ActaMédica

Grupo Angeles

Volumen Nimero Abril-Junio
Volume 3 Number 2 April-June 2005

Articulo:

Caidas en el anciano: Factores asociados
en 168 casos

Derechos reservados, Copyright © 2005:
Grupo Angeles Servicios de Salud

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-actmed/e-am2005/e-am05-2/e1-am052.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-actmed/e-am2005/e-am05-2/e1-am052.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-actmed/i-am2005/i-am05-2/i1-am052.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

ARTICULO ORIGINAL

Caidas en el anciano:

Factores asociados en 168 casos

Luis Gerardo Dominguez Carrillo* Gregorio Arellano Aguilar** Héctor Leos Zierold***

Resumen

Objetivo: Investigar los factores asociados en las caidas
del anciano y valorar su madificacion con programa de ejer-
cicios. Material y métodos: 168 adultos mayores con edad
> a 70 afos; interrogatorio del evento, enfermedades, hos-
pitalizaciones y actividad fisica. Mediciones: Goniometria
de cadera y rodilla, podoscopia, fuerza isométrica, crono-
metria de marcha, prueba de coordinacién. Intervencion:
20 sesiones de ejercicios de equilibrio y fortalecimiento de
musculos antigravitatorios. Resultados: Las caidas fueron
mas frecuentes en: domicilio (60.7%), (p = 0.05); lunes y
domingo (50%); horario de 24:00 a 11:59 horas (68%); des-
plazamiento anterior (42%); tropiezo y/o deslizamiento
(69%); choque de rodilla (48%); contusion 48%; traumatis-
mo en cabeza (34%); atencion médica (57%); 55 pacientes
(33%) caida posterior a enfermedad; 48 casos (28.5%) rea-
lizaban ejercicio previo. Inicialmente contractura de flexo-
res de cadera y rodilla en promedio de 25°; disminuyendo
a 12°y 5° respectivamente (p = 0.05); incremento de fuerza
isométrica cuadricipital de 155 a 262 newtons (p = 0.05); la
velocidad de marcha de 0.85 a 1.17 m/s y la prueba de
coordinacion de 5 a 17 aciertos (p = 0.05). Conclusiones:
Las caidas del anciano son multifactoriales, ligadas a dis-
minucion del equilibrio y fuerza muscular; ambos parame-
tros factibles de mejorar con ejercicio.
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Objective: To research associated factors on elderly falls
and to evaluate with an exercise program its modifica-
tions. Material and methods: 168 elderly with age > to
70 years old; event characteristics, diseases and hospi-
talization, and physical activity with specific questionnaire.
Measurements: hip and knee goniometry, and podosco-
py, and isometric strength, chronometry gait and coordi-
nation test. Intervention: 20 sessions with equilibrium and
antigravitatorious muscles strengthening exercises. Re-
sults: Falls were more frequently at: home (69.7%), (p =
0.05), Monday and Sunday; from 24:00 to 11:59 hours
(68%); forehead fall (42%); stumble and/or slip (69%); knee
strike (48%); contusion (48%); head trauma (34%); med-
ical attention (57%); 55 patients fell after disease; 48 cas-
es (28.5%) made exercise. Initially we found hip and knee
flexor contractures 25° like mean, diminished to 12° and
5° respectively (p = 0.05); quadriceps isometric strength
increased from 155 to 262 newtons (p = 0.05); gait speed
from 0.85 a 1.17 m/s and coordination test from 5 to 17
points (p = 0.05). Conclusions: The elderly falls have
many factors involved, and a lot of them are linked to poor
posture control and muscle strength diminished, both fac-
tors can be improved with exercise.

Key words: Falls, elderly, equilibrium, strengthens.

