deterioro cognitivo,
patologias cardiacas, y patologias
degenerativas articulares (defor-
midades de los pies, artrosis...)
que alteran el centro de gravedad
y, por tanto, modifican la postu-
ra estatica.

Como consecuencia, es frecuen-
te que el mayor adopte una pos-

tura rigida, con tendencia a la fle-
xidn, pasos cortos y lentos, giros
en bloque y disminucién de los
movimientos complementarios
(oscilacion de miembros superio-
res); hechos que pueden traducir-
se en una marcha insegura, con
mayor riesgo de caida. Ademas,
existen factores extrinsecos, tales
como domicilios con barreras
arquitecténicas y algunos trata-
mientos farmacoldgicos, que estan
en estrecha relacién con un riesgo
de caidas aumentado.

Por ello, el abordaje debe ser mul-
tidisciplinar, para preservar la
maxima movilidad, reduciendo a
su vez, el riesgo de caidas.
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La fisioterapia y los ejercicios especializados ayudan a prevenir
las caidas.

CONSECUENCIAS DELAS CAIDAS:

ABORDA JE Y BENEFICIOS DE LA FISIOTERAPIA:

res.

@ Fisicas: confusiones, heridas y fracturas
que provocan una pérdida importante de las
capacidades funcionales, imprescindibles
para realizar las actividades de la vida diaria.

@ Psicolégicas: miedo a volver a caer (sin-
drome postcaida), con los consiguientes cam-
bios en su comportamiento, como disminu-
cién de la actividad fisica diaria y social.

@ Mortalidad: |a posibilidad de fallecer por
cualquier causa se duplica en los dos afios
siguientes a una caida con respecto a los
mayores que no se caen, sobre todo en muje-

@ Andlisis precoz del tipo de marcha, velocidad y equi-
librio mediante escalas validadas, para determinar el
riesgo de caidas de cada persona.

@ Correcta eleccion de productos de apoyo para la
marcha (andadores, muletas, bastones...) para una
mayor estabilidad y una marcha mas segura.

@® Programas individualizados de tonificacion muscular,
flexibilidad y reeducacion de la marcha y equilibrio,
para restaurar el rendimiento funcional.

@ Formacion para levantarse del suelo tras una caida.
Estar mucho tiempo tendido en el suelo fras una caida
aumenta, en ocasiones, la tasa de complicaciones.
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Nutricion y fragilidad
en las personas mayores

La situacion nutricional del mayor influye en el desarrollo de
fragilidad. Esta predice el desarrollo de discapacidad,
enfermedades y mortalidad, pero es reversible

Dr. Inaki Artaza Artabe

DIRECTOR ASISTENCIAL
IGURCO. GRUPO IMQ

A revista cientifica inter-
nacional Maturitas aca-

I 4 ba de publicar una revi-
sién sisteméatica que analiza la
relacién entre nutricién y fragili-
dad en las personas mayores. La
revision, que he tenido el honor
de coordinar, abarca 32 articulos
cientificos con mas 54.000 perso-
nas incluidas y estudia los efectos
de la ingesta de proteinas, de vita-
mina D, de la suplementacién
nutricional y del ejercicio fisico en
relacién con este sindrome geria-
trico. La conclusién del articulo
apunta a los elementos anteriores
como aspectos fundamentales
parala prevenciény el tratamien-

to de la fragilidad en mayores, asi
como la necesidad de vigilar de
forma periddica la ingesta nutri-
cional y el peso corporal del
mayor como “instrumento basi-
co de cribado”.

El articulo se titula La relacién
entre nutricion y fragilidad: efec-
tos de la ingesta de proteinas, de
la suplementacion nutricional, de
la vitamina Dy del ejercicio fisi-

co. Una revision sistemadtica, y en
su contenido se pone de manifies-
to que el estado nutricional repre-
senta un aspecto fundamental que
se asocia con el desarrollo de fra-
gilidad.

