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RESUMEN. Objetivo. Pronosticar caídas en
mujeres osteoporóticas menores 65 años a través
de la propiocepción. Material y métodos. Estudio
de prueba diagnóstica. Mujeres osteoporóticas dis-
tribuidas en: Grupo 1 de 0-1 caída al año y Grupo
2 de 2-4 caídas al año. Evaluando cinestesia y esta-
testesia rodilla 15º, 30º y 45º flexión. Resultados.
30 pacientes, rango de edad 49-65 años (promedio
59 DS 4.21). Grupo 1: 20, Grupo 2: 10. Análisis
discriminante reportó correcta clasificación de
grupos 86.7% casos a través del conjunto de medi-
ciones de cinestesia y estatestesia. Las medidas
más útiles de clasificación correcta fueron cineste-
sia derecha 15º y estatestesia izquierda 15º y 45º.
Curva ROC cinestesia 15º mejor punto de corte
3.15º error absoluto, con 80% sensibilidad y 75%
especificidad (área bajo la curva de 0.70, IC de
95% de 0.51 a 0.89, p = 0.07). Conclusión. Es posi-
ble pronosticar el riesgo de sufrir 2 o más caídas
en el último año a través de la evaluación cinesté-
sica de la rodilla a 15° de flexión, cuando el um-
bral de error del paciente sobrepasa los 3.15°.

Palabras clave: osteoporosis, caídas, propio-
cepción, pronóstico, ancianos.

SUMMARY. Objective. To predict falls in os-
teoporotic females less than 65 years old. Material
and method. Osteoporotic women distributed as
follows: Group 1, 0-1 falls per year, and Group 2,
2-4 falls per year. Kinesthesia and statesthesia of
the knee were assessed at 15º, 30º and 45º of flex-
ion. Results. 30 patients, age range 49-65 years
(mean 59, SD 4.21). Group 1: 20, Group 2: 10. The
discriminating analysis reported a correct patient
classification in 86.7% of cases based on kinesthet-
ic and estatesthetic measurements. The most useful
measurements to achieve proper classification
were right kinesthesia at 15° and left estatesthesia
at 15° and 45°. The COR curve showed that the
best cut-off point for the absolute error was 3.15º
at 15º of knee flexion of kinesthesia, with sensitivi-
ty of 80% and a specificity of 75% (AUC = 0.70, CI
= 95%, 0.51-0.89, p=0.07). Conclusion. It is possi-
ble to predict the risk of having 2 or more falls in
the past year through the assessment of knee kines-
thetics at 15° of flexion, when the patient’s error
threshold exceeds 3.15°.

Key words: osteoporosis, falls, proprioception,
prognosis, aged.

Introducción

La osteoporosis es un padecimiento frecuente en el cual
se incrementa la fragilidad ósea, lo que condiciona inci-
dencia de fracturas con traumatismos mínimos.1-4

En los Estados Unidos de América la osteoporosis afec-
ta más de 28 millones de personas, de las cuales el 80%
son mujeres, siendo responsable de más de 1.5 millones de
fracturas cada año.5,6 En el estudio NORA (The Nacional
Osteoporosis Risk Assessment) en los Estados Unidos, rea-
lizado de septiembre de 1997 a marzo de 1998, participa-
ron un total de 200,160 mujeres postmenopáusicas mayo-
res de 50 años sin diagnóstico previo de osteoporosis.
Inicialmente se encontró una alta prevalencia de osteope-
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nia y osteoporosis entre mujeres sanas, 39.6% presentaban
osteopenia, 7.2% osteoporosis y 11% reportaron una frac-
tura en el último año. Realizando seguimiento durante un
año a 163,979 mujeres observándose que la tasa de fractu-
ras fue 4 veces mayor en el grupo de osteoporosis que las
que presentaron una densitometría normal.7 Otros autores
han establecido que de los pacientes mayores de 65 años
el 30% sufren por lo menos 1 caída por año, de éstos, el
10% cursan con una lesión severa y el 5% resultan con al-
gún tipo de fractura.8-13

En México no se conoce con precisión la incidencia y
prevalencia de la osteoporosis, aunque algunos reportes
estiman que se comprende el 30% de la población femeni-
na mayor de 60 años (campaña SAGARPA). En el Instituto
Nacional de Rehabilitación se detectan aproximadamente
120 pacientes por mes (1,400 por año durante 2005). La
tasa de incidencia de 1997 a 1999 fue de 311 por 100,000
consultas, presentando el mayor número de casos en muje-
res en edades comprendidas entre los 50 y 69 años.14

