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INTRODUCCION.

Las personas de edad avanzada experimentan una disminucion de moviidad que
solo se debe en parte al proceso de envejecmiento. Las maodificaciones en la
postura, se desplaza el centro de gravedad, este desplazamiento conduce a un
aumento de la energia gastada para conservar el eguilibrio y marcha normal, para
compensar las modificaciones anatomicas, la base de fa postura erecta se hace
mas amplia, -disminuye ia altura de cada paso, el movimiento se hace mas cauto y
deliberado, y tiende a evitarse el apresuramiento, los cambics en el sistema
nervioso central conducen a un tiempo de reaccion mas lento y aumento de Ia
oscilacion lateral, 1o que dificulta la conservacion del equilibrio; la pérdida de la
agudeza visual agrava los problemas de la locomocion. Los ancianos no pueden
moverse con tanta libertad como antes, no conservan su ritmo ordinario y pierden
confianza en sus movimientos, comienzan a considerarse viejos y enfermos, por lo
que la movilidad es importante no sélo en el desempefio y la independencia , sino

también en la definicion que la persona hace de si misma. {Carnevai, 1997}.

Las modificaciones de la estructura articular, como la debilidad, la rigidez muscular
y el estado mental, asi como otras modificaciones fisicas, pueden dar lugar a
problemas como osteoartritis, envejecimiento de las articulaciones, osteoporosis
senil, osteomalacias nutricionales y artritis reumatoide entre otras; dificultando la
accion de caminar, asi como el mantenimiento del equilibrio, ocasionando multiples
caidas, reduciendo sus recursos esenciales para enfrentar los problemas, la

confianza personal v la iniciativa.(Starr, 1938).

Las encuestas de una muestra al azar de la poblacién de edad avanzada en su
hogar indican que un 20% de varones y 40% de mujeres tienen antecedentes de
caidas durante el afio previo, la proporcidn de quienes caen se eleva con la edad.
Con la edad avanzada se presentan algunos cambios caracteristicos en la marcha,

se reduce la longitud del paso desde 80 cm en jovenes a unos 65 cm en ancianos




sanos, existe un aumento en la vartabilidad de la longitud del paso, se reduce ia
rapidez para caminar, se aumenta el pericdo durante el cual el peso del cuerpo se
apoya en ambas piernas cuando caminan. Los ancianos que se admiten en el
hospital debido a caidas frecuentes muestran un deterioro importante en todos los

parametros de la marcha. (Vander, 1994)

En el adulio mayor las caidas obedecen a multiples factores entre los que se
encuentran los intrinsecos, que suelen ser los cambios normales del
envejecimiento o alteraciones debidas o preducidas por enfermedad, alterando la
funcion sensitiva, neuroldgica, cognitiva y osteomuscular.

Los factores psicoldgicos también se relacionan con las caidas; la desorientacion, ta
depresion y la preocupacion con un sentimiento de miedo y ansiedad pueden
distraer la atencion del adulto mayor de los peligros ambientales.

Los factores extrinsecos gue aumentan el riesgo a caidas se relacionan con el
entorno o con factores ambientales {(suelo deslizante con presencia de agua u
orina, deslumbramiento por suelos muy pulidos o encerados, aifombras arrugadas,

escaleras sin barandales etc.) {Ham, 1995).

Los ancianos que sufren caidas frecuentes y en especial cuando se requiere
ingreso al hospital 8 menudo poseen salud precaria y en consecuencia tienen

mortalidad mas elevada que la poblacion general de edad avanzada.(vVander,1994).

La finalidad del tratamiento después de la caida es reducir al maximo el riesgo de
nuevas caidas sin comprometer la movilidad ni la independencia funcional, por lo
gue es necesarioc valorar la segurided del medio ambiente, repasar las
circunstancias que rodearon a las caidas con el fin de prevenirlas, las caidas
recurrentes muchas veces siguen un patron establecido que indica la clave del

factor causal.
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Para poder establecer una prevencion se deben identificar y modificar todos los

factores de riesgo reversibles.(Ham,1995).

La presente tesis tiene por objetivo dar a conocer las alteraciones que presenta el
adulto mayor en la marcha y balance relacionado con el procesc normzi de
envejecimiento, asi como identificar riesgo a caidas en el entorno en donde vive 2l

adulto mayor,

El problema de marcha y balance en un adulto de edad avanzads puede traer
como consecuencia problemas fisicos, fisioldgicos, vy psicoldgicos, impidiendo asi su
independencia para satisfacer sus necesidades.

La movilidad no afecta solamente al sistema musculoesquelético, sino también a la
nutricidn, excrecion, circulacion y 1a integridad de la piel.(Starr,1998).

Para realizar un analisis sistematizado, se ha desarrollado la siguiente tematica en
seis capitulos como a continuacion se presentan.

En el primer capitulo se da a conocer los elementos del problema de Investigacion
que incluyen los siguientes apartados: Descripcion del problema, planteamiento del
problema, justificacion, delimitacion espacial y temporal, poblacion de estudio,
caracterizacién de la poblacion, beneficiarios, objetivos, variables de estudio,

conceptualizacion de los ejes.

En el segundo capitulo, se da a conocer el marco referencial, en donde se ubican

fos principales aspectos tedricos de! planteamiento del problema.




En el tercer capitulo se presenta la Metodologia de la Investigacion que incluye:
Caracterizacién de la investigacion, definicion del universo, poblacion y tamario de
la muestra, definicién de las unidades de observacion, metodologia de Ia

investigacién, método, técnica e instrumento, organizacion de Iz investigacion.

En los Oltimos capitulos de esta investigacion, se dan a conocer los resultados,
- conclusiones, referencias y anexos que se ubican en los capituios cuarto, quinto y

sexto, respectivamente.




1.- ELEMENTOS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

La alteracion de Movimiento y Postura en el adulto mayor es un condicionante a
sufriv  caidas, ya que al alterarse la marcha y balance, el adulto mavor pierde su

equilibrio gravitacional.

Los factores de riesgo mas importantes a caidas se dan debido a dos factores; uno

puede ser intrinseco y el otro extrinseco.

Como factores Intrinsecos tenemos: el Proceso normal de envejecimiento; Problemas

patologicos que afectan el sistema musculoesquelético y neurologico.

En los factores Extrinsecos encontramos: Relacionados con su entorno fisico y

polifarmacia.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢Qué porcentajes de adultos mayores del mddulo C y D de San Luis Tlaxialtemalco

presentan alteraciones de la marcha y balance y del entorno fisico como
cendicionantes a sufrir caidas?




JUSTIFICACION.

Esta Investigacion se realiza considerande que el adulto mayor es un grupo dentro
de la poblacién que requiere mucha atencion y cuidado; es necesario reconocer que
son una poblacion vulnerable, agregado a que muchos de efios sufren abandono y se
tienen que valerse por ellos mismos siendo aun mas vulnerables a diversos

padecimientos.

En el proceso normal de envejecimiento declinan muchas de las funciones fisicas, es
el caso del sistema musculoesquelétio manifestandose alteraciones en la marcha y
balance, lo cual puede originar caidas que ésta a su vez incapacitan al anciano
limitando a realizar sus actividades basicas de la vida diaria, el anciano puede
presentar riesgo a depresion al sentirse inutilizado; de ahi la importancia de prevenir
las caidas y evitar flegar a consecuencias que demanden mayor rehabilitacion en el
anciano, por lo que es necesario identificar factores intrinsecos y extrinsecos que
ocasionan caidas al anciano, asi como las alteraciones que presentan en la marcha y

halance y asi poder dar una reeducacién y disminuir el riesgo a caidas.

Un adulto mayor que estd acostumbrado a realizar diversas actividades, que no tiene
una vida sedentaria, cuando se presentan caidas conlfeva a trastomos fisicos que
imposibilitan sus actividades cotidianas y la rehabilitacion que conlleva una caida por
ejemplo una fractura en cadera, va a demandar mayor tiempo para su
restablecimiento que en el caso de un adolescente, todo esto puede llevarlo a un
estado de depresion donde se involucran personas cercanas a &, todo esto se puede

prevenir al disminuir los riesgos a las caidas.

Es necesario considerar que el medio en €l que se desarrolla el adulto mayor es de
vital importancia para identificar factores que puedan favorecer las caidas.



Si se llega a una prevencion de caidas se evitan diversas limitaciones que pueda
adquirir el anciano vy la calidad de vida para éste sera buena sin perder totalmente su
independencia, de ahi la importancia de dicho estudio.

DELIMITACION ESPACIAL.

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEQ-UNAM).

Centro de Colaboracion de Atencion Primaria a la Salud (C.CO.A.P.S.).

Madulo C y D de San Luis Tlaxialtemalco.

DELIMITACION TEMPORAL.

Del mes de Noviembre al mes de Septiembre de | 2001.

POBLACION DE ESTUDIO.

Adultos Mayores de San Luis Tlaxialtemalco.

CARACTERIZACION DE LA POBLACION.

Adultos mayores, mayores de 60 afios de los mddulos C y D de San Luis
Tlaxialtemalco.




OBJIETIVOS.

GENERAL:

Identificar fa alteracion de la marcha y balance y las alteraciones dei entorno fisico
como condicionantes a sufrir caidas.

ESPECIFICOS:

» Valorar a través de la escala de Tinetti las alteraciones que presenta el
adulto mayor en la marcha y balance.

» Identificar a través de la lista de seguridad domiciliaria las alteraciones del
entorne fisico donde vive el adulto mayor.

* Proponer intervenciones de enfermeria para la reeducacion de la marcha y

balance, asi como fas sugerencias de modificaciones del entorno fisico en
donde vive el adulto mayor.




VARIABLES DE ESTUDIO.

VARIABLE INDICADORES
Estado del Balance Balance sentado » Se va de lado o
resbala=0.

+ Firme y seguro=1.

Levantarse

¢ Incapaz sin ayuda=0

¢+ Capaz pero usa
brazos=1.

» Capaz sin brazos=2,

Intenta levantarse

s Incapaz sin ayuda=0
» Capaz en mas de un
intento=1.

+ Capaz a fa
. primera=2.
Balance inmediato al}e Inestable (vacila,

levantarse (5 seg)

mueve los pies)=0.

« Estable pero cfapoyo
fisico=1,

¢ Estable sin ningdn
apoyo=2.

Balance de pie

+ Inestable=0.

Estable pero con amplia
base de sustentacién
o apoyo fisico=1.

» Estable con base
normal de
sustentacion=2.

Empujén

+ Comienza a caer=0.

+ Se tambalea pero se
recupera=1.

e Esta firme=2

Ojos cerrados

« inestable=0.
¢ Estable=1.

Gira de 360 grados ¢ Pasos irregulares=0.
Inestable=0.
» Pasos uniformes=1
Estabie=1.
Al sentarse « Inseguro (juzga mal la

distancia, se deja
caer)=0.

+ Usalos brazos o esta
inseguro=1

« Seguro, baja con
suavidad=2.




VARIABLE

Fstado de la Marcha

Inicio de ta marcha

INDICADORES
Dida o intentar
‘arrancar’ mas  d
una vez=0

No titubea=1.

Longitud v elevacion del
pase.

a.-Balance de pie
derecho

b- Ralance dal pie
izguigrdo:

No rebasa al pie

Tl T =Tg

A=
ll_\.ib“cl\-lu .

Rebasa al pie
derecho=1.

El pie derecho no
dn-a el pise=0.

Ei pie derecho deja el
pISO=1.

No rabasa ot nie

derecho=0.

Rebasa ai pie
derecho=1,

El pie izquerdo no
deja el piso=0.

Ei pie izquierdo deja
el piso=1.

Simetria en ios pasos
entre izquierdo y
derecho.

Desigual=C
Uniforme=1.

