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Introduccioén

Con el transcurrir de los afios, el adulto mayor tiene un proceso de cambios fisicos,
sociales y cognitivos, que lo lleva a tener algunas limitaciones en una gran cantidad
de movimientos corporales y la disminucibn de algunas de sus capacidades
condicionales como la fuerza, resistencia y el equilibrio. Por ello es importante
desarrollar programas de ejercicio basados en el equilibrio que apoyen cambios en el
camino hacia la vejez y fomentar un envejecimiento activo, buscando que sus
capacidades se mantengan en un buen nivel, reduciendo asi el riesgo de lesiones y
caidas ocasionadas por la pérdida progresiva de sus capacidades fisicas. Existe una
relacion directa entre el envejecimiento y las alteraciones fisiolégicas normales
asociadas al sistema vestibular, visual y propioceptivo; esto nos conlleva
posteriormente a presentar alteraciones del equilibrio tanto estatico como dinamico.
Asimismo al pasar por el proceso de envejecimiento, estando neurolégicamente sano,
se observa alteraciones a nivel de la marcha y esto se conoce como la marcha senil.
Por las alarmantes consecuencias que pueden conllevar estos cambios se plantea la
preocupacion dentro del contexto de la fisioterapia, para incentivar a los adultos
mayores de forma activa en el proceso de mantenimiento de una vida independiente
y autébnoma, a través de la participacion en un programa de ejercicios para el
equilibrio. En este sentido se plantea el desarrollo del protocolo de ejercicios para el
equilibrio destinados para los adultos mayores, para mejorar la calidad de vida. Este
protocolo de ejercicio se plantea como una estrategia que permite modificaciones en
su salud, la realizacion del ejercicio fisico en el adulto mayor no solo se enmarca en
el mantenimiento de la salud, ya que esto solo seria insuficiente. Se trata entonces
de plantear como meta la busqueda de calidad de vida y la integracion social para
mantener la valorada autonomia. La mayoria de las personas que llega a la tercera
edad usa muy poco sus musculos y eso conduce a su atrofia, del mismo modo se ha
comprobado que si los adultos mayores se ejercitan regularmente, obtendran diversos
beneficios fisicos y psicolégicos que retardan la degeneracion de las funciones
asociadas con la edad. Con este protocolo se pretende ayudar al equilibrio y a los

adultos mayores que realicen el protocolo basado en ejercicios para equilibrio.



CAPITULO |

MARCO METODOLOGICO

1.1 Justificacién de la investigacion

La presente investigacion esta orientada a la implementacion de un protocolo de
tratamiento que podré contribuir a disminuir el riesgo de caidas en el adulto mayor,
por medio de la realizacion de una serie de ejercicios que ayudaran a ganar y/o

mantener el equilibrio y que mejoraran el sistema propioceptivo.

Las caidas son uno de los problemas importantes dentro de las patologias geriatricas
y se asocian a que disminuyen la capacidad de realizar las actividades de la vida
diaria, restringen la movilidad, pierden la seguridad para trasladarse, tienen temor de
caerse nuevamente, entran en una etapa de depresién; todo esto se produce a causa
de la debilidad muscular, falta de coordinacién y equilibrio como también p(J rdida de
la propiocepcion y por ello aumentan las complicaciones y se deteriora la salud, ya
gue sufren fracturas, fisuras o esguinces de primer, segundo o tercer grado en
miembro superior e inferior, pero por la edad se observa con mayor frecuencia las

dislocaciones o fracturas de cadera.

Muchas veces estas caidas son la causa de su muerte debido a que les imposibilita
desplazarse por si solos, realizar sus actividades diarias, afectan en su vida social y
psicolégicamente se sienten inutiles y pierden el sentido de la vida. Es por eso que se
considera necesario el poder implementar el protocolo de tratamiento basado en
ejercicios de equilibrio para prevencion de caidas en el adulto mayor. Otro aspecto
por lo que se considera necesario implementar dicho protocolo es porque las lesiones
relacionadas con caidas tienen un costo econémico considerable y también generan
estrés intrafamiliar debido a gran atencion y ayuda que estos pacientes requieren

después de sufrir una lesion.

Lamentablemente en la ciudad de Guatemala en los centros de salud publica se ha
observado que no cuentan con un programa de salud para poder prevenir caidas en
el adulto mayor; y a consecuencia de no contar con la prevencion adecuada para
evitar caidas el sistema de salud en el pais se vuelve reactivo, ya que se pretende

actuar hasta que el adulto mayor ha sufrido una caida. Es por eso que se propone



establecer un protocolo de tratamiento basado en ejercicios de equilibrio para prevenir

caidas en el adulto mayor.

1.2. Planteamiento del problema
1.2.1 Definicion del problema

Las caidas son un importante problema mundial de salud publica. Se calcula que
anualmente se producen 646 000 caidas mortales, lo que convierte a las caidas en la
segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales, mas de un 80% de
esas muertes se registran en paises de bajos y medianos ingresos. (Organizacion
Mundial de la salud, 2018)

Los mayores de 60 afios son quienes sufren mas caidas mortales; cada afio se
producen 37,3 millones de caidas cuya gravedad requiere atenciébn médica.

(Organizacion Mundial de la salud, 2018)

Las estrategias preventivas deben hacer hincapié en la educacion, la capacitacion, la
creacion de entornos mas seguros, la priorizacion de la investigacion relacionada con

caidas y el establecimiento de politicas eficaces para reducir los riesgos.