INTRODUCCION

El equilibrio o control postural significa mantener el cen-
tro de gravedad dentro del area de base de sustenta-
cion,! es una funcion compleja en la que participan va-
rios sistemas, como las vias vestibulares, cerebelo, vias
visuales, receptores de propiocepcion? y de sensibilidad
superficial y profunda, el sistema musculoesquelético a
través de sus receptores especiales del huso muscular asi
como receptores en tendones, y principalmente,2 el sis-
tema nervioso central como integrador de toda la infor-
macion proporcionada, el cual a su vez procesa las res-
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puestas adecuadas a cada situacion especifica.* La mar-
cha es por definicién: la pérdida y recuperacion alterna
del equilibrio, con desplazamiento (generalmente hacia
el frente) del centro de gravedad,® es por otra parte, una
actividad fundamental de la vida diaria humana.® Con re-
lacién a lo anterior, se reconoce que con el envejeci-
miento se presentan cambios que pueden afectar a estas
funciones, algunos de éstos son: disminucién de la fuer-
za muscular global,”8 asi como incremento en las laten-
cias del tiempo de reaccion,®° o que origina un despla-
zamiento mas lento del centro de gravedad y la pérdida
paulatina de la habilidad para efectuar correcciones rapi-
das y efectivas para mantener el control postural;tsialo
anterior agregamos trastornos patolégicos que involucran
a los sistemas antes mencionados, aunados a disminu-
cion de la masa Gsea, el resultado es un incremento en el
riesgo de sufrir caidas con la posibilidad de fracturas.12 Al
respecto, las estadisticas en los Estados Unidos indican
qgue: entre 30 y 35% de las personas mayores de 65 afios
presentan al menos una caida anual; de este grupo, entre
40 y 50% sufren dos caidas o mas;1® afortunadamente
s6lo 2% de las caidas en el adulto mayor resulta en frac-
tura de cadera,'* no obstante el 90% de estas Ultimas son
resultado de una caida. Anualmente se reportan en Esta-
dos unidos 250,000 fracturas de cadera,'® lo que ocasiona
un gasto enorme, incrementandose la morbimortalidad, pues
32% de las muertes en personas mayores de 80 afios estan
relacionadas directa o indirectamente con las caidas.*®

De lo anteriormente expuesto resulta primordial conocer
los factores relacionados con las caidas en personas mayo-
res, ya que su modificacién puede llegar a disminuir tanto el
riesgo de caida como de fractura, ademas de poder imple-
mentar un programa de mejora del control postural.

El objetivo de este trabajo es proporcionar nuestra ex-
periencia con un grupo de adultos mayores de 70 0 més
afios de edad, los cuales sufrieron al menos 2 caidas en
los 12 meses previos al estudio y reportar los factores rela-
cionados con las caidas.

MATERIAL Y METODOS

De enero de 1999 a junio de 2004 recibimos 183 pacientes
con edad igual o mayor a 70 afios, los cuales se sometieron a
seleccion.

Los criterios de inclusion fueron:

a. Haber sufrido al menos 2 caidas durante los 12 meses
previos a su valoracion.

b. Capaces de realizar ambulacion sin asistencia y/o ayudas.

c. Capaces de mantenerse en bipedestacion por un tiem-
po minimo de 2 minutos.

d. Con visién normal o corregida (lentes).

Los criterios de exclusion fueron:

a. Presencia o secuelas de enfermedad neurolégica (EVC,
Parkinson, etc.).

b. Presencia de problemas cognoscitivos.

c. Presencia de genu valgus o genu varus mayor de 15
grados.

d. Presencia de enfermedad articular aguda que limitara
o afectara la ambulacion.

e. Uso de farmacos para tratamiento o que afecten el equi-
librio.

f. Fracturas de cualquier extremidad durante los dos ulti-
mos afios previos al estudio.

g. Presencia de problemas cardiocirculatorios en los que
estuviera contraindicado el ejercicio.'”

h. Uso de bebidas embriagantes.

En todos los casos se procedié a efectuar, ademas de la
historia clinica:

a. Interrogatorio especifico sobre la caida, incluyendo: lu-
gar, dia de la semana, horario, forma, mecanismo, par-
te del cuerpo que entrd primero en contacto con el
piso, lesiones y necesidad de atencién médica.

b. Interrogatorio especifico sobre presencia de enferme-
dades, hospitalizaciones y actividad fisica.

c. Valoracién de postura en planos sagital y frontal .8

d. Valoracién podogréfica y podoscépica.t®

Se realizaron mediciones iniciales y al término del pro-
grama establecido de los siguientes parametros.

1. Velocidad de la marcha medida con cronémetro en una
distancia de 20 metros (se anota que la marcha inicié y
termind 5 metros antes y después de la marca) para
evitar aceleracion y desaceleracion.