Continuidad en los pasos

Discontinuos=0.
Parecen continuos=1.

Rumbo Marcada
desviacion=0.
Desviacion moderada
0 se apoya=1.
Derecho sin
auxilio=2.

Tronco Balanceo marcado o

usa apoyo fisico=0
No hay balanceo pero
flexiona rodillas o
dorsc, © separa los
brazos=1.

Derecho sin
auxilio=2.

Base de sustentacion

Talones
separados=1.
Talones se tocan al
caminar=0.




VARIABLE

INDICADORES

Seguridad Domiciliaria.

Tareas domésticas.

Limpia las
salpicaduras.
Limpios y $in
obstaculos suelos vy
escaleras.

Guarda y ordena
libros, y material
después de usarlos.
Guarda objetos en
estantes accesibles.

Suelos.

No deja caminar
sobre el suelo recién
trapeado.

Alfombras pequefas
con dorsos
antideslizantes,
Alfombrillas en parte
superior e inferior de
las escaleras.

Fijos bordes de las
alfombras.

Cuarto de Bafo.

Alfombra ¢ adhesivos
antideslizantes en la
bafiera o |la ducha.
Asidero  fijo  con
firmeza en bafera ©
pared de la ducha.
Jabén en jabonera de
facil acceso.

Caminos de paso.

Atravesar las
habitaciones sin dar
vueltas alrededor de
muebles.

Libre de obstaculos
del dormitorio  at
bafio.

Apartados del camino
cables de tel. y otrgs
aparatos.

Huminacion

Liaves de luz cerca
de todas las puertas.
luminacién suficiente
eliminando areas
oscuras.
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Lampara o llave de
luz cerca de la cama.
Luces nocturnas del
dormitorio al bafo.
fluminacion  en  las
escaleras.

. Escaleras

i
|
|
|
|

Barandillas seguras.

Separadas
barandillas de Ia
pared.

Barandillas con forma
bien definida.

Escaleras en buen
estado, sin escalones
rotos, astillados o
resbaladizos.
Bordes metalicos bien
sujetos y en buen
estado.

Sustituido desniveies
de un escalén por

rampas.
| Escaleras de mano yle Tiene taburete fuerte
itaburetes. para alcanzar

|

anaqueles y armarios
altos.

Buen estado de
taburete y escaleras
de mano.

Apoya taburete o
escalera de mano en
base firme vy sin
obstaculos.

Al subir mantiene el
cuerpo equilibrado y
mirando hacia las
escaleras.

Areas exteriores.

Calles pavimentadas
y aceras del barno.
Buen estado zonas
de jardines y césped.
Mangueras dei jardin
guardados cuando no
se utilizan.
Alrededores de casa




hbres de piedras,
tablas v obstaculos.

Felpudo en enirada
de casa para
implarse ios pies.

Calzado

Los zapatos
propoicionan  busna
traccion,

Zapatillas bien
ajustadas que no se
le salgan de los pies,
Evita caminar
descalzo.

Calzado  bajo vy
comodo para trabajar
en casay jardin
Susiituye calzado
cuando se desgasta.

Precauciones
personales.

Esta alerta en
peligros inesperados.
Juguetes en el sueio.

Animales de
compania.

Al transportar
paqueies
voluminosos se
asegura de poder ver
lo suficiente.

Divide cargas
grandes en varias
peguenas.

Al inclinarse s5e

sostiene  sobre  un
soporte firme.

Se mueve en forma
cuidadosa y evita dar
carreras para
contestar el teléfono.
Se ioma tiempo para
equilibrarse  cuando
cambia de posicion.
Se suieta del
agarradero para
cambiar de posicion
en el bafio.




Ejercicioc  moderado,
buena dieta, reposo
adecuade, evaluacién
medica regular.

Graduacion adecuada
de lenies.

Como hacerse menso
dano si se cae.
Contacto diaric con
algun vecino ¢ amigo
(si vive solo).




OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

MARCHA.
Un cicic de la marcha se define como el tiempo que transcurre desde et contacto
inicial de uno de los pies con el piso, hasta el contacto subsecuente del mismo pie

con el Piso.

BALANCE.

En la posicion erecta normal e centro de gravedad se iocaliza a unos pocos
centimetros del eje transversal de los tobillos. Hay una tendencia dei cuerpo para ser
traccionado hacia delante, la cual se corrige por contraccidn de fos muisculos de la
pantorrilia. El movimiento continuo que mantiene la postura erecta se liama oscilar
{balance). {Skinner, 1998).

SEGURIDAD DOMICILIARIA.

{a lista de comprobacion de seguridad domiciliaria se usa para identificar peligros de
caida en el hogar. Después de la identificacidn los peligros deben eliminarse ©
reducirse. (Merck,1992).

Los factores extrinsecos que aumentan ei riesgo de caidas se relacionan con el
entorno ¢ con factores ambientales.

Los factores ambientales comprenden el suelo deslizante, el deslumbramiento
producido por suelos muy pulidos 0 encerados, alfombras arrugadas o de pelo
grueso, iluminacion excesiva produciendo desiumbramiento ¢ encubriendo el peiigro,
las escaleras carentes a veces de barandilias, poco iluminadas, pisos elevados,
irregulares o estropeados, humedad en el suelo del bafo, ausencia de parras de
sujecion o inadecuadas, estantes y armarios quedan en ocasiones a una altura que
impide su acceso, et¢. (Ham, 1995).




2.-MARCO REFERENCIAL. o

En México de acuerdo al (ltimo censo realizado en 1997, se registraron en la
Piramide poblacional un total de 6,920,681 adultos mayores con un aumento
acelerado , cada ano el nimero sera mayor; estadisticamente en los proximos
censos la piramide se ira invirtiendo, 1a demanda de atencion médico social por
parte de este grupo poblacional exigira del personal de Salud una mayor
capacitacion en el area de enfermeria del anciano que nos brinda la oportunidad
de visualizar la problemadtica desde el punto de vista biopsicosocial, cultural vy

espiritua!l del adulto mayor para brindar estrategias de solucién a sus necesidades.

PERFIL DE LA POBLACION OBJETIVO.

Con base en el estudio situacional que se aplicd en la comunidad de San Luis
Tlaxialtemalco, Delegacidn Xochimilco, D.F. se elaboro el perfit de la pobiacion,
mayor de 60 afios de edad, destacandose o siguiente:

De la poblacion estudiada se identificd que un 63% son mujeres; el 95% profesan
la religion catdlica; el 51.5% son casados. Cabe destacar que el 64% son
originarios del propic San Luis Tlaxialtemalco y sélo un 36% proceden del interior
de la Republica.

En cuanto a disposicion de servicios se observd que el 54% de la poblacion no
cuenta con servicios basicos de salud. Muy importante es el que el 55% no
dispone de apoyo comunitario ni realiza actividades de socializacién. En cuanto a
ingresos econamicos el 34.4% los obtiene por su trabajo actual y el otro 34.4%
depende econdmicamente de sus hijos. En general, solo el 60.6% de los ancianos

cubre sus necesidades econémicas.
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Las actividades que predominan son en un 34.4% las labores del hiogar esto esta
relacionado con el hecho de que el 54.6% viven en su casa, la cual comparten con

sus hijos en un 90%.

En cuanto a los problemas de salud prioritarios se observo que las condiciones
higiénicas del 49.5% de los entrevistados son regulares; también se observa que
el 57.6% de los entrevistados tienen habitos deficientes. Para el 67.7% su fuente

principal de energéticos son los hidratos de carbono.

La morbilidad se caracteriza por problemas odontoldgicos en un 51.5%; problemas
virales en un 24.2%, diabetes mellitus en el 19.2% y artritis en 17.0% ademas de
un 12% de problemas cardiovasculares. Debe sefialarse que el 33.4% presentan
problemas de adiccidn al alcohot. En total €l 57.6% presenta algun problema
cronico-degenerativo v en los Ultimos cinco afios el 39.4% ha sido internado en un
servicio de medicina interna.

£n tanto que afecta su condicion nutriciona!l se destaca que el 82.5% presenta
problemas bucales y de garganta.

El 69.7% tiene problemas en piel muy importantes es decir que el 60.6% de los
ancianos presentan por lo menos dos problemas patologicos. De o anterior se
deriva que el 51.5% ingiere de uno a tres medicamentos, No obstante el 84.8% no
realiza control adicionales a su tratamiento médico.

En caso a la valoracién del estado mental se observd que el 32.3% presenta un

deterioro importante de sus funciones.

En relacidn a las actividades recreativas el 30.3% utiliza su tiempo en labores del
hogar y el 24.2% en television ¢ escuchar radio. £l 48.5% duerme de 9 a 11 horas
diarias.
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En la valoracion de la escala de depresidon geriatrica encontramos que el 36.4%
presenta depresion leve y el 15.1% depresion grave. Los mecanismos de
adaptacion habituales en este grupo son el llanto en un 29.3% reaccidn “histérica”

en el 21.1% vy tristeza en el 19.3%.

A la valoracion del “Balance” y capacidad de movilizacion y desplazamiento se
calificd a un 16.2% como “regular” y en un 12.1% como deficiente (factor de

riesqo a caidas).

Finalmente se puede afirmar que en términos de satisfaccion de las necesidades
basicas, el grupo de estudio es en un 66-6% “independiente”, el 19.2% son

“interdependientes” y tinicamente el 7.1% son “totalmente independientes”.

2.1.- CAMBIOS NORMALES DEL ENVEJECIMIENTO.

La expresion final det envejecimiento es la muerte . La muerte de un individuo casi
siempre ocurre por perturbaciones mecanicas del aparato cardiovascular o sistema
nervioso, y el acontecimiento preciso de la muerte es el resultado de factores
causales, como un accidente o enfermedad especificas de la senectud, puede
haber en cambio, una mayor vulnerabilidad que obedeceria a alteraciones celulares

propias del envejecimiento en determinados tejidos u 6rganos.

La senectud es una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion fisioldgica
del individuo, al ambiente, que culmina con la muerte. El envejecimiento €5 un

fenomeno que afecta a las especies o a los individuos como a un todo.

En general los fenomenos del envejecimiento suelen observarse a nivel del drgano
o tejido, pero es posible atribuir muchos de estos hallazgos a cambios en el

contenido enzimatico de los drganos respectivos y, por ende, cormelacionar la
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actividad metabolica a nive! metabolico con lo que se maznifiesta a nivel celular.
{Vander, 1994},

En el adulto mayor es necesario considerar algunos aspectos particulares del

envejecimiento de 1os sistemas y sus consecuencias.

Sistema Nervioso Central: Cerebro y Médufa espinal,
- Cambios relacionados con el envejecimiento:

» Engrosamiento de las meninges.

s Atrofia cerebral. (el peso del cerebro disminuye en 10% entre las edades de

35 a 70 aiios.

» Disminucion de los procesos dendriticos.

* Reduccion de [a sustancia blanca.

» Disminucién de la velocidad de conduccion.

« Aumento del tiempo de respuesta reflejo.
-Consecuencias de estos cambios
Algunos ancianos pueden presentar disminucion de las respuestas intelectuales,
agilidad mental y capacidad de razonamiento abstracto, puede observarse en
algunos ancianos disminucion en la percepcion, analisis e integracién de la
informacién sensorial, disminucidn de la memoria de corto plazo y alguna pérdida
en la habilidad de aprendizaje, también puede cbservarse un enlentecimiento de (3
coordinacién sensorio-motora que produce un deterioro en los mecanismos que
controla la postura, el soporte antigravitacional y el balance. Estos cambios,
aunque son relativamente normales no se encuentran presentes en todos los
adultos mayores, ya que existe un gQrupo numeroso gque censerva sus funciones
intelectuales y congnitivas intactas.

Sisterna Nervioso Autonomo.