Los factores de riesgo de las caídas están bien recono-
cidos.4,8,9 Considerados intrínsecos los atribuibles a tras-
tornos propios de los sistemas corporales y extrínsecos a
los relacionados con el ambiente.1,12 Los factores de riesgo
para caídas (tanto intrínsecos como extrínsecos) están rela-
cionados con la incidencia de osteoporosis y fracturas.4,7,13

Así mismo se establece una correlación importante entre
riesgo de caídas y fracturas, que se incrementa con la
edad.4,8,9,12

El estudio del tratamiento de la osteoporosis se ha con-
centrado en la formación y la resorción ósea. Un área que
ha recibido menos atención en el campo de la investiga-
ción de la osteoporosis es la identificación de factores de
riesgo y la prevención de caídas.15-18

La osteoartrosis19-23 y los cambios relacionados con la
edad en el sistema neuromusculoesquelético producen al-
teraciones en el equilibrio.23-28 Las caídas son causa de
morbilidad y mortalidad asociada a discapacidad en mayo-
res de 65 años.29,30 El deterioro de la propiocepción puede
contribuir en el riesgo de caídas26 y como consecuencia
fracturas y otros daños agudos29 generando grandes conse-
cuencias en la salud, calidad de vida y costos.29,30

El equilibrio es indispensable para todas las activi-
dades de la vida.30 Siendo determinado por el sistema
vestibular, visual y somatosensorial.27 Estos sistemas
cuentan con receptores especializados, que envían in-
formación al Sistema Nervioso Central a través de vías
aferentes.27,31,32 Donde es analizada para generar res-
puestas que mantienen la postura en equilibrio con el
ambiente. Desde la década de los 50 distintas teorías
neurofisiológicas consideran la importancia del rol de
la posición articular y de la influencia de receptores ar-
ticulares en el equilibrio.31,32 La propiocepción se refiere
a la información sensorial que contribuye al sentido de
posición y de movimiento, difiere de la cinestesia o sen-
sación consciente de posición y movimiento.22,33 El tér-
mino estatestesia se refiere al sentido de posición arti-

cular.34 Los sistemas propioceptivos se deterioran con la
edad lo que puede producir una alteración del equili-
brio, así como lesiones articulares (asociadas a osteoar-
trosis).19-22,35

La prevención de las caídas requiere de un sistema en-
focado a la identificación y reducción de los factores de
riesgo.31,36 El entrenamiento propioceptivo en personas
con alteraciones del equilibrio, han tenido mejorías en la
disminución del riesgo de caídas.36-40

Objetivo

Pronosticar número de caídas en mujeres menores de
65 años con osteoporosis a través de la estimación cuan-
titativa de la propiocepción (cinestesia y estatestesia) de
la rodilla.

Material y métodos

Los criterios de inclusión fueron pacientes del sexo fe-
menino que asistieran por primera vez a la clínica de os-
teoporosis, con edad de 45 a 65 años de edad. Consideran-
do como criterios de no exclusión a las pacientes
portadoras de diabetes, lesiones del sistema nervioso cen-
tral y periférico. Y como criterios de eliminación a los pa-
cientes que no completaron las evaluaciones.

Posterior al análisis de la historia clínica para verificar
el cumplimiento de los criterios se les realizó densitome-
tría ósea de cadera y columna con DEXA (dual energy X
ray absorptiometry) estableciendo el diagnóstico de osteo-
porosis según los criterios de la Organización Mundial de
la Salud y la actualización de la ISCD (Sociedad Interna-
cional de Densitometría Clínica). Así mismo se realizó la
evaluación de la propiocepción cuantitativa a través de ci-
nestesia y estatestesia de ambas rodillas (según técnica mo-
dificada descrita por Saavedra, Coronado y cols. (Figura 1)
y se registró el número de caídas en el último año.