2. Longitud del paso, calculada segun la distancia y na-
mero de pasos y cadencia (nimero de pasos/min).2°

3. Medicion de arcos de movilidad de caderas y rodillas
con goniémetro tipo brajula.

4. Medicion de fuerza isométrica de musculos cuadriceps
y triceps braquial de extremidades dominantes con di-
namémetro de Newton.?!

5. Se valor6 coordinacion viso/motriz con la relacién acier-
to error con juegos de cubos y canastilla, con el pa-
ciente en bipedestacion, dentro de paralelas y sin apo-
yos, tomo una canastilla de plastico con mano
dominante, teniendo que atrapar el mayor nimero de
cubos de plastico de 5 cm por lado, los cuales se lanza-
ron a derecha e izquierda del sujeto, desde una distan-
cia de 4 metros.
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En todos los casos se implementé un programa de reha-
bilitacién de 20 sesiones consistente en:

a. Ejercicios de equilibrio con pelota de pléastico.?? Eactor Casos %
b. Ejercicios de estiramiento de flexores de caderay ro-
dilla. Lugar N = 168
c. Fortalecimiento con contracciones isométricas en dos g?sa hab'tg‘c'o_” . 11082 ?g-%
. .. . . ra casa ae visita 0
series de 10 _mowmlentos cadz?lruna, la primera serie Fuera de casa 8 2857
libre manteniendo la contraccién durante 10 segun- Sitio de la casa N = 102 60.71
dos; la sequnda serie con el 50% de la carga médxima  Recamara 41 24.40
calculada para cada paciente, trabajando los mascu- ~~ Bafo 25 —
los glateo mayor, gliteo medio, cuadriceps y tibial an- Comedor L7 10.11
OS_g yor, g . psy . Sala 8 4.76
terior y gemelos, de manera bilateral con banda elds-  Escalera 7 4.16
tica.28 Jardin 4 2.38
Fuera de casa N = 48 28.57
| térmi del liz6 L Banqueta 16 9.52
Al término de programa se realizo seguimiento por 6  cpuzar calle 12 714
meses con llamado telefénico cada 2 meses; preguntando Centro comercial 9 5.35
especificamente: la presencia de caidas y persistencia en Superrgercado 6 3.57
: 2 ; s Mercado 3 1.78
la realizacion del programa de ejercicios. Iglesia ; e
. i Dia N = 168
ANALISIS ESTADISTICO Lunes 60 35.72
Martes 12 7.15
Se utilizé la prueba de Chi2 para comparar resultados de g’ﬂ‘;c;s'es 180 g'gg
caidas dentro y fuera de casa, asi como parte del cuerpoque  viernes 8 4.76
entrd en contacto con el piso; se utiliz6 lat de Student para ~ Sabado 24 14.28
comparar resultados iniciales y finales de la muestra con res- 30""”_90 \ 4268 27.38
. - . " - orario =
pecto a: arcos de_ m0\{|lldad, fuerza |sometr|c§, veIocndac_i de  6.00a11:59 58 34.52
marcha, cadencia, nimero de pasos por minuto, longitud 12 :00 a 17:59 30 17.86
del paso y coordinacién visomotriz, al igual que paracompa-  18:00 a 23:59 23 13.70
rar presencia de caidas durante el sequimiento de 6 meses. ~ 24:00 a2 5:59 = 33.92
S ideraron estadisticamente significativos los valores de Forma N = 168
e consi o 9 . Hacia delante 71 42.26
p < de 0.05, con 95% de indice de confianza y odds de  De costado 43 25.59
acuerdo a cada prueba utilizada; todas las pruebas utilizadas Hacia atras 33 19.64
; ; A horcajadas 21 12.51
se corrieron en programa Epistat 2004. Ve N
Tropezd 69 41.07
RESULTADOS Resbalo 47 27.98
Choc6 con objeto u otra persona 34 20.23
Caracterfsticas de la muestra: Del grupo inicial de 183 &I o : - e
. ) L Contacto inicial con el piso N
pacientes se excluyeron 15 por no cumplir con los criterios  gggijla 81 48.22
de inclusion; las caracteristicas de la muestra fueron: 168 Mano/antebrazo 42 25.00
pacientes perteneciendo al género femeninon =126 (75%)  Codo 28 16.66
y masculino n = 42 (25%), ambos géneros con edad pro- :gggm g 23;
medio de 74 aﬁo§ y variacion de 70’a 84 afios. . Espalda 4 238
Factores relacionados con la caida: En relacion alos  Lesiones N
factores relacionados con la Ultima caida (Cuadro I), se ob- ~ Excoriacion dermoepidérmicas 49 29.16
servo que: 102 casos (60.71%) la sufrieron en el hogar, los Eggt‘frsl?e" el el e gi ‘1‘2'28
dos sitios mas frecugntes del percance fueron larecdmaray  Herida contusa 16 9.52
el bafio con 41 pacientes (24.4%) y 25 casos (14.88%) res- Politraumatismo incluyendo craneo y cara 57 33.92
pectivamente; cuando la caida se presenté fuerade casa (n ~ Atencion de las lesiones N
= 48) 28.57%, ésta fue la mayoria de las veces en la ban-  Aténcion en servicio de urgencias e EEEH
, Atencion médica en las primeras 48 h 29 17.26
gueta (n=16) o al cruzar la calle (n=12); el evento fue Mas  considerd no acudir al médico 72 42.86
frecuente entre las 24:00y las 11:59 horas con 115 pacien-
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tes (68%); en los dias lunes y domingo se presentaron cai-
das con mayor frecuencia; el desplazamiento del centro de
gravedad fue al frente en 71 pacientes (42.26%) siguiendo
la caida de costado (n = 43) 25.59%; los mecanismos mas
comunes fueron tropiezo: n =69 (41.07%) y resbalén: n =
47 (27.98%); la parte corporal que entré primero en con-
tacto con el piso fue la rodilla: n = 81 (48.22%), y posterior-
mente mano/antebrazo: n = 42 (25%); la lesion mas fre-
cuentemente observada fue contusion de tejidos blandos
en 82 casos (48.80%); en 57 pacientes (33.92%) se presen-
t6 lesion multiple incluyendo lesién en craneo y cara; 40%
de los casos (n = 67) requirieron valoracién de urgencia y
17.26% (n = 29) fueron revisados por un médico en las
primeras 48 horas.