-Cambios relacionados con el envejecimiento;
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Se observa una disminucion en la sintesis e hidrdlisis de los neurotransmisores
acetilcolina, norepinefrina y dopamina; ademas existe una disminucion en los
receptores post-sindpticos.

-Consecuencia de estos cambios.

Existe una disminucion de fa sensibilidad de los baroreceptores, lo que condiciona
una predisposicion a la hipotension postural; existe deterioro de la regulacion de !a
temperatura corporal, lo que produce predisposicién a la hipotermia, ocurre
alteracidn en la apreciacion del dolor visceral lo que puede conducir a la
presentacion en forma confusa de enfermedades. Existe disminucidn en ia
motilidad intestinal lo que puede producir constipacion, puede existir trastorno en
ta regulacidn del tono muscular v en el control de los esfinteres involuntarios, lo

que puede conducir a problemas tales como incontinencia urinaria.

Sentido de la Vision.
-Cambios relacionadas con el envejecimiento:
« Pérdida de la grasa orbitaria y estenosis del conducto lagrimal.
» Depdsitos lipidicos en la cornea, sequedad de la conjuntiva y disminucion en
la elasticidad del cristalino.
+ Cambios generativos en los musculos de la acomodacion en el iris, en la
retina, y en la coroides.
-Cambios relacionados con el envejecimiento:
Apariencia de hundimiento de los ojos, laxitud de los parpados, ptosis senil, epifora
.arce senil, reduccion de la cantidad de lagrimas y aumento de la presion
intragcular; pupilas contraidas y reflejos lentos, deterioro de la agudeza visual y la
tolerancia al reflejo de la luz briliante; ademas puede existir reduccion de los
campos visuales; lenta adaptacion a la oscuridad, defectuosa apreciacion del color
y deterioro de la percepcion visuoespacial,

Audicion y Eguilibrio.

-Cambios relacionados con el envejecimiento:




« Degeneracion del drgano de Corti.

« Perdida de neuronas en la cocdea y en Ia corteza temporal.

» Disminucion de Ia elasticidad de la membrana basilar afectando la vibracion.

« Osteoesclerosis de la cadena de huesecilios del oido medio.

» Excesiva acumulacion de cerumen.

« Disminucion de 'a produccion de endolinfa.

« Degeneracion de las células vellosas en los canales semicirculares,
-Consecuencia-de éstos cambios:
Presbiacusia, caracterizada por el deterioro de [a sensibilidad al tono de la
frecuencia alta y a la percepcidn, focalizacion y discriminacion de los sonidos.
Deterioro del contro! postural reflejo, 1o que puede producir predisposicion a las
caidas por vertigo y mareo y disminucidn de la habilidad para moverse en la
oscuridad.

Sisterna Locomotor: Musculos, Huesos y Articulaciones.
-Cambios relacionados con el envejecimiento.
» Atrofia muscular que afecta tanto el numero como el tamaiio de fibras;
aparentemente eso es condicionado por desordenes metabdlicos intrinsecos
y por desviacion funcional (disminucién del impulso nervioso que mantiene
el tono muscular).
¢ Ostegporosis.
+ Cambios degenerativos en ligamentos, tejidos perarticulares y cartilago,
engrosamiento sinoviat.
s Opacidad del cartilago, aparicion de erosiones superficiales, degeneracion
mucoide, formacion de quistes y calcificacion.
Consecuencia de estos cambios;
Existe pérdida de masa muscular; predisposicion a calambres musculares,
debilidad muscular, limitacion en el rango y velocidad del movimiento corporal,
cifosis, disminucion de la estatura, disminucion de la elasticidad y resistencia de las

articulaciones, rigidez articular y predisposicion al dolor.  Disminucion a la
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confianza y sequridad para la actividad dificultando la realizacidn de tareas,

especialmente si se complica por un defecto visual no compensado.

Sistema Gastrointestinal,
-Cambios relacionados con el envejecimiento:

+ Cambios en la mucosa oral.

+ Cambios atroficos en la mandibula.

+ Atrofia de tejidos blandos (encia).

s Atrofia de la mucosa gastrica e intestinal, de las glandutas intestinales y de

la capa muscularis.

+ Reduccion del tamano del Higado.

« Disminucion del transito intestinal.
Consecuencia de estos cambios:
Predisposicion a la caries dental, adentulismo y a la enfermedad periodental,
problemas en la absorcidn de los alimentos, constipacion y diverticulosis y
aumento del tiempo del metabolismo de algunas drogas en el organismo.

Sistema Respiratorio.
-Cambios relacionados con el envejecimiento:
« Coalescencia de alveolos; atrofia y pérdida de Ia elasticidad de los septums.
« Esclerosis bronquial y de los tejidos de soporte.
+ Degeneracion del epitelio bronquial y de las gidndulas mucosas.
« Osteoporosis de la caja toracica.
+ Reduccion de la elasticidad y calcificacion de los cartilagos costales.
+ Debilidad de los musculos respiratorios.
Consecuencia de estos cambios:
Capacidad vital disminuida, deterioro de la difusion de oxigeno, eficiencia
respiratoria  disminuida, disminucion de la sensibilidad y eficiencia de los

mecanismos de defensa del pulmdn tales como aclaramiento del moco, el
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movimiento ciliar y el reflejo de la tos; cifosis e incremento de la rigidez de la

pared del torax y predispasicién a infeccion,

Sistema Cardiovascular.

-Cambios refacionados con el envejecimiento:

*

L ]

Disminucion de la elasticidad de la media arterial.
Incompetencia valvular venosa.

Calcificacion en las vélvulas cardiacas.

Rigidez en las paredes venosas.

Depositos de fa lipofusina y fibrosis del miocardio.
Aumento de la resistencia periférica.

Disminucion del gasto cardiaco y deterioro de la microcirculacion.

-Consecuencia de estos cambios:

Disminucién y prominencia de la aorta, presencia de soplo cardiacos,

predisposicion a los eventos tromboembdlicos, disminucidn de la actividad fisica,

insuficiencia venosa con el consecuente riesgo de estasis y Ulceras troficas y

trastornos de la microcirculacion periférica.

Sistermna Genito-urinario.

-Cambios relacionados con el envejecimiento:

Engrosamiento de la membrana basal en {a capsula de Bowman y deterioro
de la permeabilidad.

Cambios degenerativos en fos tibulos y atrofia y reduccion del nimero de
nefronas.

Atrofta de la mucosa vaginal, laxitud de fos mulsculos perineales.

Atrofia de asinos y misculos prostaticos, con areas de hiperplasia (la
hiperplasia nodular benigna esta presente en el 85% de los hombres de 80

anos y mas).




Consecuencia de estos cambios:

Falla en la respuesta rapida a cambios de volumen circutatorio, Disminucion de la
capacidad de excrecion por el rindn, lo que produce un aumento en la
susceptibilidad a intoxicacion por drogas y sus metabolitos y aumenta los efectos
secundarios de estos, dispaurenia en la mujer, Incontinencia urinaria y aumento en

fa susceptibilidad para sufrir infecciones.

Fiel,
-Cambios relacionados con el envejecimiento:

« Atrofia de la epidermis, de 1as glandulas sudoriparas y foliculos pilosos.

« Cambios pigmentarios.

» Hiperqueratosis epidérmica.

« Degeneracién del colageno y de fas fibras eldsticas.

» Esclerosis arteriolar.

+ Reduccion de la grasa subcutanea.
"-Consecuencia de estos cambios:
Piel seca arrugada, fragil y descolorida; Pelo cano y caida parcial o total del
mismo; Ufas fragiles, engrosadas, torcidas y de lento crecimiento, Placas
saborréicas, Disminucion de las propiedades de aislamiento de la piel necesarias
para la termorreguiacion, Disminucion de la capacidad de proteccion de fas

prominencia 0seas.

Sistema Irmunologico.
-Cambios relacionados con el envejecimiento;

+ Disminucion de la respuesta inmunoldgica tipo humoral a cargo de las
células contra antigenos extranos y aumento de la respuesta a antigeno al
mismo Organismo

-Consecuencia de estos cambios:
Aumento de a susceptibilidad hacia ias infecciones, las enfermedades autoi-nmunes
vy el cancer.
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Sistema Endocrino.
-Cambios relacionados con el envejecimiento:
« Disminucion de la tolerancia a la glucosa.
« Disminucion de la actividad funcional tiroidea.
« Cambios en la secrecidn de la hormona antidiurética.
-Consecuencia de estos cambios:
Predisposicion a la descompensacion en los enfermos diabéticos, Respuesta

metabdlicas léntas, Respuesta lenta a los cambios de 1a osmolaridad corporal.
{Lozano, 1992).

CAMBIOS MUSCULOESQUELETICOS.

Son extensos los efectos del envejecimiento normal sobre el aparato
musculoesquelético. Algunos de los problemas mas frecuentes en los ancianos
guardan relacién con cambios que ocurren en musculos, huesos y articulaciones. El
impacto de estos cambios sobre el estilo de vida de la persona de edad avanzada
engloban diversas molestias, como dolor fastidioso y reduccion de la capacidad
para realizar actividad fisica, dolor constante y grave e inmovilidad completa Ia
fuerza, rapidez, postura, imagen corporal, independencia y seguridad se ven todas
afectadas. (Carnevali, 1998)

A medida que una persona envejece el nimero de fibras musculares disminuye y
éstas se vuelven mds pequeiias y mas débiles (se atrofian). Como consecuencia
disminuye la fuerza, el tono y la resistencia muscular. Con la edad, los ligamentos
y los tendones se vuelven rigidos, lo cual reduce la flexibilidad de las articulaciones
y el grado de movilidad sobre todo en rodillas, caderas y columna vertebral. El
tejido sinovial de las articulaciones pierden elasticidad, lo que favorece el desgaste
y la rotura de las superficies articulares. La disminucion de! grade de actividad v la

falta de uso tienden a agravar dichas modificaciones, ademas se produce una
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disminucion de la densidad dsea (osteoporosis), responsable de la dehilidad de los

huesos.

El adelgazamiento de los discos intervertebrales, el acortamiento de iz cotlumna
vertebral da lugar a una pérdida de altura, responsable de una disminucion de 1.2
cm por cada 20 afios de vida, aproximadamente. Las curvas de la columna
vertebral y toracica se vuelven mas pronunciadas, lo que da lugar a una postura
encorvada y en la que la cabeza y el cuello se inclinan hacia delante y las caderas
y las rodillas quedan parcialmente flexionadas. Como consecuencias de éstas
modificaciones anatémicas la postura del adulto de edad avanzada se vuelve mas
amplia, sus movimientos son mas precavidos y reducen la amplitud de cada paso.
Estas modificaciones dificultan fa accion de caminar, asi como el mantenimiento
del equilibrio. (Staar, 1998)

El envejecimiento se acompafia de pérdida de sustancia 6sea en todo el esqueleto;
la atroﬁalésea concuerda con la atrofia que experimentan los demas tejidos a
medida que se envejecen. Sin embargo también hay otros factores pues se
observan considerables diferencias en la evolucion y caracteristicas de la perdida

6sea entre hombres y mujeres.

En la época de crecimiento hay rapido incremento de hueso (hasta los 17 afios),
pero este aumento continda con menor lentitud unos 12 anos, mas 0 menos, una
vez que se ha detenido el crecimiento de la estatura. A partir de los 45 afos se
inicia una pérdida constante de hueso, mas acelerada en mujeres que en hombres.
ta longitud del metacarpiano medida en el anciano indican el tamano esquelético
en la época de la madurez porque la longitud de este hueso no experimenta
cambios_ una vez detenido el crecimiento.
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FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA CANTIDAD DE HUESO.

En Ia senectud se observa mucha variacion en la cantidad de hueso del esqueleto

de distintos individuos, algunos de los factores que intervienen son:

a} Cantidad de hueso en la época de la madurez.