Grupos de riesgo: Aungue las caidas conllevan un riesgo de lesién en todas las
personas, su edad, sexo y estado de salud pueden influir en el tipo de lesion y su
gravedad.

Edad: Es uno de los principales factores de riesgo en las caidas. Los ancianos son
guienes corren mayor riesgo de muerte o lesion grave por caidas, y el riesgo aumenta
con la edad. Las personas mayores gque se caen sufren lesiones moderadas o graves,
tales como hematomas, fracturas de cadera o traumatismos craneoencefalicos. La
magnitud del riesgo puede ser, en parte, a los trastornos fisicos, sensoriales y
cognitivos relacionados con el envejecimiento, asi como a la falta de adaptacion del

entorno a las necesidades de la poblacién de edad avanzada.

Sexo: Ambos sexos corren el riesgo de sufrir caidas en todos los grupos de edad y
todas las regiones. Sin embargo en algunos paises se ha observado que los hombres
tienen mayor probabilidad de sufrir caidas mortales, mientras que las mujeres sufren

mas caidas no mortales. Entre las posibles explicaciones de este hecho se



encuentran los mayores niveles de comportamientos de riesgo y la mayor peligrosidad

de las actividades laborales.

Principalmente como consecuencia de la edad, las causas mas comunes de caidas
son: pU rdida del equilibrio, debilidad muscular, alteraciones en la marcha vy

sedentarismo, por ello las personas van perdiendo condiciones fisicas.

A pesar que se conoce de esta cifra alta, no hay capacitacion y un enfoque educativo
en el area de salud para la prevencion. Ademas, en paises de desarrollo relativo
como Guatemala, la escasa atenciéon médica a personas de la tercera edad se expone
a condiciones de mayor vulnerabilidad. Por ese motivo es de suma importancia la
incorporacion de un protocolo de tratamiento de ejercicios de equilibrio en el area de
salud sobre la prevencion de caidas en el adulto mayor para evitar lesiones y

complicaciones fisicas en la salud de este grupo de personas.

Por lo expuesto anteriormente surge la pregunta. ¢Cuales son los efectos de los
ejercicios de equilibrio para mejorar el sistema propioceptivo y disminuir el riesgo de

caidas en el adulto mayor?

1.2.3 Delimitacion de la investigaciéon

1.2.3.1 Sujetos de investigacion

Adultos mayores comprendidos entre 60 y 70 afios con problemas de equilibrio, para

disminuir el riesgo de caidas.

1.2.3.2 Ambito geografico

La implementacién del protocolo basado en ejercicios de equilibrio para la prevencién
de caidas en el adulto mayor se realizara en la ciudad capital de Guatemala, pero
sus resultados seran validos para todos los que tengan al alcance y puedan

implementar en sus actividades de la vida diaria este protocolo de tratamiento.



1.3 objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general
Implementar un protocolo de tratamiento basado en ejercicios de equilibrio para

prevenir el riesgo de caidas en el adulto mayor, y de esta manera mejorar la calidad

de vida de las personas adultos mayores.

1.3.2 Objetivos especificos
» Disminucion de caidas por medio de la implementacion del protocolo de

tratamiento de ejercicios ya establecido.

» Capacitar a los adultos Mayores con respecto al protocolo de tratamiento ya
establecido.

» Fomentar que el adulto mayor pueda agregar a sus actividades de la vida diaria
el protocolo de ejercicios basados en equilibrio.

» Revisar bibliografias existentes para basar en dicha informacion los resultados

del protocolo de tratamiento.

1.4 Métodos, técnicas e instrumentos

1.4.1 Método Historico

Se usara este método para realizar recoleccion de datos de articulos, libros y tesis
gue estén relacionados con la reeducacion y el equilibrio, e informacion que se pueda
encontrar de los beneficios que se han obtenido al utilizar dichos ejercicios a lo largo
de la historia, ya que conociendo hechos pasados podemos adaptar mejor los
ejercicios, se incluiran los principales factores que dieron origen a este método. Bases
de datos de libros a utilizar: Entrenamiento Propositivo, Autor: Francisco Tarantino.
Fisioterapia en traumatologia, ortopedia y reumatologia, Autor: M. Rosa Serra Gabriel
Josefina Diaz Petit, La coordinacion y el entrenamiento propioceptivo Autor: Hafelin
Ger



1.4.2 Método Descriptivo

Se describiran las principales técnicas y procedimientos con su respectiva

dosificacion las cuales ayudaran a mejorar el equilibrio y la coordinacion.

1.4.3 Método Analitico

Sera el método a emplear para realizar un Protocolo de tratamiento basado en
ejercicios para equilibrio para mejorar el sistema propioceptivo y disminuir el riesgo
de caidas en el adulto mayor en el departamento de Guatemala, analizando las
causas los efectos y las variables importantes, tales como Factores intrinsecos (la
perdida de la propiocepcion, pérdida de audicion, perdida de la vision, coordinacién y
equilibrio) y factores extrinsecos (infraestructuras adecuadas para deambulacion),
variables sociodemograficas del paciente (edad, género y nivel socioeconémico)
objeto de estudio para presentar las recomendaciones necesarias de un programa

integral.