Presencia de enfermedades crénicas: De la muestra
estudiada, 110 pacientes (65.4%) reportaron alguna enfer-
medad crénica, las cuatro mas frecuentes: hipertension
arterial 47% (n = 79); diabetes mellitus 38% (n = 64);
osteoartrosis 34% (n = 57); osteoporosis confirmada 32.7%
(n = 55).

Hospitalizaciones: 38 pacientes (22.6%) habian sido
hospitalizados en los Ultimos 6 meses por diversas causas, €l
promedio de dias hospitalizacion fue de 4 con variacion de 2
a 17; 13 pacientes (7.7%) habian sido sometidos a procedi-
mientos quirdargicos de abdomen; 25 pacientes (14.8%) ha-
bian sufrido cuadros de vias aéreas que requirieron hospita-
lizacion, otro grupo de 17 pacientes (10.1%) habian
permanecido encamados a nivel domiciliario por cuadros
diarréicos o de vias aéreas; es de hacer notar que estos 55
pacientes (32.7%) reportaron que sus caidas se presentaron
durante las 2 primeras semanas después de estar enfermos.

Actividad fisica: De la muestra, solamente 36 pacientes
(21.4%) realizaban caminata de 30 a 45 minutos 4 dias de la
semana, 7 (4.1%) acudian a programas de ejercicios para la
tercera edad tres veces por semana, 5 (3%) acudian a clases
de baile 2 veces por semana, haciendo un total de 48 pacien-
tes (28.5%) con algun tipo de actividad fisica regular.

Hallazgos de exploracién: Los hallazgos de explora-
cion de la muestra se reportan en el cuadro 11, llamando
la atencién: la presencia de contractura de los flexores de
caderay rodilla en 59.5% y 58% de los casos respectiva-
mente; xifosis dorsal en 52.9% (n = 89); solamente el
22.61% ( n = 38) de los casos tenian pies normales, ya
gue el resto contaba con pie plano de algun grado en el
60% de los casos (n = 101) o pie cavo de algin grado en
17% (n = 29). Al final del programa se observé modifica-
cién de las contracturas de caderas y rodillas con promedio
de 12°y 5° respectivamente, siendo estadisticamente sig-
nificativos dichos cambios (p = 0.05 ) para ambos parame-
tros. La fuerza isométrica para musculos cuadriceps y triceps
braquial se incrementé en promedio 70% para el primero
(p =0.05)y 30% (p = 0.05) para el segundo (Cuadro Ill).