En funcién de la edad sugiere que la cantidad de hueso en la edad adulta y en la
senectud estd dada por el desarrollo esquelético en la época de la madurez. El
estado esquelético en la nifiez puede ser influido por la actividad fisica,

enfermedades, nutricidn y factores endocrinos y raciales.

b} Menor desarroflo esquelético en las nifias.

Hacia los 17 afios Iz relacién masa dsea / peso corporal es un 20% inferior en las
niftas gue en los varones. Esta masa Osea relativamente menor en las nifas
constituird uno de los factores que expliguen la mayor incidencia de osteoporosis
en mujeres de edad avanzada.

¢} Perdida dsea posmenopaissica.

En los 10 primeros afios consecutivos de la menopausia se registra una rapida
pérdida osea. La administracion de estrogenos evita esta rapida pérdida inicial adn
cuando pese a toda la merma continla con mayor lentitud.

(Carnevali, 1998)

Existe una estrecha relacion entre la carencia de estrogenos y el desarrollo de
osteoporosis, la osteoporosis es una de las enfermedades del envejecimiento,
aproximadamente la cuarta parte de las ancianas y una décima parte de los
ancianos sufren fracturas vertebrales o de cadera entre los 60 y 90 anos.

d) Peérdida osea excesiva.
Se sabe que en muchos estados ocurre una pérdida dsea excesiva, pero para

demostrarla se requieren mediciones seriadas, ya se ha comprobado en forma




incuestionable una pérdida Gsea acelerada en {a osteoporosis juvenil, pero no se
conoce bien su causa también se observo pérdida dsea excesiva tras gastrectomia
parcial y movilizacion también y administracion de corticoesteroides. Cualquier
que sea la importancia refative de los factores que anteceden, siempre es factible
que [as personas que tuvieron huesos muy calcificados en fos primeros huesos de
la vida, estén en cierto modo protegidas frente a la aparicion del sindrome de

osteoporosis, cuando en anos posteriores pierden parte del mineral dseo. (Harrisan,
1995)

CAMBIOS EN LA MARCHA Y BALANCE.

En la posicion erecta normal el centro de gravedad se localiza a unos pocos
centimetros del eje transversal de los tobillos. Hay una tendencia del cuerpo para
ser traccionado hacia delante la cual se corrige por contraccion de los musculos
de la pantorrilla. El movimiento continuo que mantiene la postura erecta se llama
oscilar. Ademas de la respuesta oscilatoria las grandes fuerzas que desplazan al
centro de gravedad se corrigen mediante reacciones de caminar o de agilidad o
por movimientos de oscilacidn de brazos. En todas las edades la oscilacion es
mayor en hombres que en mujeres.

La oscilacion aumenta en personas de edad avanzada que han sufrido caidas no
accidentales. (vander, 1994)

Si bien la postura y movimiento en ancianos sanos engloban una amplia gama de
lo normat tiende a surgir caracteristicas bastantes tipicas. En la ancianidad la
postura tiende a la flexion general. Este aspecto jorobado se debe a la deformidad
en cufia de ias vértebras en especial en la zona dorsal, y cambios degenerativos
que causan adelgazamiento de los discos intervertebrales por lo que se observa
cifosis de la columna dorsal y de gravedad variable; flexion anterior de cabeza vy
nuca, y una flexion ligera de codos, muiecas, caderas y rodillas. A pesar que es
normal cierto grado de inclinacién debe alentarse al anciano al estar erecto.

Debido a las modificaciones de la postura, se desplaza el centro de gravedad. Este
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desplazamiento conduce al aumento de energia gasiada para conservar el
equilibrio y marcha normal. A la vez hay una pérdida normai de la masa muscular
que se acompana de disminucién de la regeneracion tisular, lo que contribuye no
solo al aspecto modificado (adelgazamiento v flacidez de los muscuios), sino
también a la fuerza menor para enfrentar las demandas mayores creadas por el
desplazamiento del centro de gravedad.

Para compensar las modificaciones anatomicas la base de la postura erecta se
hace mas amplia, disminuye la altura de cada paso desde 80 ¢m en testigos
jovenes a unos 65 oM en ancianos sanos, el movimiento se hace mas cauto y
deliherado, se aumenta el periodo durante el cual el peso del cuerpo se apoya en
ambas piernas cuando camina y tienden a evitarse el apresuramiento. Los cambios
en el sistema nervioso central conducen a un tiempo de reaccion mas lenta vy

aumento de la oscilacion lateral, lo que dificulta la conservacion del equilibrio.

Los estudios han demostrado, que cuando los ancianos no pueden moverse con
tanta libertad como antes, no conservan su ritmo ordinario y pierden confianza en
sus movimientos, comienzan a considerarse viejos y enfermos. Por tanto, la
movilidad es importante no solo en el movimiento y la independencia, sino también

en la definicidn que la persona hace de si mismo. (Carnevali,1998).

EL CONTROL DE LA POSTURA.

La postura erecta del hombre se consigue mediante una serie de mensajes
enviados al cerebro e interpretades por la corteza motora y senscrial, los ganglios
basales y el cerebelo, organos que efectlan las respuestas apropiadas. Los
estimulos visuales son de vital importancia y enfermedades tales como el mareo de
los viajes podrian ser interpretadas como una desarmonia entre los mensajes
recibidos por los ojos por una parte, y {os recibidos por el vestibulo por la otra.
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El control postural es una destreza adquirida con precocidad en la vida y es
mantenida a o largo de la madurez entre las edades de 16 y 60 afos, pero decae

posteriormente (Cape, 1982}

£l nimero de motoneuronas disminuye lo que da lugar a una disminucion del
tiempo de reaccion v de la coordinacion y el equilibrio. Todas estas modificaciones
pueden dar lugar a una reduccion en la resistencia, lo que hace al adulto de edad

avanzada mas vulnerable a las lesiones.

REFLEJOS DE ORIENTACION DEL CUERPO.

Los reflejos de orientacion del cuerpo desempefian un papel importante en la
prevencion de caidas. Eizaguirre y Fidone describen los refiejos de enderezamiento
faberinticos, de la cabeza sobre el cuerpo y el cuerpo sobre {a cabeza, la
disposicion mas compleja es la del laberinto donde los canales semicirculares
rellenos de endolinfa y revestidos en lugares aproplados por mutosa altamente
inervada, proporcionan informacion instantanea sobre la posicion de la cabeza
sobre el espacio. La reaccion del cuerpo es ia de seguir fa cabeza, gracias a los
reflejos tdnicos del cuerpo.

La funcion de los reflejos tdnicos del cuello es la de capacitar al tronco para seguir
la posicion de la cabeza. Esto es descrito como el reflejo de enderezamiento
cabeza sobre el cuerpo, v sigue los mensajes de los propioseptores del cuello para
obedecer fa posicion de fa cabeza.

Los ojos controlan los reflejos de enderezamiento, los cuales requieren de la
corteza visual para estar intactos, uno de los pocos mecanismos orientadores del
cuerpo no controlados por el tronco cerebral. En general éste es el fugar principal
para control postural. La irrigacién sanguinea a esta area proviene de la circulacion
vertebral, un hecho que puede ser importante en el fenomeno de las caidas
repentinas. (Cape, 1982)
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2.2.- CAIDAS.

Las caidas constituyen uno de los llamados, “sindromes geriatricos” y son muchas
veces, una forma inespecifica de presentacion de enfermedades muy diversas:
neurolégicas, cardiacas, respiratorias, gastrointestinales, etc.

Las caidas producen limitacion de las actividades de la vida diaria que suponen
para el anciano, siendo una de las causas mas frecuentes de incapacidad de este
grupo de poblacion.

A diferencia del adulto joven, en el que suelen ser un incidente sin consecuencias,
en el anciano, caidas aparentemente banales pueden tener consecuencias graves.
Las caidas aunque son frecuentes en la poblacion anciana, no forman parte del
envejecimiento normal.

Las caidas contribuyen de forma importante en la morbilidad y mortalidad en el
anciano y constituyen, segin algunos estudios el principal motivo de
hospitalizacion.(Ruiperez,1998).

EPIDEMIOLOGIA.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

Aunque se han reducido las muertes atribuibles a caidas, las personas mayores
siguen presentando una mortalidad excesiva asociada a estos episodios, las
lesiones accidentales constituyen la 62 causa de muerte en los mayores de 75 ainos
v las caidas representan la causa aislada mas comun en los accidentes (70% de los
casos). La mortalidad debido a las caidas aumenta con la edad y en mas del doble

con cada década de la vida.

Aungue la mayona de las caidas no ocasionan ia muerte, se asocia a una
importante morbilidad, 1os ancianos son los que muestran una mayor tasa de
hospitalizacion por lesiones agudas. Las personas mayores presentan una elevada
incidencia de lesiones craneales atribuibles a las caidas, lo cual puede explicarse

por una disminucion de reflejo autoprotector de extender la mano para contener la
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caida, en donde se observa ia incidencia de fractura d=2 munecas en las personas

menores de 65 afios.

Las encuestas realizadas en los Gltimos afios en ia poblacion de edad avanzada (60
afios en adelante), indican gue un 20% de varones y 40% de mujeres tienen
antecedentes de caidas durante el afio previo, ta proporcion de quienes caen se

eleva con la edad.

La mayor parte de caidas en el hogar quedan sin que se informe de eltas. Cada
ano un 3% de ancianos que se caen sufren lesiones lo suficientemente graves

para que necesiten atencion médica. (Doyma,1992).

Una disminucion de la frecuencia de caidas ocurren en varones muy ancianos .
Esto es probable que represente la vida de una clase excepcionalmente apta
quienes posen caracteristicas que les permitan sobrevivir a sus anteriores
contemporaneos. En un tiempo se pensé que este fenomeno se presentaba en

varones, pero ahora se reconoce que ocurre en mujeres 5 a 10 afios después.

En casas de residencia la frecuencia de caidas graves es mucho mas alta 11%.
Esta frecuencia mas alta se presenta a pesar de un ambiente mas protegido; se

piensa que refleja el estado mas delicado de salud y la debilidad de los residentes.

Para los ancianos en su hogar la mayor parte de caidas graves se presentan
durante el dia en la casa o en sus alrededores inmediatos.

Los ancianos que sufren caidas frecuentes y en especial cuando se reguiere
ingreso al hospital a menudo poseen salud precaria y en Consecuencia tienen
mortalidad mas elevada que la poblacion general de edad avanzada. . (Vander, 1994)
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Los factores importantes que guardan relacidn con la mortalidad mas elevada son

el sexo masculing, pérdida de movilidad independiente debido a trastornos de la

marcha o del equilibrio, incontinencia urinaria y deterioro mental. (vander,1394)

CLASIFICACION DE LAS CAIDAS.

En la valoracidn clinica de caidas es importante la obtencidn de datos precisos de

las circunstancias de la caida y de los hechos que la provocaron:

TROPEZONES.

Los tropiezos o accidentes contribuyen para un 45% de todas las caidas. Es
caracteristico que se presenten personas menores de 70 afios quienes estan
activas y por tanto es mas probable que sufran accidentes.

La mayoria de ancianos, no obstante un tropiezo o accidente ocasional tienden
a mantener su confianza y contintan con actividades usuales.

La oscilacion postural no se aumenta,

Los patrenes de marcha en general son normales.

Después de los 75 aiios de edad aunque las caidas que se deben a tropezones
son comunes, disminuye la proporcdn de caidas por esta causa y los factores
intrinsecos adquieren mayor importancia.

CAIDAS DEBIDO A FACTORES INTRINSECUS,

En estos pacientes a menudo son incapaces de explicar las circunstancias de su
caida. Puede que digan “nada més me fui hacia abajo”, “perdi mi equilibrio”,
“debi desmayarme”. La persona que se queja de vahido raramente tiene
vértigo verdadero, y en el desmayo rara vez hay pérdida de conciencia que
contribuya para la caida.