1.5 Recursos
En el proceso de implementacion de protocolo se utilizaran los siguientes recursos:
1.5.1 Recursos Humanos
» 2 estudiantes de la carrera de la licenciatura en fisioterapia, interesados en
realizar la implementacion de protocolo de tratamiento para la tesis
correspondiente.
» 1 docente asesor de tesis, que cuenta con la capacidad y conocimientos
profesionales de orientar a las estudiantes para la realizacion de dicha tesis.
» Apoyo de personal docente y administrativo del Instituto Profesional en terapias
y Humanidades, IPETH.

1.5.2 Recursos materiales
» Equipo de oficina ( escritorio y sillas )
2 computadoras con internet
1 impresora
1 Cafonera
1 pizarra

Marcadores de pizarra
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Carpetas
Folders
Ganchos

Libros

V V V V VYV V

Articulos
» Tesis

Memoria USB

1.5.3 Recursos financieros

Cantidad
60

2
7
4
60 dias
60 dias

10

O U X RN

Descripcion
Galones de

gasolina

Resmas de papel

Folder plasticos
Carpetas
Parqueo
Tiempos de
comida

Tinta para
impresora
Ganchos para
folder

USB

CD

Empastado
Libro
Impresiones de

tesis

0 0 O L O

3}

3

0 0 O O O

Costo Unitario
27.00

35.00
2.50
5.00

30.00
25.00

70.00

1.00

70.00
9.00
100.00
168.00
175.00

0 0 O PO O

3}

3

0 0 O O O

Costo total
1,620.00

70.00
17.50
20.00
1,800.00
1,500.00

700.00

8.00

70.00
27.00
100.00
168.00
525.00



encuentran los mayores niveles de comportamientos de riesgo y la mayor peligrosidad

de las actividades laborales.

Principalmente como consecuencia de la edad, las causas mas comunes de caidas
son: perdida del equilibrio, debilidad muscular, alteraciones en la marcha vy

sedentarismo, por ello las personas van perdiendo condiciones fisicas.

A pesar que se conoce de esta cifra alta, no hay capacitacion y un enfoque educativo
en el area de salud para la prevencion. Ademas, en paises de desarrollo relativo
como Guatemala, la escasa atencidon médica a personas de la tercera edad se expone
a condiciones de mayor vulnerabilidad. Por ese motivo es de suma importancia la
incorporacion de un protocolo de tratamiento de ejercicios de equilibrio en el area de
salud sobre la prevencion de caidas en el adulto mayor para evitar lesiones y

complicaciones fisicas en la salud de este grupo de personas.

Por lo expuesto anteriormente surge la pregunta. ¢Cuales son los efectos de los
ejercicios de equilibrio para mejorar el sistema propioceptivo y disminuir el riesgo de

caidas en el adulto mayor?

1.2.3 Delimitacion de la investigaciéon

1.2.3.1 Sujetos de investigacion

Adultos mayores comprendidos entre 60 y 70 afios con problemas de equilibrio, para

disminuir el riesgo de caidas.

1.2.3.2 Ambito geografico

La implementacién del protocolo basado en ejercicios de equilibrio para la prevencién
de caidas en el adulto mayor se realizara en la ciudad capital de Guatemala, pero
sus resultados seran validos para todos los que tengan al alcance y puedan

implementar en sus actividades de la vida diaria este protocolo de tratamiento.


http://conceptodefinicion.de/orden/
http://conceptodefinicion.de/fuente/
http://www.nacion.com/vivir/bienestar/correr-mantiene-joven-adulto-mayor_0_1452854706.html
http://vidayestilo.terra.es/salud/nutricion/alimentacion-la-clave-para-mejorar-la-vida-del-adulto-mayor,18c51c3a360e9310VgnVCM5000009ccceb0aRCRD.html
http://www.universocanario.com/salud/ejercicio-fisico/340347

casa o salir de la ciudad. Se considera que el 65% de los adultos mayores que viven

en la comunidad tienen esta condicion. (Salva, Rojano, L, Doménech, & Roqué, 2016)

2.1.2 Definicion de adulto mayor dependiente o postrado
Se define asi a la persona que tiene una perdida sustancial del estado de reserva

fisioldgica asociada a una restriccion o ausencia fisica o funcional que limita o impide
el desempefio de las actividades de la vida diaria. Se considera que entre el 3y el 5%
de los que viven en la comunidad tienen esta condicion. (Salva, Rojano, L, Doménech,
& Roqué, 2016)

2.2 Cambios fisicos que ocurren en el adulto mayor

Entre los numerosos cambios que contribuyen a la apariencia de la vejez, quiza uno
de los més evidentes es el que se produce en la piel, la cual se vuelve mas seca,
aspera y menos elastica. El cabello, el cual se torna mas fino y va perdiendo poco a
poco su coloracion, volviéendose cada vez mas canoso. Otro de los cambios fisicos
perceptibles lo constituyen la alteracién de la estatura, la silueta y el peso corporal.
Este ultimo se asocia a la reduccion de los tejidos musculares y al proceso de
osteoporosis, el cual eleva el riesgo de fracturas Oseas y dificulta su adecuada
recuperacion. Esto podria llegar a limitar significativamente la movilidad del adulto
mayor, poniendo en riesgo su autonomia o capacidad de independencia. (Pellicer,
Delgado, & Juarez, 2016)