Velocidad de marcha: En relacion a la velocidad de
marcha la muestra present6 promedio inicial de 0.85 m/s;
cadencia promedio inicial de 102 pasos/minuto, correspon-
diendo a 43.4 pasos en 20 m por una longitud del paso de
46 cm. Al final del programa la velocidad de marcha corres-
pondié a un promedio de 1.17 m/s; cadencia de 118 pasos/
minuto, correspondiendo a 30.7 pasos en 20 m con longi-
tud del paso de 59 cm (p = 0.05 para los tres parametros)
(Cuadro Ill).

Coordinacién visomotriz: Durante la valoracion inicial
en esta prueba de acierto/error, se encontré un promedio
de 5/20 intentos; incrementandose a promedio de 17/20
al final del programa (p = 0.05) (Cuadro Ill).

SEGUIMIENTO
En el cuadro 1V se observa el seguimiento de los pacientes

durante 6 meses con llamado telefénico cada 2 meses; de la
muestra inicial se perdieron 34 pacientes (20.23%); los dias

Postura, plano frontal

Asimetria de hombros 53 31.54
Escoliosis 12 7.14
Desnivel pélvico 38 35.71
Postura, plano sagital

Hiperlordosis cervical 15 8.92
Xifosis dorsal 89 52.9
Hiperlordosis lumbar 43 255
Contractura flexores de cadera 100 59.52
Contractura isquiotibial 98 58.33
Podografiay podoscopia

Pie plano grado | 50 29.76
Pie plano grado Il 34 20.23
Pie plano grado I 17 10.11
Normal 38 22.61
Pie cavo grado | 22 13.09
Pie cavo grado I 7 4.16
Descenso del arco anterior 29 17.26
Hallux rigido 21 12.50
Hallux valgus 60 37.71
Dedos en garra 16 9.52
Arcos de movilidad X DS
Cadera/extension (-) 30° +5°
Rodilla/flexion (-) 25° +13°
Rodilla/extension (-) 23° + 10°
Fuerza isométrica/Newtons X DS
Cuadriceps 155.3 +18.6
Triceps braquial 65.9 +11.2
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de ejercicio se disminuyeron de 5 y 4 dias a la semana, in-
crementandose el nimero de pacientes que lo realizan cada
tercer dia; se presentaron 53 caidas (31.53%) en 44 pacien-
tes (26.19%); en 9 casos (5.35%) se presentd mas de 1 caida,
el andlisis regresivo mostré que 29 casos de los 44 que pre-
sentaron caida correspondieron a pacientes que inicialmen-
te no lograron realizar la prueba de tiempo unipodal.

DISCUSION Y COMENTARIOS

La mayoria de los ancianos tienen dificultad en la habili-
dad de controlar el equilibrio, por ello, el riesgo de caida
esta relacionado en forma directamente proporcional con
la edad,?*2% no obstante, existen otros factores tanto in-
trinsecos como extrinsecos relacionados con las caidas;
parte de los primeros son: a) el decremento de fuerza
muscular principalmente causada por una pérdida de masa
muscular de aproximadamente 25 a 30%,2% estos cam-
bios son multifactoriales y mediados por factores de cre-
cimiento;2” b) la disminucion en la movilidad articular,28

ocasionada por el tiempo que permanecen sentados, asi
como un incremento en las fibras de colagena tanto articu-
lar como del tejido muscular;28 ¢) la disminucion del tiem-
po de reaccién, ocasionada por decremento de las fibras
musculares de tipo Il (de contraccion rapida);2° c) la dismi-
nucién en las velocidades de conduccién sensitivas y mo-
toras®® las cuales son alin mas importantes en pacientes
diabéticos, asi como el decremento del reflejo H3! d) la
pérdida neuronal de 50,000 a 100,000 diariamente;32y d)
la presencia de alteraciones biomecéanicas en las extremi-
dades inferiores; 33 nuestro estudio confirma que la fuerza
muscular isométrica de cuadriceps y de triceps braquial se
encontrd con disminucién en relacion a los parametros nor-
males descritos por Phillips3* de acuerdo a la edad, asi
mismo la observacion de contractura de flexores de cadera
y de isquiotibiales encontrada en nuestros pacientes, co-
rroborando las observaciones de Judge,3® provocadas por
el nimero de horas que el anciano pasa en posicion se-
dente, lo que ademaés ocasiona alteracion de la marcha,
pues existe una disminucién en la extension de cadera ya