Multiples factores etiolégicos con frecuencia causantes de este tipo de caida vy
quiza existan defectos en varios niveles en los sistemas que mantienen el

equilibrio. En total hay reserva considerable y para el sujeto que sufre de
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trastornos laberinticos © de espondilosis cervical aln puede mantenerse el
equilibrio hasta que se intenta levantarse de fa cama en la noche donde esta
desprovisto de informacion visual,

La oscilacién postural presenta un aumento considerable en estos enfermos en
comparacion con ancianos que no sufren caidas o en quienes éstas se deben a
tropezones. Hay un incremento adicional en 1a oscilacién cuando las mediciones

se hacen con los ojos cerrados.

CAIDAS DESPUES DE CAMBIO DE POSICION.

La mayoria de personas de edad avanzada son capaces de desempefiar
actividades de hahilidad o bien ejercitarlas sin peligro siempre cuando no las
distraigan, por ejemplo , si cuando descienden escaleras su atencion la desvian
al teléfono o al timbre quiza ocurra una caida,

Si se pierde el equilibric puede que exista gran dificultad de recuperacion
debido a la lentitud de reaccidn escasa coordinacidn de movimientos, debilidad

muscuiar o rigidez articular .

ATAQUES DF CAIDAS.

Se calcula que los ataques de caidas contribuyen para 10 a 28 % de caidas en
edad avanzada. Son mas comunes en mujeres que en varones aungue con el
envejecimiento aumenta el nimero de varones que lo sufren.

Se desconoce la causa de los ataques de caidas. Es posible que la etiologia sea
en algunos pacientes la obstruccion del riego sanguineo puede producirse en
una arteria vertebral a nivel de Ia membrana apliodo-occipitat cuando se voltea
la cabeza o por presion de osteofitos en la espondilosis cervical. Para la
mayoria de sujetos no hay datos que apoyen a la isquemia del tallo cerebral.

Hay aumento de la oscilacion postural. (vander,1994)
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2.3.- PROBLEMAS MAS FRECUENTES QUE ORIGINAN RIESGO A CAIDAS.

FACTOR INTRINSECOS.

Neurologicos.

Existen alteraciones de los vasos cerebrales que aparecen en casi todos los
mayores de 60 afos. £n una proporcion muy alta de ancianos se comprueba cierta
reduplicacion y escision de la lamina eldstica, con fibrosis y hialinizacion de la
tinica media de las arterias y arteriolas intracerebrales mas grandes. Estos
cambios afectas a los vasos de las meninges, asi como los de la sustancia gris y
blanca del encéfalo y la médula espinal y suelen ser més pronunciados en los
vasos perforantes de los ganglios basales. La red de peguenas arteriolas y vénulas
y sus capilares intercomunicantes, también se modifican con la edad tornandose
mas compleja a medida que las irregularidades v los conductos anormales se

acumulan.

En el encéfalo de los ancianos ocurren muchos cambios a nivel macroscopico y
microscopico algunos son tan comunes, aparecen en edad temprana y estan
distribuidos con gran amplitud que es muy improbable que pueden considerarselos
patoldgicos en el sentido de que indiquen un proceso de enfermedad importante.
Entre los cuales se encuentran:

DEMENCIA SENIL

En este trastorno exhibe un grado de atrofia moderado pero variable, pues pesa
entre 1000 y 1100 gramos. Se afirmd que en pacientes mas jovenes con
enfermedad de Altzheimer la mayoria de las veces el cerebro pesa menos de un
kilo. Las alteraciones histoldgicas importantes son las placas argirofilas vy las
madeias neurofibrilares, con pérdida de neuronas y gliosis reactiva. La diferencia
més importante entre demencia senil y senectud es cuantitativa, dsea que en los

dementes la cantidad de estas lesiones es mayor. (Carnevali, 1998)




ALTZHEIMER

Se define como una entidad chinico patoldgica, suele presentarse con una pérdida
de memoria de comienzo sutil, seguida de una demencia lentamente progresiva
con  un curse que se prolonga durante varios afos, Existe una atrofia difusa y
manifiesta de la corteza cerebral con agrandamiento secundaric del sistema
ventricular .

En las primeras fases de la enfermedad la pérdida de memoria puede pasar
inadvertida o atribuirse a olvidos benignos, poco a poco los problemas cognitivos
comienzan a interferir en las actividades diarias, en algunos pacientes no son
conscientes de estas dificultades y otros son totalmente conscientes, con la
consiguiente frustracion y ansiedad . En las etapas medias de la enfermedad el
paciente es incapaz de trabajar, se pierde y se muestra confuso con facilidad,
necesitando una supervision diaria. Las formas sociales, el comportamiento de
rutina y las conversaciones superficiales pueden conservarse de forma
sorprendente. El lenguaje puede alterarse, sobre todo la comprension y la
denominacion de objetos. En algunos pacientes la afasia en un signo precoz y
destacado, existen otros déficit de lenguaje, como las alteraciones en la fluidez,
comprension y repeticion. También son frecuentes las apraxias, es decir, la
incapacidad para realizar adecuadamente actos motores secuenciales como
vestirse, comer; los pacientes pueden ser incapaces de realizar calcular sencilfos o
decir la hora. En forma excepcional pueden presentar una forma de ceguera
cortical. En fas dltimas fases de la enfermedad algunas personas atn pueden
caminar, pero lo hacen de una forma errante y sin sentido y pueden tener
totalmente perdida la capacidad de juicio razonamiento y las habilidades
cognitivas; son frecuentemente las alucinaciones y los delirios que suelen ser
simples y no complejos. En la fase final suelen, aunque no siempre volverse
rigidos, mudos, incontinentes y postrados en cama; necesitan ayuda para las
tareas mas sencillas como comer, vestirse e ir al lavabo , pueden presentar
hiperreflexia y reflejos primitivos de chupeteo y hociqueo, pueden tener sacudidas

mioclonicas espontaneas o en respuesta a estimulos fisicos o auditivos. La muerte




suele sobrevenir por mal nutricion, infecciones secundarias o cardiopatia. La
duracion tipica de ia enfermedad es de 8 a 10 afos, pero el curso puede oscilar
entre 1 y 25 afos.

El tratamiento resulta dificil y frustrante, porque aun no existe ningCn tratamiento
especifico y se centra Gnicamente en mejorar a largo plazo los problemas
neuroldgicos y de comportamientos asociados.

ENFERMEDAD DE HUNGTINGTON

La enfermedad de Huntington (EH) es un trastorno cerebral degenerativo genstico
autosomico dominante. Tiene un frecuencia aproximada de 10/100 000 habitantes.
Las dos manifestaciones clinicas tipicas de la enfermedad son la corea y ias
alteraciones del comportamiento. Al comienzo de la enfermedad puede predominar
uno de estos sintomas o ambos a la vez. Suele iniciarse en el cuarto o quinto
decenios de la vida, aunque la edad de comienzo puede variar mucho, desde la
infancia hasta pasados los 70 afios. La corea comienzo como una ligera inquietud
motora que pude pasar inadvertida . No obstante el trastorno del movimiento
suele ser lentamente progresivo y pude llegar a ser incapacitante. Se producen
sacudidas, frecuentes, irregulares y bruscas y movimientos de cualquiera de las
extremidades © del tronco. Pueden ser muy llamativos los movimientos de
gesticulacian, la emision de grufiidos y una mala articulacion del habla. La marcha
es dislocada y poco coordinada, como si el paciente fuera bailando (corea). La
memoria no suele afectarse hasta las fases avanzadas de la enfermedad, pero la
atencion, el juicio y la funcionalidad pueden ser muy deficientes desde ias primeras
fases. Son frecuentes la depresion, fa apatia, el aislamiento social, la irritabilidad v
la desinhibicion intermitente. El paciente puede tener delirios y mostrar un
comportamiento obsesivo-compulsivo. En ocasiones el diagndstico inicial el la
esquizofrenia. La duracidn de la enfermedad se sitia tipicamente alrededor de los
15 afos, aunque también puede ser muy variable. Un comienzo precoz antes de
los 20 afios se asocia con rigidez, ataxia, deterioro cognitivo y una progresion mas

rapida, siendo su duracién media de unos ocho afos



ENFERMEDAD DE PARKINSON

El parkinsonismo es un sindrome formado por una combinacion variable de
temblor rigidez bradicinesia y una alteracion caracteristica de la marcha v de la
postura. Es un trastorno crdnico y progresivo gue se manifiesta por un
parkinsonismo ideopatico sin que existan signos de otra afectacion neurologica
mas difusa. La enfermedad de Parkinson suele comenzar en las etapas medias o
avanzadas de la vida y conduce con el tiempo a una incapacidad progresiva afecta
a todos los grupos étnicos a los dos sexos por igual, son muy frecuentes en las
personas mayores. Los sintomas estan producidos por una perdida de neuronas en
la parte compacta de ia sustancia negra pigmentada y en el locus coeruleus
mecencefalicos , tambien hay pérdida de células en el globo palida v en el
putamen, se observa uno granulos de inclusion intraneurales eosondfiticos en los
glanglios basales, tronco del encéfalo médula espinat y ganglios simpaticos.

La causa de la enfermedad se desconoce, pero se ha propuesto que una posible
causa sera la exposicién a toxinas medioambientales aun no identificadas. Este
exposicion podria haber ocurrido muchos afios antes del comienzo de cualquier
manifestacion clinica, porque los sintomas no aparecen hasta que el grado de
perdida celular por la exposicidn a toxinas y el envejecimiento natural afecta af
80% de la poblacion celular original. En concreto la dopamina un neurotransmisor
normal se oxida rapidamente producienda radicales libres que pueden provocar ta
muerte celular al oxidar diversos componente celulares.

Es caracteristico que el temblor, sea mas evidente en reposo y empeore con el
estrés emocional. Suele comenzar con movimientos ritmicos de flexo-extension e
los dedos de la mano o bien por mavimientos de la mano o del pie, o con
movimientos ritmicos de prono-supinacidn del antebrazo vy puede afecta
inicialmente sélo a una extremidad o a las dos del mismo lado, antes de
generalizarse. También puede afectar a la boca y a la barbilla. La rigidez definida
como un aumento de fa resistencia al movimiento pasivo, es un signo clinico

frecuente y es responsable de fa postura flexionada que adoptan muchos pacientes
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la manifestacion inas incapacitante s la bradicinssiz gue consiste en la lentitud de
los movimientos voluntarios asociado a disminucion de los movimientos
automaticos, como el balanceo de los brazos al caminar. La expresién facial se
vuelve fija, fas hendiduras palpebrales se ensanchan y el parpaden &5 escaso.
Puede existir blefaraclono {aleteo de los parpados cuando esién cerrados),
blefaroespasmo (cierre involuntario de los ¢jos ) y caida de szliva por [a boca. La
voz se vuelve hipofdnica y poco modulada, l2 fuerza esta conservada; pero los
movimientos - finos y los movimientos alternos rapidos estan alterados, ia
combinacion de temblor rigidez y bradicinesia hace que la escritura Iz ietra se
vuelva pequefia, temblorosa y con frecuencia ilegible. Con frecuencia les cuesta
iniciar la marcha y tienen que inclinarse cada vez mas hacia delante hasta que
consiguen comenzar a caminar, la marcha es a pasos cortos, arrastrando los pies,
sin balanceo de los brazos e inestable (sobre todo en los giros) y pueden tener
dificultad para detenerse. Algunos pacientes caminan con una marcha festinante,
es decir con una velocidad cada vez mayor para evitar caerse, denido a que su
centro de gravedad ocupa una posicion anormal. Los reflejos de estiramientos
muscular no se alteran y las respuestas plantares son flexoras. Es frecuente la
depresion v en las fases avanzadas suele ser evidente la alteracidn de la funcion
cognitiva que llega algunas veces a la demencia franca. El tratamisnto puedo ser

farmacoldgico, sintomatico, guirirgico o neuroprotector y de medidas generales.
(Harrison,1995)