Figura 1. Montaje para evaluar propiocepción: Cinestesia y estatestesia.
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La evaluación de propiocepción se llevó a cabo con las
técnicas señaladas

Cinestesia (conciencia de movimiento): Aislando a la
paciente de estímulos visuales, auditivos y vibración del
equipo (enmascarando con vibración de 42 a 50 Hz). En
equipo BIODEX system 3 en montaje para evaluación de
rodilla, se inmovilizó el tobillo con una férula (para evitar
estimulación propioceptiva del mismo) a la cual se adaptó
un dispositivo vibratorio para enmascarar la vibración del
equipo, y con la rodilla en ángulos iniciales de 15°, 30° y
45° de flexión, siendo considerada la extensión completa
como 0°. El equipo se programó para desarrollar movili-
dad pasiva a partir de los tres ángulos antes señalados ha-
cia la extensión de rodilla a una velocidad de 2° por se-
gundo. Solicitando al paciente detener el equipo al
detectar el movimiento de rodilla accionando un interrup-
tor manual. Se realizaron 3 repeticiones por cada ángulo y
se registró el promedio del umbral del ángulo detectado.

Estatestesia (sentido de posición articular): Utilizando
montaje descrito previamente, se colocó la articulación de
rodilla en flexión de 15, 30 y 45 grados en cada evalua-
ción por ángulo. A partir de la extensión completa (0 gra-
dos) con el equipo Biodex System 3 en modalidad pasiva
a 2º por segundo, se solicitó al individuo detener el equipo
al percibir que la articulación se encontraba en el ángulo
solicitado. Repitiéndose la prueba tres veces por cada án-
gulo, se registraron el promedio del error angular absoluto.

Estadística

Con paquete SPSS 10.0 se realizó análisis discriminan-
te y curva ROC (relative operating characteristics).

Resultados

Se captaron 30 pacientes con osteoporosis, con rango
de edad de 49 a 65 años, promedio de edad de 59 años y
desviación estándar de 4.21. El resultado de la densito-
metría promedio para osteoporosis de la columna lumbar
presentó una desviación estándar de 2.94 y en cadera de
1.58 (cumpliendo los criterios de la OMS y de la ISCD),
de las cuales ninguna había recibido tratamiento farma-
cológico previo para osteoporosis. Observándose un ran-
go en número de caídas de 0 a 4 en el último año, con
promedio de 1.4.

En la tabla 1, se presentan los resultados de la valora-
ción de cinestesia, iniciando la prueba a 15, 30 y 45 gra-
dos de flexión de rodillas y con velocidad angular de 2
grados por segundo. Encontrando el umbral en grados de
detección del movimiento es menor para ambas rodillas a
menor grado de flexión de inicio de la prueba.

La tabla 2, presenta los resultados de la valoración de
estatestesia, reproduciéndose en 15, 30 y 45 grados de
flexión de rodillas a una velocidad angular de 2 grados
por segundo. Presentando el error absoluto en grados para

la reproducción de la prueba es mayor para ambas rodillas
a mayor solicitud en grados de reproducción de la prueba.

De acuerdo al número de caídas el grupo de estudio se
dividió en 2 grupos, el grupo 1 se incluyeron las pacientes
que presentaban entre 0 y 1 caída (n = 20). El grupo 2 in-
cluyó a las pacientes que presentaron 2 a 4 caídas en el úl-
timo año (n = 10). El análisis discriminante reporta correc-
ta clasificación de grupos en un 86.7% de los casos a
través del conjunto de mediciones de cinestesia y estates-
tesia. Las medidas más útiles para la clasificación correcta
de sujetos es la cinestesia derecha a 15 grados y estateste-
sia izquierda a 15 y 45 grados.

La curva ROC de cinestesia a 15 grados establece me-
jor punto de corte a valor de 3.15 grados de error absoluto,
con un 80% de sensibilidad y 75% de especificidad (área
bajo la curva 0.70 IC al 95% de 0.51 a 0.89, p = 0.07), de-
terminando que los valores de error absoluto iguales o ma-
yores a 3.15 se correlacionan con 2 a 4 caídas en un año.

Discusión

El presente estudio correlaciona la variabilidad de la
propiocepción en rodillas (sentido de posición y cineste-
sia) en mujeres con osteoporosis con edad entre los 40 y
65 años y el número de caídas presentadas en el último
año de vida.