Otros sistemas y funciones corporales se ven afectados, tal como el decaimiento del
sistema nervioso central. Este se evidencia, en la disminucién del peso cerebral, asi
en la aparicion de placas seniles que causan diversos problemas especialmente en
los procesos de memoria. Asi mismo, estos cambios tienen como resultados una serie
de fendbmenos neuropsicolégicos tales como la disminucién en la discriminacion
sensorial, la velocidad motora, la perdida de las destrezas motoras finas y la velocidad
de los reflejos. (Salva, Rojano, L, Doménech, & Roqué, 2016)

2.2.1 Cambios Cognitivos en el adulto mayor

Durante la juventud y la adultez las capacidades intelectuales aumentan o se
mantienen relativamente estables, a medida que una persona ingresa a la etapa
adulta mayor. Més alla de la disminucién de la memoria, los cambios que tienen el

mayor impacto sobre el aspecto cognitivo estan relacionados con la ralentisacion de



los procesos de comunicacion cerebral, esto impide procesar la informacion
rapidamente y dificulta el que esta pueda ser asimilada por completo o analizada de
manera mas lenta. (Molina & Tarrés, 2010)Todo ello da cuenta de la disminucion de
la rapidez mental del adulto mayor y permite comprender porque a esa edad, el
aprendizaje de material nuevo es mas lento y dificultoso que en afios anteriores.
(Molina & Tarrés, 2010)

2.2.2 Cambios Sociales

El proceso de envejecimiento trae consigo una serie de cambios, separaciones y
perdidas de reestructura de la vida del adulto mayor. Frente a esta situacion, las
personas se ven en la necesidad de adaptarse, pudiendo desvincularse o asumir otro
tipo de actividades. Estas formas de adaptacion son desarrolladas por dos teorias
gue intentan explicar la manera en que el adulto mayor se adapta a su nueva realidad.
(Pellicer, Delgado, & Juarez, 2016)

Teoria del desligamiento: La cual sefiala que a medida que el individuo va
envejeciendo, voluntariamente se va desligando de todo aquello que suponga
actividad y participacion social, aislandose de los demas. Este proceso es algo natural
y deseable, ya que con el deterioro de las capacidades fisicas y mentales, los adultos
mayores encuentran cada vez mas dificil el poder participar de distintas actividades
asi como el compromiso social o emocional. (Salva, Rojano, L, Doménech, & Roqué,
2016)

Teoria de la actividad: Con esta teoria, surge una nueva perspectiva planteada que
si bien la vejez esta marcada por el paulatino apartamiento social y psicol6gico, los
adultos mayores pueden y deben mantenerse activos en el mundo, siendo esto una
de las principales necesidades para lograr un ajuste satisfactorio. (Salva, Rojano, L,
Doménech, & Roqué, 2016)

2.3 Definiciéon de caida
Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el

equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Se ha

definido como una ocurrencia de un evento que provoca inadvertidamente la llegada



del individuo al suelo a un nivel inferior al que se encontraba. (Silva, Coelho, Rosalina,
& Marquez, 2014)

La caida es un sintoma frecuente, asociado a una elevada morbimortalidad en el
adulto mayor y suele conducir a la hospitalizacion en clinicas u otras instituciones.
Los adultos mayores de entre 65 a 69 afios, relatan al menos una caida en el afo. El
80% de las caidas se producen en el hogar y el 20% restante fuera del él. (Delgado,
Estiven, Castillo, & Minoso, 2013)

2.3.1 Datos y cifras
» Las caidas son la segunda causa mundial de muerte por lesiones

accidentales o no intencionales.

» Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 646 000
personas debido a caidas, y mas de un 80% de esas muertes se registran
en paises de bajos y medianos ingresos.

» Los mayores de 65 afios son quienes sufren mas caidas mortales.

» Cada afio se producen 37,3 millones de caidas cuya gravedad requiere
atencion meédica.

> Las estrategias preventivas deben hacer hincapié en la educacion, la
capacitacion, la creacion de entornos mas seguros, la priorizacion de la
investigacion relacionada con las caidas y el establecimiento de politicas

eficaces para reducir los riesgos. (Organizacién Mundial de la Salud, 2018)

2.3.2 Modificaciones que se producen en el aparato locomotor en los adultos
mayores que predisponen a las caidas
» Columna vertebral
Desplazamiento del centro de gravedad.
» Cadera
Rigidez articular en posicion viciosa.
Disminucion de la movilidad articular.
Insuficiencia de musculos abductores.
Dismetria por acortamiento (fracturas antiguas, displasia de caderas).
» Rodilla
Inestabilidad progresiva.

Disminuciéon de la movilidad articular.



Claudicacion espontanea (dolor, insuficiencia neuromuscular).

> Pie
Atrofia de las células fibroadiposas del talon.
Rigidez de las articulaciones interdseas.

> Atrofia muscular. (Suelves, Martinez, & Medina, 2010)

2.3.3 Predisponentes en caidas en el adulto mayor

El proceso de envejecimiento se asocia con varios cambios que se predisponen a las
caidas. Estos se pueden clasificar en dos categorias: Los responsables de la
estabilidad postural y los que afectan la homeostasis de la presion arterial, 0 que

pueden producir mareos. (Salva, Rojano, L, Doménech, & Roqué, 2016)

Tabla 1

Predisponentes en caidas en el adulto mayor
1) Reduccién del control muscular y aparicién de la rigidez musculo
esquelética (perdida de la neurona dopaminergicas de ganglios
basales, perdida de dendritas en células de Betz de la corteza motora
encargadas de inervacion de musculos proximales anti gravitatorios del

brazo, tronco, espalda y miembros inferiores)

2) Aumento de inestabilidad y balanceo al andar.