Valoracion inicial

Valoracion final

X yDS X yDS t Student  Valor de p
Arcos de movilidad
Caderas/extension (-) 30° + 10° (-) 12° + 7° 7.37 0.05
Rodillas/flexion (-) 25° + 13° (-)5° £ 8° 6.55 0.05
Rodilla/extension (-) 23° + 10° (-)5° £ 4° 8.07 0.05
Fuerza isométrica Newtons
Musculo cuadriceps 155.3 + 18.6 262.6 + 35.4 13.58 0.05
Musculo triceps braquial 65.9 + 11.2 87.0 + 15.2 5.59 0.05
Velocidad de marcha (m/seg) 0.85 + 0.22 1.17 £ 0.12 6.40 0.05
Cadencia (nimero de pasos/min) 102 £ 8 118 £ 5 8.48 0.05
NUm. de pasos en 20 m 43.4 + 6.2 30.7 £ 5.8 1.68 NS
Longitud del paso (m) 0.46 + 0.08 0.59 £ 0.06 10.29 0.05
Coordinacién visomotriz prueba error/acierto 5+3 17 £ 3 10.29 0.05
Pacientes Ejercicio/dias de la semana
N % perdidos % 5 % 4 % 3 % 2 %  Caidas %

Inicial 168 100 0 0 42 2500 54 3214 60 3571 12 7.14 168 100
2/12 163 97.02 5 297 43 2559 63 3750 37 2202 20 11.90 12 7.14
4/12 150 89.28 13 773 30 17.85 47 2797 45 26,78 28 16.66 17 10.11
6/12 134 79.76 16 952 25 1488 40 2380 58 3452 11 6.54 24 14.28

Total 34  20.23 Total 53 31.53
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descrita por los estudios de Kerrigan;38 el tiempo de reac-
cién también se encontré disminuido en nuestros pacien-
tes, lo cual corroboramos de manera indirecta con la prue-
ba acierto/error; las alteraciones biomecanicas observadas
en la muestra son importantes ya que solamente el 22%
de la misma present6 pies normales, lo que originé la pres-
cripcion de ortesis (plantillas especificas a cada problema)
y calzado adecuado. Con relacién a los pacientes que ha-
bian guardado reposo ya sea por enfermedad o cirugia, se
ha descrito que el masculo que no se utiliza pierde 3% de
fuerza diariamente, de ahi que los ancianos deben ser
quitados rapidamente del reposo para evitar mayor dete-
rioro de la capacidad funcional.3”

En relacién a los factores extrinsecos relacionados con
las caidas, éstos son: el tipo de terreno, la iluminacion del
ambiente, los objetos y muebles de la vivienda, el estrés
de cruzar una calle y/o una acera transitada y el tipo de
calzado; los factores que influyen en el riesgo de caida3®
como: la edad, el sexo femenino, el vivir solo, alteracién
en el estado de salud, la disminucién de la agudeza visual,
la presencia de enfermedades crénicas, y el horario de
13:00 a 18:00 horas; en nuestro trabajo encontramos
como factores relacionados en mayor proporcién a: sexo
femenino, el hogar (recamara y bafio), dias lunes y do-
mingo, horario de 24:00 a 12:00 horas, desplazamiento
hacia el frente del centro de gravedad, con mecanismo de
tropiezo y/o deslizamiento, impactando el piso la rodilla,
produciendo contusion de tejidos blandos y necesidad de
atencién médica en 60% de los casos; con respecto a la
diferencia de horario relacionado con las caidas, existe
diferencia con lo reportado por autores anglosajones.