Estudios previos (Pap, G; Mchener, A; Awiszus, F
1997) de propiocepción de rodillas en sujetos sanos y con
patologías previas han demostrado variabilidad en la ci-
nestesia, encontrando un umbral a la detección de movi-
miento de 0.91 grados en sujetos normales con edad pro-
medio de 29 años, y de 1.28 grados en sujetos de la misma
edad pero con lesión de ligamento cruzado anterior. En es-
tudio previo reportamos para sujetos sanos de 25 a 42 años
de edad un umbral cinestésico con rango de 1.1 a 1.3 gra-
dos en hombres y de 1.5 a 2.5 grados en mujeres, con in-

Tabla 1. Cinestesia de rodillas a velocidad de 2 grados
por segundo (n = 30).

Inicio Promedio Desviación Promedio Desviación
flexión derecho estándar izquierdo estándar

15 5.54 4.46 6.27 4.66
30 8.5 7.55 8.58 7.84
45 10.47 10.90 9.32 8.40

Tabla 2. Estatestesia de rodilla a velocidad de 2 grados
por segundo (n = 30).

Reproducción Promedio Desviación Promedio Desviación
de prueba derecho estándar izquierdo estándar

15 3.01 1.85 3.78 2.31
30 7.75 6.30 7.23 5.71
45 7.13 5.39 10.03 9.26
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tervalo de confianza de 0.85 a 1.6 y de 1.09 a 3.56 respec-
tivamente.34 Comparando los resultados con los obtenidos
en el presente estudio no difieren en forma importante, a
pesar de haber incluido en la técnica el enmascaramiento
con vibración (de 42 a 50 Hz). Esto puede deberse a que
con la edad existe pérdida de este tipo de sensibilidad.40,41

Nuestro estudio reporta correlación significativa entre
variabilidad de la cinestesia a 15 grados de flexión de ro-
dilla mayor de 3.2 grados y más de dos caídas en un año.
Observamos que tanto la variabilidad de la cinestesia y de
la estatestesia aumenta con la edad, lo que es concordante
con lo descrito en la literatura sobre deterioro de la vía so-
matosensorial,35,41 sin embargo se reportan estas alteracio-
nes en personas más jóvenes (menores de 65 años). Esta
información está mediada por mecano-receptores localiza-
dos en cápsula articular, ligamentos, músculos, tendones y
piel. Estos receptores son los corpúsculos de Pacini que
son estimulados en los estados inicial y final del rango de
movimiento y los cambios rápidos de velocidad y direc-
ción (cinestesia), los corpúsculos de Ruffini y el órgano
tendinoso de Golgi han sido asociadas con respuesta a po-
sición relativa de músculos y articulaciones (sentido de
posición). Lo que sugiere menor número de receptores a
mayor edad.25,27,28,32,33

Aunque el rango de variabilidad del sentido de posi-
ción es mayor que la variabilidad en la cinestesia, no en-
contramos correlación significativa entre el sentido de po-
sición articular y el número de caídas en el último año,
esto podría sugerirnos la importancia de mantener la con-
ciencia del movimiento percibido por las articulaciones y
la probabilidad de disminuir el número de caídas (con su
concomitante reducción de riesgo de lesiones como frac-
turas asociadas) en un año.

Hasta ahora los programas para tratamiento de osteopo-
rosis enfatizan el enfoque de formación y anti-resorción
ósea, ya sea a través del manejo farmacológico o el ejerci-
cio terapéutico.42 Sin embargo, en base a los resultados
obtenidos consideramos que programas de rehabilitación
orientados a conservar ambas funciones propioceptivas
(cinestesia y estatestesia) deberán proponerse de manera
preventiva en edades previas al desarrollo de osteoporosis
y de esta manera conservar la funcionalidad de estos re-
ceptores. Esto último con el objetivo de disminuir el nú-
mero de caídas y por consiguiente de fracturas en este gru-
po vulnerable. Es importante recordar que a mayor edad
también se degenera tanto el sistema visual y auditivo,
que también participan en el control del equilibrio y han
sido descritos como factores de riesgo para caídas.4

Conclusión

Considerando los grados de error de cinestesia a 15º
de flexión de rodilla se puede pronosticar con elevada
confianza riesgo de 2 o más caídas en el último año,
cuando el umbral de error en la medición es mayor a
3.15º. Lo que permite establecer programas de rehabilita-

ción preventivos enfatizando la estimulación propiocep-
tiva, lo que permitiría disminuir riesgos de caídas en eda-
des más avanzadas.
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