El cribado y el diagnéstico precoz
de la desnutricién y de la fragilidad
ayudan a prevenir el desarrollo de
discapacidad y permiten instaurar
un tratamiento eficaz basado en el

ejercicio fisico y en la correccién del
déficit de macro y micronutrientes.
La fragilidad es un sindrome
geriatrico que predice el desarrollo
de discapacidad, morbilidad y mor-
talidad en los ancianos. Supone un
estado de pre-discapacidad, previo
a la instauracién de dependencia
funcional y que es reversible.
Muchos de los estudios revisados
han demostrado que un buen esta-
do nutricional, con un aporte ade-
cuado de macronutrientes (como
proteinas) y micronutrientes (como
vitamina D), reduce el riesgo de
desarrollar fragilidad. Asimismo,
el ejercicio fisico es capaz de mejo-
rar el estado funcional, y ayuda a
prevenir y revertir la fragilidad.

LUCHAR CONTRA LA FRAGILIDAD Por
otro lado, la suplementacién nutri-
cional junto con el ejercicio fisico
en personas mayores desnutridas
o que han perdido peso mejora el
estado nutricional y la capacidad
funcional al incrementar la masay
la fuerza muscular. Por ello, la
Sociedad Europea de Nutricién
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Enteral y Parenteral (ESPEN) reco-
mienda, con un grado A de eviden-
cia, el uso de estos suplementos en
situaciones de fragilidad

Las recomendaciones actuales
americanas (FDA) de ingesta dia-
ria de proteinas se consideran insu-
ficientes para mantener la masa
muscular en personas mayores. En
situaciones de fragilidad se reco-
mienda la administracién de die-
tas moderadamente hiperproteicas
(1,5 g/kg/dia), con un reparto pro-
teico equilibrado entre las tres
comidas principales (25-30 g/comi-
da), y con vitamina D (mds de 800
Ul/dia), cuyo déficit es muy frecuen-
te en las personas mayores y mejo-
ra la salud de huesos y musculos,
reduciendo el riesgo de caidas y
fracturas.Por tltimo, la actividad
fisica en los mayores se asocia a
una reduccion de la mortalidad. En
concreto, la realizacién de ejerci-
cio favorece un mejor estado fisico
y una mayor capacidad funcional,
siendo mas aconsejables para los
mayores los ejercicios de resisten-
cia, como las sentadillas.

Elcribado y el
diagnaostico precoz
dela desnutricion
ydelafragilidad
ayudan a prevenir
el desarrollo de
discapacidad

Un tratamiento
eficaz sebasaen el
ejercicio fisicoy en
la correccion del
déficit demacroy
micronulrientes

En situaciones de fragilidad se recomienda la administraciéon de dietas moderadamente hiperproteicasy con vitamina D.
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Trastornos de la marcha
en las personas mayores

Los cambios fisiolégicos del envejecimiento provocan una
marcha mas inestable y con mayor riesgo de caidas. La
fisioterapia puede ayudar en estos casos

Ekain Rojo

FISIOTERAPEUTA
IGURCO. GRUPO IMQ

A marcha es el movimien-

I to que realizamos para des-

plazarnos y en el cual se
necesita una correcta coordinacion
muscular. Este proceso consta de
tres fases: el despegue, el avance y la
recepcion.

En general, el envejecimiento con-
lleva una disminucién de ciertas
capacidades: fuerza muscular, coor-
dinacién de movimientos, percep-
cién propioceptiva (informaciéon
muscular y articular), etc. Ademas,
con el avance en la edad son mas fre-
cuentes las alteraciones cognitivas,
los problemas circulatorios (marcha
claudicante), las caidasy otros aspec-

tos. Todas estas circunstancias pro-
ducen una marcha mas inestable
que conlleva un mayor riesgo de cai-
das, a veces con consecuencias dra-
maticas para la independencia fun-
cional de la persona mayor.

En los mayores es frecuente obje-
tivar una disminucion de la distan-
cia del paso y de la velocidad de la
marcha. Se aumenta la fase de apo-
yoy la recepcion del pie al suelo se
realiza de manera mas brusca como
consecuencia de una falta de esta-
bilidad de la extremidad que reali-
za la carga. También se observa un
aumento de la base de sustentacién
y una tendencia a la flexién tanto
del tronco como de las extremida-
des.

Por otro lado, la marcha también
puede verse afectada por un déficit
de fuerza por afectaciones neurol6-
gicas o por alteraciones de la coor-
dinacion secundarias a lesiones del
cerebelo, del aparato vestibular —
oido interno— o de un déficit pro-
pioceptivo. Incluso existen causas
funcionales, como la marcha antil-
gica, que es la que adopta el mayor
para evitar el dolor al caminar,
como consecuencia de alguna dis-
metria.