3) Alteracion de reflejos posturales (laberintico, ténico del cuello,
visuales de la retina, pérdida de la informaciéon propioceptiva desde
articulaciones por degeneracion progresiva de sus
mecanoreceptores).

4) Alteraciones de varoreceptores y reduccién de flujo cerebral

5) Alteraciones auditivas

6) Alteraciones visuales con disminucion de la agudeza visual

sobretodo nocturnas.



7) Alteraciones neuroendocrinas como disminuciéon de renina y

aldosterona que alteran el manejo del sonido y del volumen

extravascular (fragilidad ante la deshidratacién)

(Salva, Rojano, L, Doménech, & Roqué, 2016)

2.3.4 Etiologia de caidas en el adulto mayor

Las caidas en el adulto mayor suelen ser de etiologia multifactorial, asociando

factores ambientales, enfermedades y medicamentos. (Santamaria, Jiménez, Tatorra,
Nuin, & Montoy, 2015)

Cambios asociados al envejecimiento predisponen a las caidas

Todo lo que altera la marcha y equilibrio contribuye a favorecer las caidas.

>

A\
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Disminucion de agudeza visual y alteracion de la acomodacion.

Reduccién de la circulacion sanguinea y de la conduccién nerviosa del oido
interno.

Disminucion de la sensibilidad propioceptiva.

Enlentecimiento de los reflejos.

Sarcopenia, atrofia muscular.

Atrofia de partes blandas (ligamentos, tendones, capsula articular, meniscos).
Degeneracion de estructuras articulares (artrosis). (Pellicer, Delgado, &
Juarez, 2016)

Factores ambientales que predisponen a las caidas

>

En la vivienda Suelos irregulares, deslizantes, muy pulidos, con desniveles,
sin contraste de colores.

lluminacién: luces muy brillantes o Insuficiente.

Escaleras: con iluminacién inadecuada, ausencia de pasamanos, peldafios
irregulares, altos y sin descanso.

Cocina: muebles demasiado alto, suelos resbaladizos.

Bano: lavamanos y sanitarios muy bajos para la altura de la persona, ausencia
de barra en ducha y frente o al costado del sanitario.

Dormitorio: cama muy alta o baja para la altura de la persona y estrecha,
cables sueltos, objetos en el suelo.

Mascota



» Oftros: puertas de vidrio, paredes con grandes espejos, muebles u objetos en
desorden.

> En calles, jardines, etc. Banquetas estrechas, con desniveles y obstaculos,
pavimento defectuoso, mal conservado, semaforo de breve duracion, bancas
de los jardines muy bajos o0 muy altos para la persona, pozas de agua.

> En los medios de transporte: Escalones de acceso inadecuados muy altos
en autobuses, movimientos bruscos del vehiculo, Tiempos cortos para entrar

o salir. (Dolores, Perez, Rodriguez, & Dayami, 2015)

2.4. Consecuencias de una caida

La consecuencia mas grave de una caida es, obviamente, la muerte, que acontece
en un numero no despreciable de casos. Las circunstancias que determinan una
mayor mortalidad asociada a las caidas son: la edad avanzada, el permanecer largo
tiempo en el suelo, el sexo femenino y la existencia de caidas previas.

Las consecuencias se dividen en:

Fracturas: son las lesiones graves mas frecuentes en relacién con las caidas. Las de
mayor trascendencia son las de cadera, debido a la incapacidad y complicaciones
gue generan. Otras fracturas frecuentes son las de radio, humero y pelvis.
Contusiones y heridas: se dan con mucha frecuencia y su importancia radica
principalmente en el dolor que producen, que pueden desencadenar una situacion de
inmovilidad.

Lesiones neurologicas: hematoma subdural, conmocién y contusién cerebrales. Son
problemas mas raros, pero muy graves.

Lesiones asociadas a larga permanencia en el suelo: este es un factor de mal
pronéstico ya que acarrean complicaciones graves, como la hipotermia. (Pellicer,
Delgado, & Juarez, 2016)

2.4.1 Consecuencias psicolégicas
Estas secuelas se engloban bajo el nombre de “Sindrome post caida” que se

caracteriza por:
Miedo a volver a caer.
Pérdida de la autonomia personal y de la autoestima

Modificacion de los habitos de vida previos



Actitud sobreprotectora de familiares y cuidadores, que provoca una mayor pérdida
de autonomia.

A menudo aparecen depresion y ansiedad asociadas. (Suelves, Martinez, & Medina,
2010)

2.4.2 Consecuencias sociales
Necesidad de ayuda social para las actividades cotidianas.

Cambio de domicilio (habitualmente al de familiares), ante la imposibilidad de vivir

solos.