HIDROCEFALIA A PRESION NORMAL

Es un sindrome que cursa con ciertas caracteristicas clinicas, fistologicas y de
neuroimagen. La triada clinica comprende alteracion de la marcha (ataxica o
apraxica)}, demencia {generalmente leve 0 moderada) e incontinencia urinaria. Las
pruebas de neurgimagen cerebrales muestran un agrandamiento de ios ventriculos
laterales con poca © ninguna atrofia cortical. La presion de apertura de la puncién
lumbar se sitta en el limite alto de la normaiidad y en el contenido 2n proteinas y

en glucosa, asi como el recuento cefular del LCR son normates. Se cree que se
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debe a una obstruccion del flujo normat del LCR sobre la convexidad cerebrat y a
un retraso de su absorcion a el sistemia venoso. El paciente con HPN sufre un
marcado y precoz trastorno de la marcha sin que aparezcan signos de atrofia
cortical . En algunas ocasiones, después de extraer mediante una puncién lumbar
30 a 50 mi de LCR se produce una mejoria transitoria de la marcha o de la funcion
cognitiva, pero también este hallazgo ha demostrado tener un valor predictivo
constante sobre la mejoria que pueda lograrse con una derivacion . Un 30 a 50 %
aproximadamente de los pacientes con HPN diagnosticada mediante un estudio
minucioso mejoraran si se les practica un derivacion ventricular. La marcha puede

mejorar mas que la memoria, es frecuente que la mejoria sea solo transitoria.

MUSCULOESQUELETICO
Las modificaciones de la estructura articular, la debilidad y la rigidez muscular y el
estado mental, asi como otras modificaciones fisicas, pueden dar lugar a

problemas como esteoartritis, alteraciones en el modo de andar y caidas.

OSTEOARTRITIS

Es una enfermedad degenerativa de las articulaciones que se caracteriza por el
deterioro y erosion del cartlage articular aumento de la densidad dsea en los
sitios de presion y formacion de hueso nuevo en los margenes articulares.

Los pacientes geriatricos se quejan de dolor articular y de cierto grado de rigidez ,
el dolor es de poca intensidad tan repentinas exacerbaciones que pueden
presentarse por la noche ¢ ser consecutivas a microtraumas, su relacion con el
clima es coman y los sintomas son mas severos en climas frios y himedos, |a
rigidez es usualmente menos severa mas corta y menos relacionada a periodos de
movilidad, la pérdida de fa funcién es causada por el dolor y por el espamo
muscular reflejo, se intensifica por la deformidad articular y la atrofia muscular, En
la osteoartritis primaria generalizada tiene manifestaciones dolorosas en varias
articulacicnes, respecto a las manos, rodillas, tobilos y columna vertebral. En la

osteoartritis erosiva, en las rodillas se observa cuadro de sinovitis cronica, pérdida
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de la masa muscuiar del cuadriceps, derrames discretos, crepitacion y sensacion
de aspereza cuando la rotula es forzada contra el fémur, ocurre en la etapa
temprana de ia edad , mas tarde, la defermidad articufar puede agregarse, as
articulaciones coxofemurales se ven frecuentemente afectadas, dando como
resultado deformidades en flexidn, aduccion y rotacidn externa, o cual coloca al
paciente en desventaja fisica, como el resultado de las deformidades no es dificil
que se desarrolle lordosis lumbar compensatoria, lo cual es causa de dolor en la
regién lumbosacra. En el pie fa articulacion mas frecuente afectada en la primera
metatarsofaldngica. Las mas frecuentemente afectadas son las articulaciones

apofisiales bajas de 13 columna cervical , de las lumbares y de las neurocentrales.

(Plan estandarizado para pacientes con problemas osteoarticulares, 1995}

OSTEOPOROSIS SENIL.

La osteoporosis es un término que se utiliza para definir cualguier enfermedad que
produce un reduccion de la masa dsea por unidad de volumen. Se emplea para
definir cualquier grado de fragilidad del esqueleto suficiente como para aumentar
el riesgo de fractura. La reduccion de la masa Osea es consecuencia de un
desequilibrio entre los procesos de influyen sobre la adquisicién y mantenimiento
de la masa del esqueleto y no se acompana de una reduccion significativa del
cociente entre la fase mineral y la organica ni de anomalias del mineral oseo ¢ de
la matriz organica. Desde del punto de vista histoldgica, la enfermedad se
caracteriza por la disminucion del grosor cortical y del nimero y tamafio de las
trabécutas del hueso esponjoso. Cada una de las placas trabeculares esta
anormalmente perforada y puede fracturarse, a la vez que se reduce la capacidad
de conexion de las trabéculas. Sin embargo, el ribete ostecide parece tener un
grosor normal. La osteoporosis es la enfermedad dsea metabdlica mas frecuente
(de los trastornos que afectan a todo e! esqueleto) y es una causa importante de
morbilidad en el anciano.

El remodelado 6seo (formacion y abisorcion) es un proceso continuc. Dado que la

masa Osea esta disminuida en la osteoporosis, o bien la persona afectada no logro
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alcanzar una masa dsea Optima durante los tres primercs decefios de fa vida, o la
tasa de reabsorcion ¢sea fue superior a lz deformacion de hueso después de
alcanzar la masa dsea maxima, o ambas cosas a la vez. La sintesis 6sea es mayor
en la cortical que en el esponjoso. Esta diferencia aumenta con la menopausia, y
aun mas en los pacientes con osteoporosis porque la sintesis del huesn esponjoso
tiende a reducirse con esta enfermedad. Después del cierre de la epifisis y la
detencién del crecimiento longitudinal aparece un periodo de ronsolidacion, en el
que se reduce fa porosidad cortical. Cuando fa masa dsea del adulto alcanza su
valor maximo aproximadamente a los 30 o 35 afos en el caso del hueso cortical y
probablemente en el caso del clavecular, la tasa de sintesis y de absorcion dsea es
relativamente baja (comparada en el pericdo de mayor crecimiento) y mas o
menos equivalente. E! equilibrio normal entre Ia sintesis y absorcion dsea mantiene
constante la masa esqueiética.

La osteoporosis e5 un trastorno generalizado del esqueleto, pero sus secuelas
clinicas principalmente dependen de. las fracturas de las vértebras, de la muiieca,
de la cadera, del humero y de la tibia. Los sintomas mas frecuentes del cuerpo
vertebral consisten en dolor de espalda y deformidad de la columna. El dolor se
suele deber al aplastamiento vertebral, sobre todo en la regidn dorsal y lumbar;
tipicamente se inicia de forma aguda y suele irradiarse por el flanco hacia la cara
anterior del abdomen.

tas fracturas por apiastamiento del hueco vertebral suelen ser anteriores y
producen una deformidad 2n cufia que contribuyen a la disminucidn de la talla,
sobre todo en la region dorsal central, en donde el aplastamiento no produce
dolor, pero si cifnsis dorsal con exageracion de la lordosis cervical que se describe
como joroba de la viuda. La escoliosis es frecuente, la mayoria de {os pacientes no
refieren dolor entre fractura y fractura. Los episodios recidivantes de colapso
vertebral son frecuenies v aumenta ef grado de deformidad de la columna,
reduciendo fa talla, aunque su evolucion no se puede predecir desde el punto vista

individua! y a veces pueden pasar varios ailos entre fractura y fractura.
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La fractura de cadera causa las complicaciones mas graves, pueden ser
consecuencia del traumatismo; la mayor parte de fas veces de caida estando de
pie. La probabilidad de fractura en una determinada localizacion ests relacionada

en parte con el lugar en el que la disminucidn de la densidad dsea es minima

ARTRITIS REUMATOIDE.

La artritis reumatoide (AR} es una enfermedad cronica de etiologia desconocida.
Aunque existe una amplia gama de manifestaciones sistémicas en esta
enfermedad, la alteracion caracteristica de la AR es una sinovitis inflamatoria
persistente que afecta habitualmente a las articulaciones periféricas con una
distribucion simetrica. Ef signo esencia de la enfermedad es la capacidad de la
inflamacion sinovial para producir una destruccidn de cartilago con erosiones oseas
y deformidades articulares es fases posteriores. A pesar de su potencial destructor,
{a evolucién de la AR puede ser muy variable, Algunos pacientes pueden presentar
Gnicamente un proceso oligoarticular de breve duracion y con lesiones articufares
minimas, mientras qué ofros padecen de una poliartritis progresiva e imparable
que evoluciona hacia la aparicion de deformidades articulares importantes.

La artritis reumatoide afecta aproximadamente a una frecuencia a las mujeres 3
veces superior a la de los hombres. La prevalencia aumenia con la edad, y las
diferencias entre los sexos disminuye en el grupo de poblacion v de edad
avanzada. Los estudios familiares indican una predisposicion genética. L2 causa de
la AR se desconoce. Se ha sugerido que esta enfermedad es una manifestacion de
la respuesta del huésped con susceptibilidad genética a un agente infeccioso. Dada
la amplia distribucion de la AR en todo el mundo, se piensa que el microorganismo
infeccioso puede ser universal. Entre los diferentes microorganisinos propuestos se
encuentran Micoplasma, Virus de Epstein-Barr, Citomegalovirus, Parbovirus vy virus
de 1a rubéola, aunque no existe ninguna prueba concluyente de que éstos u otros
agentes infecciosos produzcan la AR,

Normalmente la AR es una poliartritis cronica, aproximadamente en las dos
terceras partes de los pacientes, comienza de forma insidiosa con fatiga, anorexia,
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debilidad generalizada v sintomas musculnesqueléticos vagos, hasta que se hace
evidente la sinovitis. Los sintomas especificos aparecen habitualmente de forma
gradual con una afectacion poliarticular, en especial de manos, mufiecas, rodillas y
pies y por lo general €n forma simétrica. En un 10% de los pacientes el inicic es
mas agudo y cursa con aparicion rapida de una poliartritis que se suele acompafiar
de sintomas generales como fiebre, linfadenopatia y esplenomegalia. Aunque el
factor de afectacion articular puede permanecer asimétrico en alaunos pacientes.
Se pueden observar las deformaciones en cuello de cisne, y del botonero en las
articulaciones interfaladngicas proximales, metacarpofalangicas, ademas de la
apariencia fusiforme de tos dedos producida por la inflamacion de Ilas
interfatangicas proximales. Las deformidades en el cuello de cisne reflejan
hiperextension en las articulaciones interfalangicas proximales v flexién de las
articutaciones interfalangicas distales, la tensinovitis palmar de la mufieca puede
acompafiar al sindrome del tunel carpiano. Los quistes sinoviales pueden
encontrarse en ef hombro. La artritis criocoaritenoidea puede producir ronquera
matutina y algunas raras ocasiones obstruccién faringea. La artritis reumatoide de
la cadera puede asociarse con colapso osteppordtico ¢ con necrosis aséptica y
cambios degenerativos secundarios. Las- rodillas también pueden presentar
cambios degenerativos superpuestos, pueden presentar guistes popitleos; puede
observarse edema encima de los tobillos inflamados.