En las personas mayores, los tras-
tornos de la marcha generan gra-
ves limitaciones, repercutiendo
sobre la autonomia funcional, lo
que puede generar un aumento de
la morbilidad y dependencia.

FISIOTERAPIA

En primer lugar, la actuacién de la
fisioterapia se orienta a la evaluacion
de las caracteristicas de lamarchay
del tipo de trastorno que origina la
alteracion de la misma a través de
escalas cientificas validadas, o, tam-
bién mediante grabaciones de video.
Asi, tras la evaluacion se propone un
plan de intervencién en la rehabili-
tacion.

En la intervencién, se aborda el for-

talecimiento muscular tanto en las
extremidades como en el tronco. La
estimulacién propioceptiva y del
equilibrio facilitara una mayor esta-
bilidad y sera una herramienta
importante para la prevencién de
caidasy el entrenamiento de la mar-
cha. En el caso de las alteraciones de
la marcha derivadas de una lesion
neuroldgica (por ejemplo, un ictus)
cuanto antes se intervenga, en la fase
aguda, mayor sera la capacidad de
regeneracion de las funciones neu-
rolégicas, mientras que en la fase
cronica la capacidad de modificar
los patrones alterados de la marcha
Sera menor.

La fisioterapia se ocupa también
de la valoracion de la necesidad de
ayudas técnicas y de su seleccién:
(andadores, bastones, alzas, féru-
las...) que posibiliten una marcha
mas estable y con un menor riesgo
de caidas.

Por tltimo, la fisioterapia orienta
al paciente y a la familia en cuanto a
la eliminacion de barreras arquitec-
tonicas en el domicilio (cambio de
bafiera por ducha, retirada de alfom-
bras, colocacién de barandillas, etc.)
y da indicaciones sobre como reali-
zar las trasferencias del mayor y
supervisiones de la marcha. @

Una intervencion profesional reduce el riesgo de caidas.

@ Marcha hemipléjica o
segador: fras haber sufrido
una lesién cerebral, caracte-
ristica con la pierna abierta
al realizar el paso, con la
rodilla estirada y el brazo
flexionado sin balanceo.

® Marcha parkinsoniana o
festinante: postura en fle-
xién general, con pasos
muy cortfos sin casi despe-
garse del suelo y con incli-
nacion del fronco hacia
delante.

@ Marcha de danzante: Mar-
cha con movimientos des-
coordinados entre los
miembros, fipica de la corea,
enfermedad neuroldgica.

@ Marcha atéxica: marcha
con base ancha y pisadas
fuertes sobre los falones.
Son pacientes con una
importante pérdida propio-
ceptiva, no saben dénde fie-
nen los pies.

® Marcha vestibular o en
estrella: Afectacion del
aparato vestibular (oido
interno) que conlleva que
los pacientes se desvien
durante la marcha hacia el
lado de la afectacion.

@ Marcha equina: Se realiza
levantando mucho la pierna
ya que el pie se dirige al
suelo caido hacia abajo por
falta de actividad de la mus-
culatura dorsal del pie.

® Marcha antalgica: Se da
cuando la marcha genera
dolor en un miembro duran-
fe la fase de apoyo; ésta se
reduce lanzando rdpida-
mente el miembro sano al
suelo. Suele darse en pato-
logfa artrésica o artritica.

@ Marcha claudicante: Se da
por problemas circulatorios
y conlleva que la persona se
fenga que parar cada cierfo
fiempo por adormecimiento
de las piernas.
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El insomnio en las personas mayores

Mas de la mitad de las personas mayores
padece algun trastorno del suefio. Una
atencion profesional puede ayudar en

muchos casos

Marta Mendieta

DOCTORA
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L insomnio es el trastor-
no del suefio mas fre-

E cuente y uno de los de

mayor trascendencia sanitaria y
social. Se da en todos los grupos
de edad. Se estima que entre los
mayores de 65 afios, la mitad de
los que viven en casa y el 60% de
los que viven en residencias pade-
cen algun trastorno del suefio.