2.4.3 Institucionalizacién
Hospitalizacion: se produce cuando las lesiones fisicas son importantes, cabe
mencionar el mal prondstico vital y funcional que supone el tener que ingresar a un

hospital a consecuencia de una caida. (Pellicer, Delgado, & Juarez, 2016)

2.5 Incidencia de caidas en el adulto mayor
Las caidas son un importante problema mundial de salud publica. Se calcula que

anualmente se producen 646 000 caidas mortales, lo que convierte a las caidas en la
segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales, por detras de los
traumatismos causados por el transito. Mas del 80% de las muertes relacionadas con
caidas se registran en paises de bajos y medianos ingresos, y un 60% de esas
muertes se producen en las Regiones del Pacifico Occidental y Asia Sudoriental. Las
mayores tasas de mortalidad por esta causa corresponden en todas las regiones del
mundo a los mayores de 60 afios. (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

Cada afio se producen 37,3 millones de caidas que, aunque no sean mortales,
requieren atencion médica y suponen la pérdida de mas de 17 millones de afios de
vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD). La mayor morbilidad
corresponde a los mayores de 65 afios. (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

2.6 Equilibrio

2.6.1 Definiciéon de equilibrio

Del latin aequilibrium, el término equilibrio hace referencia al estado de un cuerpo
cuando las fuerzas encontradas que actian en él se compensan y se destruyen
mutuamente. (NIDCD, 2014)



Es la capacidad de adoptar una posicion contra la gravedad manteniendo la
estabilidad. Es un concepto fisico mecanico en el cual, las fuerzas y momentos, se
contrarrestan entre si con exactitud. El equilibrio es una habilidad imprescindible para
la vida diaria, que requiere la compleja integracion de informacion sensorial con
respecto a la posicion del cuerpo en relacion con el entorno y la capacidad de generar
respuestas motoras apropiadas para controlar el movimiento del cuerpo. Depende
de las contribuciones de la vision, el sistema vestibular, la propiocepcion y la fuerza

muscular. (Suelves, Martinez, & Medina, 2010)

La inestabilidad en el adulto mayor resulta del dafio en los sistemas sensoriales,
motores y en el procesamiento central. Estas alteraciones pueden ser resultado de
una patologia especifica que afecte a un componente en particular, o el resultado de
la perdida funcional general y progresiva relacionada a la edad.

La evaluacion del trastorno del equilibrio en los pacientes geriatricos suele ser una
experiencia frustrante debido a la variedad de sintomas que presentan, la falta de
hallazgos especificos en el examen fisico o en los test diagnosticos y la cantidad de
causas probables. Cerca del 40% de los pacientes mayores que consulta por mareos
al médico de familia, siguen sin diagnéstico al afio de seguimiento. (Suelves,
Martinez, & Medina, 2010)

2.6.2 El equilibrio dinamico

El equilibrio es una habilidad imprescindible para la vida diaria, que requiere la
compleja integracion de informacion sensorial con respecto a la posicion del cuerpo
en relacion con el entorno y la capacidad de generar respuestas motoras apropiadas
para controlar el movimiento del cuerpo. Depende de las contribuciones de la vision,
el sistema vestibular, la propiocepcion y la fuerza muscular. (Delgado, Estiven,
Castillo, & Minoso, 2013)

La inestabilidad en el adulto mayor resulta del dafio en los sistemas sensoriales,
motores y en el procesamiento central. Estas alteraciones pueden ser resultado de
una patologia especifica que afecte a un componente en particular, o el resultado de
la perdida funcional general y progresiva relacionada a la edad. Mas alla de la causa,
cuando un componente de los sistemas sensorial, motor o del procesamiento central
es deficiente, hay una mayor dependencia en los componentes restantes, haciendo

del mantenimiento del equilibrio un desafio. (Ramirez Camacho, 2012)



El equilibrio dindAmico consiste en dar una correcta movilidad al ser humano, es decir
a equilibrar la gravedad evitando caidas. El equilibrio es un término para describir el
proceso dinamico por el cual la posicién del cuerpo mantiene la estabilidad postural.
Equilibrio significa que el cuerpo se encuentra en reposo (equilibrio estatico) o en
movimiento continuo (equilibrio dindmico); es méaximo cuando el centro de masa del
cuerpo o el centro de gravedad se mantiene sobre su base de sustentacion. (Delgado,
Estiven, Castillo, & Minoso, 2013)

2.6.3 Centro de masa
El Centro de masa es un punto que corresponde al centro de toda la masa corporal y

donde el cuerpo se encuentra en equilibrio perfecto. (Ramirez Camacho, 2012)

2.6.4 Centro de gravedad
El Centro de gravedad se refiere a la proyeccion vertical al suelo del centro de masa.

En la posicién anatomica, el CG de la mayoria de los seres humanos adultos se
localiza levemente anterior a la segunda vértebra sacra o aproximadamente al 55%

de la altura de una persona. (Cerda, 2014)

2.6.5 Base de sustentacion

La base de sustentacién se define como el perimetro del area de contacto entre el
cuerpo y su superficie de apoyo; la ubicacion del pie altera la base de sustentacion y
cambia la estabilidad postural de una persona. Una postura amplia, como se ve en
muchos individuos ancianos aumenta la estabilidad, mientras que una base de
sustentacion estrecha, como una postura en tandem o mientras se camina, la reduce.
Una persona no se caera mientras mantenga el CG dentro de los limites de la BS; a

este concepto se lo conoce como limites de estabilidad. (Cerda, 2014)