Tratamiento: alivic de! dolor, disminucion de la inflamacion, proteccion de las
estructuras articulares, mantenimiento de fa funcion y control de la afectacion

sistémica, tratamiento farmacoldgico, quinirgico. (Harrison,1995)

ENFERMEDAD DE PAGET

La enfermedad de Paget del hueso (osteitis deformante) suele ser un proceso
localizado y menos veces es extenso. El acontecimiento inicial consiste en una
reabsorcion excesiva de hueso por los ostecclastos, seguido de la sustitucion de la
meédula dsea normal por un tejido conective fibroso y vascular. En un determinado
momento y con un grado variable, el hueso reabsorbido se sustituye por hueso
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trabecular denso, de fibras toscas y desorganizado. £l depdsitc irreguiar y con
frecuencia rapido de este nuevo hueso, en gran medida lamina, provoca un
aummento del nimero de lineas de cimentacion irregulares y prominentes que
otorga a los huesos un patron caracteristico en mosaico. La mayor parie de las
lesiones muestran una reabsorcion excesiva con formacion cedtica de nuevo
hueso.

ta prevalencia es dificl de calcular, ya que la enfermedad es & menude
asintomatica y suele diagnosticase al efectuar una radiografia por otro motivo, al
observar una concentracion elevada de fosfatasa alcalina en un  analisis
sistematico. La incidencia varia en {as distintas parte del mundo.

En la fase inicial, predomina la reabsorcién Osea y el hueso se halla muy
vascularizado

El recambio dse0 aumenta extraordinarizmente en los pacientes con enfermedad
de Paget activa, a veces hasta 20 veces por encima del nivel normal. Se considera
gue la principal alteracion radica en el aumento de la generacion y la
hiperactividad de los osteoclastos. Estos son de tamafio superior al normal y
contienen multiples nicleos pleomorficos. La produccion de la citosina interleucina
6(IL-6) por el hueso y las células medulares pagéticas esta aumentada. La IL-6
actua como factor local que contribuye al aumento de formacion vy actividad de los
osteoclastos en la enfermedad. 1a médula hematopoyética normal se sustituye
por un estroma laxa muy vascularizada. El aumento del recambio depende de la
extensién y de la actividad de la enfermedad, y se relaciona con el aumento de las
concentraciones plasmaticas de fa fosfatasa alcatina dsea, que se elevan méas en la
enfermedad de Paget que en cualguier otro trastorno, con excepcion de la
hiperfosfatasia hereditaria.

La presentacidn clinica depende de la extensién de la enfermedad, de los huesos

concretos afectados, y de la presencia de complicaciones. Muchos pacientes se
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encuentras asintomaticos. Otros pacientes advierten el desarrollo gradual de un
tumefaccion o deformidad en un hueso largo, o bien una anomaliz de la marcha
debida a la desigualdad en la longitud de los miembros inferiores. Ei dolor de
cabeza y en la region facial son los sintomas iniciales de algunos pacientes; el
dolor de espalda y en los miembros inferiores es también frecuente. En general, el
dolor es sordo, pero puede ser lancinante o punzante. Ef dolor de espalda suele
ser mas frecuente en la region lumbar y se irradia hacia fas nalgas o los miembros
inferiores. tas complicaciones neuroldgicas mas graves se producen por el
crecimiento excesivo de hueso en la base del craneo (platibasia) con compresion
del tronco encefdlico. La comprension de la médula espinal puede provocar

paraplejia, especialmente cuando se afecta fa columna dorsal central.

Las indicaciones del tratamiento son el dolor persistente de los huesos afectado, la
compresion nerviosa, la deformidad répidamente progresiva con trastornos
incapacitantes de Ia postura o de marcha, la insuficiencia cardiaca congestiva con
gasto cardiaco elevade, la hipercalcemia, la hipercalcinuria intensa con o sin
formacion de calculos renales Estan Indicados los farmacos antiinflamatorios no

esteroideos, como la indometacina en dosis de 25 mg 3 6 4 veces al dia.
(Harrison,1995)

Polifarmacia.

Algunos estudios sefialan que los ancianos sometidos a tratamientos
farmacologicos se caen mas a menudo que Ios que no lo estan ya que se hace mas
lenta la conduccion cerebral y afecta de una forma u otra al control postural. La
polifarmacia relacionado con mdltiples enfermedades y la susceptibilidad a la
toxicidad por farmacos que se observa en los ancianos pueden ocasicnar
incoordinacidn, confusion y arritmias cardiacas e hipotension postural. Entre estos
medicamentos se encuentran antidepresivos, hipndticos-ansioliticos, antisicdticos,
analgésicos,  vasodilatadores  cerebrales  hipotensores,  antiarritmicos  y
anticonvulsivos. (Ruiperez, 1998; Doyma,1992).
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Un alto porcentaje de ancianos toman medicamentos diariamente y la mayor parte
de ellos presentan una ingesta de dos o mas medicamentos a! dia. Tomando en
cuenta la medicacion crénica de farmaces.

Hay que tener en cuenta que no es infrecuente en la poblacién anciana el mal
cumplimiento de la dosis, confusion entre los diferentes farmacos y la
automedicacion (normalmente por consejos de compaiieros 0 vecinos). Esto junto
con fa pruripatologia y la polifarmacia supone que fas reacciones adversas entre

medicamentos sean mas frecuentes en los ancianos y aumenten el riesgo de caida.
(http://www.enfervalencia.org/eifarticles/rev53/artic05.htm)

FACTOR EXTRINSECO.

Son causas externas al sujeto como factores ambientales.

Entorno.

Casa.

Se exponen los obstaculos ambientales que predisponen a las caidas. En la
comunidad la mayoria de estas ocurre en la casa, sobre todo por una iluminacion
inadecuada, en especial en escaleras y en rellenos, por falta de barandilias en las
escaleras y en i0s cuartos de bafios, existen superficies resbalosas en tinas vy
regaderas, sobretodo en superficies lisas con derrames o alfombras pequenas,
falta de uso de cera antiderrapante para pisos, obstrucciones, como largas
extensiones o cordones de teléfono, muebles en los pasillos, objetos que no se

tevantan. Adn las mascotas y nifios pueden meterse entre los pies.

Fuera de casa.

El riesgo aumenta por el medio menos familiar, Los escalones, banquetas vy
superficies desiguales producen el peligro mayor. Los autobuses, escaleras
automaticas y zonas de acceso a los edificios son de alto riesgo. Los sitios con
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iluminacién escasa o los cambics repentinos de 1z iluminacion pueden aumentar el
peligro de caidas
2.4.- COMPLICACIONES.

FISICAS.

Las consecuencias de las caidas se pueden dividir en dos grandes grupos:

< Consecuencias a corto plazo

Aunque le 50% de las caidas solo producen lesiones menores, coma agresiones o
contusiones de la piel, en el 1% de los casos pueden dar lugar 2 un fractura de
cadera, y en el 10% a otros tipos de fracturas y lesiones graves de tejidos blandos.
Las fracturas son una causa importante de mobi-mortalidad en los ancianos y

representan el principal motivo de lesiones que reguieren hospitalizacion.

La imposibilidad de levantarse tras una caida se produce al menos en la mitad de
los casos, y aproximadamente en el 10% de ellos el anciano permanece en el
suelo mas de una hora, lo cual provoca la aparicion del cuadro descrito como long
lie, que cursa con deshidratacion, infecciones, rabdomiodlosis y trastornos
psicaldgicos; ademas, por la especial sensibilidad de los ancianos a los cambios de
temperatura ambiental se pueden producir un hipotermia, que comporta una
mortalidad de hasta el 90% de los casos.

“ (onsecuencias a largo plazo

Después de las caidas, en un tercio de los ancianos pueden presentar diversos
grados de inmovilizacion, con pérdida de autonomia, incluso en ausencia de
lesiones fisicas, que provocan, a su vez, la aparicion de otras complicaciones, como
contracturas articulares, Ulcera por presion, trombosis venosa profunda, atrofia
muscular, estrefiimiento, etc. Se observa también una perdida de confianza en las

propias capacidades vy miedo a futuras caidas, con importantes modificaciones en
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los habitos de vida, confinamiento en el domiciic vy aislamiento  social,
consecuencias que se agrupan bajo la denominacion da “sindrome poscaida”, todo

lo cual puede suponer la institucionalizacion del anciano . (ruipérez, 1993)
PSICOSOCIALES.

La principal consecuencia a nivel Psicoldégico es el sindrome post-caida.
Fundamentalmente se trata de cambios en el comportamiento vy aclitudes de la
persona que ha sufrido una caida y en su familia. Esto va a provocar una
disminucion en la moviiidad y pérdida de las capacidades para realizar las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, primero por el dotor por ias
contusiones, que actia como elemento limitante de la movilidad vy posteriormente
por la ansiedad y el miedo a presentar una nueva caida. Respecto a la familia,
tras el primer episodio de caida suele actuar sobreprotegiendo al anciano,
aumentando la pérdida de movilidad del anciano. Esta restriccién de [a movilidad,
va a aumentar la dependencia para las AVD y una mayor dependencia, hecho que
va a provocar en muchos casos la institucionalizacion del anciano.
(http://www enfervalencia.org/ei/articles/rev53/artic05, htm)

Las caidas pueden causar traumatismos fisicos y psicoldgicos. Las complicaciones
de la inmovilizacion pueden ocurrir si la persona decide recuperarse en cama de
los efectos de la caida, o es necesario que lo haga, pueden ser mucho mas
peligrosas que la caida misma. la pérdida de la confianza, valor e independencia
que ocurre por el temor a que recurran las caidas. tLas personas de edad
avanzada pueden experimentar un “envejecimiento repentino” en su actitud ante
la vida a consecuencia de la pérdida del orgullo y movilidad después de una caida.
La actitud de la familia hacia su pariente de edad avanzada después de 1a caida
puede producir culpa y temor. Puede destruir la confianza e independencia,
transmitir la idea que la persona no deberia haberse caido, pues se ie dijo que
fuera cuidadoso. Si el paciente no puede regresar a su casa después de la
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hospitalizaciér por una caida nodria sentirse rechazado por su familia. (Carmevali,
1998),

Los enfermos cuyas caidas se deben a factores intrinsecos por o general pierden
confianza, y pueden limitarse a su hogar por temor para salir, atn cuando no
sufran dafios graves en la caida. A menudo estas personas puede que mejoren su

equilibrio y recuperen la confianza con ejercicios apropiados. (Vander, 1594},

Los ancianos con ostecporosis y déficit visuales y del equifibrio estan en riesgo
mavyor de caer y sufrir fracturas; o iguatmente los individuos que se mueven con
una cautela indebida con fa consecuente marcha vacilante, en vez de que se haga
libremente. Los factores de riesgoe en relacion con dificultades para enfrentar la
vida diaria después de fracturas son la edad muy avanzada, vivir en unz casa que
no permite las limitaciones de la movilidad en el sitio de fractura, y la falta de la
ayuda de la familia, amigos y vecinos, ademas de una fuente confiabie de cuidados
primarios. Pueden también dificultar la vida diaria en case de fractura, los
trastornos de la salud, déficit cognoscitivos, deficit visuales y artritis.

Ningun grado de prevision puede mejorar el cambio repentino en la vida diaria que
debe enfrentarse después de una fractura. Una reaccion iniciat es busca un motivo
para explicar o exculpar el accidente. Estc puede observarse en lo que dice el
anciano. Luego, el paciente puede sufrir una sensacion abrumadora de que no se
basta a sf mismo, que se manifiesta como apatia, escasa periicipacion en el
régimen de rehabilitacion, y comentarios que reflejan la imposibilidad para
concebir formas de enfrentar segmentos aislados de la vida diaria, por no decir el
regreso postrero al estilo de vida anterior a la caida. Puede ser oculto ¢ manifiesto
el temor a que sea necesario mudarse, aun sea en forma temporal, a una
instalacidn para cuidados a largo plazo.

Las pruebas de que el anciano fracturado no enfrenta eficazmente la vida diaria
pueden provenir de comentarios sobre lo siguiente:

-El ndmero de tareas que quedan sin hacer en estos dias.