La dificultad para iniciar y man-
tener el suefio y la somnolencia
diurna es més frecuente en ancia-
nos que en otros grupos de edad.
Ademads, el insomnio puede pro-
ducir importantes alteraciones en
los mayores, menoscabando de
forma importante su calidad de
vida, como: fatiga diurna, estado

de animo bajo, irritabilidad,
aumento del riesgo de caidas,
depresion y otros.

Para dar una atencién adecua-
da al paciente hay que diferenciar
entre el insomnio, como entidad,
de las quejas relacionadas con el
suefio. Asi, no debe confundirse
aquél con la falta de suefio volun-
taria ni con una “queja de dormir
mal” que no genere una repercu-
sién en el funcionamiento al dia
siguiente. Las personas con
insomnio no pueden dormir tam-
poco durante el dia. Y, precisa-
mente, la dificultad para dormir
durante el dia es lo que lo diferen-
cia de otras situaciones con alte-
racion del suefio nocturno y som-
nolencia diurna (donde el pacien-
te, silo intenta, consigue dormir).

Seguin apuntan algunos estu-
dios, las “cabezadas diurnas” y
dormir menos de siete horas se
asocia a mayor riesgo de caidas,
de deterioro cognitivo, alteracion
en la deambulacién y equilibrio.

En el tratamiento del insomnio
juegan un importante papel tan-
to las medidas no farmacoldgicas
como las farmacoldgicas.

TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS

Medidas de higiene del suefio:
horario fijo para acostarse y levan-
tarse; evitar la siesta o que ésta sea
inferior a 30 minutos; hacer ejer-
cicio suave (pasear) con luz solary
al menos tres horas antesdeirala

Insomnio, alteracion del suefio nocturno y somnolencia diurna
son problemas diferentes.

cama; evitar las bebidas con cafei-
na, el alcohol y el tabaco; condicio-
nes ambientales adecuadas (tempe-
ratura, ruidos, luz); y limitar la inges-
ta de liquidos por la tarde.
Terapia cognitivo-conductual:
control de estimulos (objetivo: aso-
ciar la cama con el suefio); restric-
cién del suefio (acortar el tiempo
que se pasa en la cama, para aumen-
tar la “eficiencia del suefio”); relaja-
cion (se ensefia a relajar los princi-
pales grupos musculares de forma
secuencial para reducir el tiempo
que uno tarda en dormirse); y respi-
racién abdominal o diafragmatica.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Melatonina de liberacién pro-

longada: de primera eleccién para
mayores de 55 afios. Disminuye el

tiempo de latencia del inicio del
suefio, mejora la calidad del sue-
fioy, con ello, la calidad de vida;
mejora el estado de alerta por la
mafana y el rendimiento psico-
motor.

Benzodiazepinas: son las mas
empleadas como hipnéticos. Sin
embargo, pueden producir tole-
ranciay dependencia. Ademas, en
mayores de 60 afios reducen la
atencion, la memoria y la capaci-
dad motora. Pueden facilitar la
aparicion de confusién mental,
comportamiento agresivo, y
aumentar el riesgo de caidas. Por
lo tanto, su uso en las personas
mayores debe evitarse.

Antidepresivos: en pacientes
que asocian sintomatologia depre-
siva o cuando el insomnio puede
favorecer la aparicién de un epi-

ENPERSONAS MAYORES,
SONFRECUENTESLAS
ALTERACIONES DEL SUENO
RELACIONADAS CON:

Malos habitos para dormir.
Inadaptacion a determinadas
situaciones: jubilacién, viude-
dad u hospitalizacion.
Presencia de determinadas
patologias: trastornos afecti-
vos, enfermedades cardiopul-
monares, dolor, enfermeda-
des cerebrovasculares o
degeneracién del sistema
nervioso.

Elevado uso de farmacos,
algunos de los cuales pueden
interferir en el suefio, como
los beta-bloqueantes, bronco-
dilatadores, corticoides, diuré-
ficos, antiparkinsonianos,
opioides, antidepresivos, etfc.

sodio depresivo.
Antihistaminicos: no existen
estudios que avalen su eficacia en
ancianos. Predisponen a cuadros
delirantes, retencién urinaria y
estrefiimiento. No son recomen-
dados en personas mayores.
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