2.6.5 Limites de estabilidad

El término se refiere a los limites de balanceo en los que un individuo puede mantener
el equilibrio sin cambiar su base de sustentacion. Estos limites cambian
constantemente segun la tarea, la biomecanica del individuo y a caracteristicas del
terreno. Por ejemplo, los limites de la estabilidad para una persona durante una

postura de descanso es el area abarcada por los bordes exteriores de los pies en



contacto con el suelo. Cualquier desviacion de la posicion del centro de masa del
cuerpo relativo a este limite se corrige en forma intermitente, con un movimiento
aleatorio de balanceo. Para los adultos normales, el limite de balanceo
anteroposterior es aproximadamente de 12° desde la posicidbn mas posterior a la mas
anterior. La estabilidad lateral varia con la altura y el espaciamiento de los 29 pies;
los adultos parados con 10 centimetros entre los pies pueden balancearse
aproximadamente 16° de lado a lado. Sin embargo, una persona sentada sin soporte
del tronco tiene limites de estabilidad mucho mayores que cuando esta parada porque
la altura del centro de masa por encima de la base de sustentacion es menor y la

base de sustentacion es mucho mayor. (Molina & Tarrés, 2010)

2.6.6 Trastorno del equilibrio

El trastorno del equilibrio es un problema médico que hace que el individuo se sienta
tambaleante o mareado. Es posible que al estar de pie, sentado o acostado, tenga la
sensacion como si se estuviera moviendo, flotando o que todo le da vueltas. Las
personas se sienten mareadas de vez en cuando, pero el término (mareo) puede tener
diferente significado para cada persona. Sentirse mareado podria significar una breve
sensacion de debilidad, mientras que para otros puede ser una sensacion intensa de

gue todo da vueltas (vértigo) que dura mucho tiempo. (NIDCD, 2014)

2.6.7 Sintomas de trastorno del equilibrio
Cuando existe trastorno del equilibrio se pueden observar los siguientes sintomas:

» mareo o vertigo,

» caerse 0 sentir como si se va a caer,

» sentir como si se va a desvanecer o desmayar, o tener una sensacion de estar

flotando,

> vision borrosa

» confusion o desorientacion.
Puede tener otros sintomas como nauseas y vomito, diarrea, cambios en la frecuencia
cardiaca y la presion arterial, miedo, ansiedad o panico. Los sintomas pueden
aparecer y desaparecer durante periodos de tiempo cortos o durar mucho tiempo.

Puede llevar a la fatiga y la depresion. (NIDCD, 2014)



2.6.8 Causas de trastornos del equilibrio
Existen causas que llevan a problemas de equilibrio. Estas incluyen: ciertos

medicamentos, las infecciones del oido, una lesion en la cabeza, afecciones al oido
interno o el cerebro. La presion arterial baja puede causar mareos cuando la persona
se pone de pie demasiado rapido. Los problemas que afectan los sistemas
esqueléticos o visuales, como la artritis 0 un desequilibrio de los masculos del ojo,
también pueden causar trastornos del equilibrio. El riesgo de tener problemas de
equilibrio aumenta con la edad. Desafortunadamente, muchos trastornos del equilibrio

comienzan de repente y sin causa aparente. (NIDCD, 2014)

2.6.9 Coémo mantiene el cuerpo el equilibrio

El sentido del equilibrio se basa en una serie de sefiales al cerebro que provienen de
varios érganos y estructuras del cuerpo. En conjunto, esto se conoce como el sistema
vestibular. El sistema vestibular comienza con una estructura en el oido interno
llamada laberinto, que esta compuesta por hueso y tejido blando. Dentro del laberinto
hay estructuras llamadas conductos semicirculares. Los conductos semicirculares
tienen tres tubos o conductos llenos de liquido, que forman bucles ordenados méas o
menos en angulos rectos entre si. Le avisan al cerebro cuando la cabeza gira o se
mueve hacia arriba o hacia abajo. Dentro de cada uno de estos conductos, hay una
estructura similar a un gel que se llama la cupula. La cupula se extiende como una
membrana o piel gruesa de tambor sobre el conducto correspondiente. La cupula
gueda asentada sobre un conjunto de células ciliadas sensoriales. Cada célula ciliada
tiene pequefas extensiones delgadas llamadas estereocilios que sobresalen en la
cupula. (NIDCD, 2014)

Cuando uno gira la cabeza, el liquido dentro de los conductos semicirculares se
mueve, haciendo que la cupula se flexione y doble los estereocilios. Al doblarse
los estereocilios, se crea una sefial nerviosa que va al cerebro, indicandole en qué
direccion ha girado la cabeza. Entre los conductos semicirculares y la céclea se
encuentran dos organos otoliticos que son como bolsas llenas de liquido. Se llaman
el utriculo y el saculo. Estos 6rganos le avisan al cerebro cual es la posicion de la
cabeza con respecto a la gravedad, es decir, le indican si la persona esta sentado,
recostado o acostado. También le avisan cuando la cabeza se mueve en una linea

recta, como hacia arriba, hacia adelante o de lado. (NIDCD, 2014)



El utriculo y el saculo también tienen células ciliadas sensoriales. Estas recubren el
piso o la pared de cada 6rgano con estereocilios que se extienden para formar una
capa por encima, similar a un gel. Alli, el gel contiene diminutos cristales densos de
carbonato de calcio llamados otolitos. No importa en qué posicion esté la cabeza, la
gravedad tira de estos cristales, que luego mueven a los estereocilios para sefalar al
cerebro la posicidn de la cabeza. Cualquier movimiento de la cabeza crea una sefal
gue le indica al cerebro el cambio de posicion. Cuando uno se mueve, el sistema
vestibular detecta la gravedad y otras fuerzas mecanicas, que estimulan los
conductos semicirculares y los 6rganos otoliticos. (NIDCD, 2014)