Kerrigan3® menciona que se requieren entre 400 y 800
milisegundos para efectuar el desplazamiento de una extre-
midad inferior al dar el paso y asi, evitar la caida del cuerpo,
estos tiempos en el anciano son mayores, pues una caida
hacia el frente se efecta en 0.60 segundos, chocando la
rodilla con el piso en 0.45 segundos; la habilidad de muchos
ancianos puede verse comprometida en situaciones como
ésta, pues se requiere un rapido ajuste en la base de susten-
tacién a través de adelantar el paso, aqui 0.25 segundos son
cruciales entre establecer el control postural y el inicio de la
caida; durante ambas fases, tanto estatica (bipedestacion)
como dindmica (marcha), el control postural efectivo es el
resultado de la rapida deteccién de la alteracion del centro
de gravedad, la seleccion y la iniciacion de las respuestas
apropiadas para mantener o volver este centro a una posi-
cién estable; por otra parte, la mayoria de los ancianos tien-
de a subestimar el estado de desequilibrio del cuerpo, esta
situacion es tres veces mas peligrosa en la oscuridad o con
ojos cerrados.*0

Después de una caida, independientemente de lesion seria
0 no, los mecanismos de defensa que adopta el anciano ante

estas situaciones son: disminucion de la altura del centro de
gravedad que se refleja en aumento de la base de sustenta-
cién, decremento en la velocidad de marcha y menor longi-
tud del paso, como se corrobora en la valoracion inicial de
nuestros pacientes, asi, muchos de ellos, con el fin de au-
mentar la fase de apoyo doble durante la marcha, tratan de
no separar el pie del piso durante la fase de balanceo, reali-
zando un verdadero arrastre del pie.

La realizacion del programa de ejercicios de equilibrio™ y
de fortalecimiento isométrico*? de musculos antigravitatorios
proporcionado a nuestros pacientes confirma varios aspectos
gue pueden ser modificados, disminuyendo a su vez el ries-
go de caida; ejemplos: con ejercicios de estiramiento en ca-
dera y rodilla se logré6 modificar las contracturas de psoas-
iliaco y de isquiotibiales de manera importante, la fuerza
isométrica de cuadriceps y triceps braquial se incrementé 70%
y 30% respectivamente, logrando valores normales*? para la
edad, se incremento la velocidad de marcha aumentando la
longitud del paso, haciendo que ésta fuera mas eficaz; se
incrementd en 300% la coordinacion visomotriz; todo lo
anterior se refleja en disminucion del riesgo de caida, ya que
en 6 meses de seguimiento, se reportaron 53 caidas en 44
pacientes y solamente 2 fracturas (1.19%), una de antebrazo
y una de cuello de fémur (0.59%); uno de los factores a to-
mar en cuenta es que la rutina de ejercicios es para toda la
vida, en el grupo estudiado los pacientes tienden a disminuir
las sesiones diarias y las pasan a cada tercer dia, factor que
puede influir en incremento de caidas.

Con relacion a la fuerza muscular, se escogio el méto-
do de Miiller** (contracciones isométricas) buscando el
mayor reclutamiento de fibras musculares (en el caso del
musculo cuadriceps se reporta que una sola motoneuro-
na brinda informacion a 3,000 fibras musculares),*® este
tipo de contraccidn tiene la ventaja de no dafiar al cartila-
go articular ya que no existe friccion como en las contrac-
ciones isotonicas, ademas el lapso corto de tiempo (5 s)
evita que exista una lesion por repercusién como lo de-
muestra el estudio clasico de Blake.*® Por otra parte, esta
demostrado que en el anciano el mdsculo se mantiene
bioquimicamente estable durante el envejecimiento,*” asi
mismo, la capilaridad muscular puede incrementarse con
el ejercicio apropiado,*® por ello el tejido muscular pare-
ce retener la habilidad de responder al estimulo del en-
trenamiento, por lo cual la mejoria estructural y funcional
es factible a cualquier edad,*® respuesta que se corrobora
en nuestro estudio.

Es innegable que los seres humanos raramente nos pre-
paramos para la vejez, la medicina actual permite un ma-
yor promedio de vida y nuestro pais tiende, en los proxi-
mos 25 afios, a incrementar su poblacion de mayores de
65 afios de edad,®° es indispensable iniciar la preparacion
de la poblacién con campafias que eviten el sedentarismo
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y estimulen y divulguen los beneficios que el ejercicio pro-
porciona al ser humano en todos los aspectos, principal-
mente buscando un cambio de actitud.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

CONCLUSIONES

. Las caidas en el anciano tienen una relacion multifac-

torial

. Algunos factores intrinsecos pueden ser modificados con

ejercicio especifico para mejorar fuerza muscular, equi-
librio y seguridad en la marcha.

. El'adulto mayor enfermo debe reintegrarse lo mas rapi-

damente posible a las actividades de la vida diaria para
evitar disminucion de la capacidad funcional.
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