-La irresponsahilidad de los miembros de la familia o amigos, que se esperaba
ayudaran.
- No querer pedir ayuda.

-La preocupacion de ser una carga.

La pérdida de la independencia y movilidad es en general la complicacion mas
riesgosa de las caidas en anciangs. La movilidad se reduce por la pérdida de la
funcién articular, contractura, y disminucion de la fuerza y resistencia. El temor a
la recurrencia v la comitante cautela indebida también complican el estilo de vida
subsecuente. La privacién sensitiva puede una complicacion debida a la pérdida
de movilidad e independencia.

El aspecto “invalido” junto con el trastorno funcional, agravan la idea de una mala
imagen corporal y la disminucidn de la autoestimacion. Movimiento restringido,
que limita el medio, reduce los contactos sociales y trastorna e} mantenimiento del
hogar, imagen corporal alterada debido a deformidad, contribuye a la pérdida de la
autoestimacion. Dolor confinug que obstaculiza la concentracidn, deseo de
participar en actividades y sucesos de la vida diaria, y capacidad de llevar a cabo
las tareas cotidianas, rigidez y pérdida de fuerza que obstaculizan las actividades
que requieren flexibilidad, fuerza y resistencia, tension emocional debida a la
pérdida funcional progresiva.

Para la mayoria de los ancianos, la depresion forma parte de 12 vida diaria. No
obstante, cuando los sintomas depresivos aumentan, la falta de energia fisica y
psiquica que se produce acarreard problemas, tanto al paciente deprimido como a
la persona que se encarga de atenderlo, Por ejemplo, la sensacion de soledad v la
falta de interés en el arreglo personal o a pérdida de! respeto de si mismo agravan
fa depresion. Estos sintomas hacen dificil para el cuidador interrumpir el ciclo
depresivo y proporcionar algun alivio. Ei tratamiento de la depresion en la vida
diaria requiere alguna forma de tratamiento medicamentoso combinado con

intervenciones de enfermeria cuidadosamente planeadas. . {Camevati, 1998).
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2.5.- VALORACION DE LA MARCHA
ANALISIS DE LA MARCHA

MARCHA.

La exploracion del patrén de la marcha sirve a menudo para diagnosticar un
trastorno neuroldlogico.

En la marcha de circunduccion, la extremidad inferior adopta una triple
extension de la cadera, la rodilla y el tobillo y, para poder apoyar el pie en el suelo,
la pierna tiene que realizar un movimiento en semidrcunferencia hacia fuera, Este
tipo de marcha se observa en pacientes con hemiplejia debida a AVC o a otra
lesion cerebral focal. En las lesiones bilaterales de la neurona motora superior, el
paciente presenta a veces marcha “en tijeras”, que consiste fundamentalmente
en una marcha de circunduccion bilateral. La marcha persiguiendo el centro
de gravedad es tipica de la enfermedad de Parkinson; el paciente arrastra
simétricamente los pies con escaso apoyo sobre el suelo. Esta marcha se observa a
menudo sdlo al inicio del movimiento y cuando el paciente se encuentra con un
obstaculo o intenta darse la vuelta.

El paciente parkinsoniano tiende a adoptar una postura de flexion hacia delante y
al caminar, mueve muy poco o nada los brazos. La acusada inestabiidad del
parkinsoniano determina que éste sea incapaz de mantener la postura ¢uango es
empujado por delante o por detrds, lo cual se denomina, respectivamente,
propulsion y retropulsion.

En la marcha cerebelasa, la base de sustentacion es amplia y el paciente camina
con pasos irrequlares, desviandose tanto hacia un lado como hacia delante o atras.
En los casos graves, si no se le ayuda es incapaz de mantenerse de pie, ni siquiera
con los cjos abiertos. Este tipo de ataxia es frecuente en los alcohdlices crénicos y
en los pacientes con enfermedades cerebrales degenerativas como las atrofias
medulocerebrales y la pardlisis supranuclear progresiva, aunque también hay que
pensar en los diagndsticos de esclerosis multiple y tumores cerebelosos. En los
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Las

ancianos, el inicio agudo de una atavia de estas caracteristicas es indicativo casi
siempre de etiologia vascular,

La apraxia del lébulo frontal provoca una discreta marcha con base de
sustentacién amplia, similar en otros aspectos a la marcha parkinsoniana. €l
individuo adopta una postura en flexion hacia delante y realiza pasos cortos y

lentos, arrastrando los pies de modo que a veces parecen estar pegados &l suelo.

CICLOS, FASES Y EVENTOS DE LA MARCHA.

La ciencia que estudia el acto de caminar en el ser humano se denomina analisis
de la marcha. Una vez que las técnicas de medicion se refinaron hasta permitir la
determinacidn de las fuerzas, los momentos y los movimientos del cuerpo humano,

éstas se aplicaron a funciones diferentes de la marcha.

Los estudios de andlisis de marcha fueron auxiiados por e desarrolic de
dispositivos capaces de medir la marcha en términos de: 1) movimiento en el
espacio, 2) energia metabdlica consumida durante el movimiento 3) patrones
funcionales de los musculos durante el movimiento y 4) fuerzas aplicadas al pisa
durante el movimiento. La medicion directa de estos factores permite determinar
de manera secundaria las magnitudes relacionadas con el trabajo mecanico, el
momento articufar y el centro de presion que a su vez son Utiles para cuantificar y
el efecto de la ataxia.

Para uniformar la comunicacion de mediadas en la marcha se adoptaron varias
definiciones respecto al ciclo de la marcha. Un ciclo de la marcha se define como el
tiempo que transcurre desde el contacto inical de uno de los pies con el piso,
hasta €l contacto subsecuente det mismo pie con el piso. El contacto con el piso se
eligic como el comienzo del ciclo debido a la facilidad que existe para definirlo. La
duracion del ciclo varia, segin la altura, el peso y la edad del individuo cuya

marcha se analiza y también por cualquier proceso patologico que afecte los
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movimientos de! individuo. La division del ciclo en porcentajes normales facilita 1a

comparacion entre diferentes individuos.

Se reconocen dos fases de la marcha: la de postura y de balanceo. La pestura
normal, cuando la extremidad se encuentra sobre el piso, comprende casi 62% del
ciclo, en tanto que el balanceo normal de la extremidad abarca el resto gel ciclo.
La proporcion entre ambas fases varia con la velocidad. Cada fase se divide en
periodos. La fase considerada de postura se inicia con un apoyo de los dos
miembros, va seguida por el apoyo de un solo miembro y termina con un segundo
pericdo de apoyo de los dos miembros. Cada periodo en que se apoyan los dos
miembros representa casi 10% del ciclo de la marcha. La fase de balanceo se
divide en periodos temprano, intermedio v tardio; cada uno abarca casi el 13% del
ciclo. La fase de balanceo de un miembro corresponde a la fase de postura para el
miembro opuesto. Las fases de balanceo y de postura también se dividen en
eventos de la marcha. Términos como golpe de taldn y levantamiento de ios
dedos, utilizados inicialmente para describir los eventos en el ciclo, se derivaron
hacia la observacion de la marcha normal.

Sin embargo, ia nomenclatura del andlisis de la marcha estd evolucionando para
tomar en cuenta el hecho de que estos términos no son adecuados para describirla
de los individuos con contractura articular, inestabilidad de la articulacion, dolor,
epasticidad y otras condiciones que aiteran la marcha de modo gue el talén a
veces nunca golpea el piso, o el {alén y los dedos lo golpean simulianeamente, o
se levantan al mismo tiempo. En este tipo de analisis los diferentes eventos se
reconocen mediante observacién y se pueden correlacionar con mediciones de la
fuerza de reaccién contra el piso y variables del movimiento. La observacion puede
mejorar bastante utilizando fotografia en camara lenta o equipo de video.




MEDICION DE LA MARCHA

Las magnitudes que deben medirse en un analisis completo de la marcha. incluyen
traslacion tridimensional, velocidad vy aceleracion para todos los segmantos en
movimiento, fuerzas ejercidas los misculos durante el ciclo de marcha y consumo
de energia metabdlica. Un analisis tipico de marcha se orienta al problema
especifico y se enfoca sobre informacidon relevante parz la enferimedad que el

clinico sospecha.

MOVIMIENTO DURANTE LA MARCHA
CARACTERISTICA DE LA ZANCADA

Los datos necesarios para casi cualquier analisis de marcha son las mediciones
basicas llamadas caracteristicas de la zancada, las cuales son fundamentales
porque constituyen una linea basal para interpretar todos los otros aspectos de fa
marcha. Las caracteristicas variables de la zancada son la velocidad (rapidez), el
ciclo de la marcha, la cadencia, la longitud de la zancada, la longitud del paso, la
duracion det apoyo en uno v en dos miembros, y la duradon del balanceo y de la
postura.

La velocidad de la marcha es una medida del avance hadz delante del centro de
gravedad del individuo, que generalmente se localiza en |z linea media por delante
del sacro. Se expresa como el nimero promedio de metros por minuto, aunque es
evidente que la velocidad instantanea puede variar un poco.

Ef ciclo de la marcha se cuantifica como nimero de segundos desde €l contacto
inicial con el piso de un pie hasta el subsecuente caontacio con el piso del mismo
pie. Cadencia es el nimero de pasos por minuto (nimero d2 veces que ambos pies
golpean el piso por minuto) y es diferente el ndmero de zancadas por minutos el
ndmero de veces que el mismo pie golpea el piso por minuwio),




La longitud del paso se mide como la distancia gue existe (ndmero de metros)
cubiertos desde el momento en gue un pie golpea el pisc hasta que el pie opuesto
lo golpea. Difiere de la longitud de zancada, que el la distancia (nimera de
metros) cubierta desde el momento que un pie golpea el pisc hasta el siguiente

momento en que el mismo pie golpea el piso.

En individuos normales, a longitud de cada pasc puede ser la mitad de la longitud
de la zancada; pero en personas con procesos patologicos que afectan la marcha,
son diferentes las longitudes de los dos pasos. La duracion del apoyo en uno en los
dos miembros son los periodos del ciclo de la marcha que se pueden medir en
térmings de segundos ¢ en términos de porcentsje del ciclo de fa marcha. La
duracién del balanceo y de la postura también se puede medir en términos de
segundos o de porcentaje en el cicle de la marcha, Las mediciones de la marcha
generalmente se lleva a cabo con una velocidad la selecciona el mismo individuo
para reducir al minimo el consumo de energia, y por tanto se le considera la
velocidad dptima de marcha. El individuo puede conservar velocidades mas lentas
o mas rapidas continuamente mientras el consumo de energia metabdlica
permanezca en el intervalo aerdbico; sin embargo, estas velocidades son mas
costosas en términos del consumo de energia.

Las caracteristicas de la zancada son indicadores sensibles de enfermedades y
trastornos que afectan la marcha. Muchas variables se relacionada con la medicion
de la zancada. La edad, la estatura, el peso y el desgaste del calzado son variables
fisioldgicas que ayudan a definir los parametros basicos de la velocidad, fa
cadencia y el ciclo de la marcha. Las anomalias resultantes de cambios anatomicos
como el reemplazo articular, la enfermedad degenerativa de la extremidad inferior,
o la fusion de la rodilla, pueden considerarse variaciones inespecificas y asimétricas
de las caracteristicas de la zancada. Variables externas, como las que afectan fa
superficie donde se camina por ejemplo, arena, concreto ¥ hielo pueden alterar dé
manera notable las mediciones de la zancada y deben considerarse al comparar ios
datos de los diferentes grupos tratados o sitio donde se efectuaron {as mediciones.
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ANALISIS DE MOVIMIENTOS.

Se requiere un analisis de movimientos para caracterizar por completo lz marcha.
En vez de observar todos los segmentos del miem