Estos 6rganos trabajan con otros sistemas sensoriales del cuerpo, como la vision y el
sistema musculo[] esquelético sensorial, para controlar la posicion del cuerpo en
descanso o en movimiento. Esto ayuda a conservar una postura estable y mantener
el equilibrio al caminar o correr. También ayuda a mantener un enfoque visual estable
sobre los objetos cuando el cuerpo cambia de posicion. Cuando las sefiales de
cualquiera de estos sistemas sensoriales funcionan mal, se puede tener problemas
con el sentido del equilibrio. Si tiene problemas adicionales con el control motriz, como
debilidad, lentitud, temblores o rigidez, se puede perder la habilidad de recuperar el

equilibrio. Esto aumenta el riesgo de caerse y lesionarse. (NIDCD, 2014)

2.6.10 Tipos de trastornos del equilibrio

Hay diferentes trastornos del equilibrio. Algunos de los mas comunes son:

2.6.10.1 Vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB)

Un episodio breve pero intenso de vértigo causado por un cambio especifico en la
posicion de la cabeza. Puede sentir que todo da vueltas al agacharse para buscar
algo, al girar la cabeza para mirar hacia arriba o sobre el hombro, o cuando da la
vuelta en la cama. El VPPB ocurre cuando algunos otolitos sueltos caen dentro de
uno de los conductos semicirculares y presionan la capula. La capula no se flexiona
correctamente y envia la informacion equivocada al cerebro sobre la posicion de la
cabeza, lo que causa veértigo. El VPPB puede resultar de una lesion en la cabeza o

puede ocurrir al envejecer. (NIDCD, 2014)



2.6.10.2 Laberintitis
Una infeccidn o inflamacién del oido interno que causa mareo y pérdida de equilibrio.

A menudo se asocia con una infeccidn de las vias respiratorias superiores, como la
gripe. (NIDCD, 2014)

2.6.10.3 Enfermedad de Méniere

Episodios de vértigo, pérdida de audicion, tinnitus (como un timbre, silbido o zumbido
en el oido) y una sensacion de que el oido esta lleno. Puede estar asociada con un
cambio en el volumen del liquido dentro de las partes del laberinto, pero la causa o
causas aun se desconocen. (NIDCD, 2014)

2.6.10.4 Neuronitis vestibular
Una inflamacién del nervio vestibular que puede ser causada por un virus y que

provoca principalmente vértigo. (NIDCD, 2014)

2.6.10.5 Fistula perilinfatica.

Se produce por una fuga del liquido del oido interno al oido medio. Provoca
inestabilidad que suele aumentar con la actividad, ademas de mareo y nauseas. La
fistula perilinfatica puede ocurrir después de una lesidon en la cabeza, cambios
drasticos en la presién del aire (como cuando se bucea), esfuerzo fisico, cirugia del
oido o infecciones crénicas del oido. Algunas personas nacen con una
fistula perilinfatica. (NIDCD, 2014)

2.6.10.6 Sindrome del mal de desembarco

Es una sensacion de mareo y falta de equilibrio continuo, por lo general después de
un crucero u otro viaje por mar, los sintomas desaparecen a las pocas horas o dias
de llegar a tierra. Sin embargo, los casos mas graves pueden durar meses o incluso

anos. La causa sigue siendo desconocida. (NIDCD, 2014)



2.7 Alteraciones Receptoriales

> Visién
La agudeza visual tiende a declinar por varios mecanismos vinculados al
envejecimiento. Varios de los componentes del receptor ocular sufren distintos
procesos que tienen como consecuencia un déficit visual.

» Cornea
Se modifican las células endoteliales alterando su funcion.

» El lente cristalino ocular
Invariablemente se vuelve mas denso, menos elastico y con menor capacidad
de acomodacion.

> Vitreo
Tiende con el paso de los afios a condensarse y colapsarse.

> Retina
Disminuye el numero de células por el proceso de apoptosis con
modificaciones en su vascularizacion.
Aunque la cirugia sobre las cataratas ha mejorado los prondsticos, las
alteraciones de los otros componentes del receptor ocular empeoran en el
anciano la funcion del receptor visual, impactando fundamentalmente en las

estrategias de la marcha. (NIH, 2017)

2.8 Receptores vestibulares

Varios fendbmenos estan descritos en los receptores vestibulares secundarios al
envejecimiento, pero son fundamentalmente dos los de mayor relevancia:

1. El vértigo postural paroxistico benigno del anciano.

2. El déficit crénico del reflejo vestibulo oculomotor.

Hay evidencia de perdida de funcion vestibular Con la edad. Segun se pudo observar
en disecciones de temporales cadavéricos, las células ciliadas en la cresta ampolar,
la macula utricular y sacular Disminuyen hasta un 40% con la edad. (NIH, 2017)

En los adultos mayores las células ciliadas tipo | de la cresta ampolar se pierden mas
rapidamente que las de las maculas. Esta reduccién es generalmente simétrica en
ambos laberintos, a diferencia de la patologia vestibular, que genera una perdida

asimétrica en las poblaciones celulares. (NIH, 2017)



La disminucién de la poblacién celular en los receptores del equilibrio genera
alteracién de la informacién de los canales semicirculares ante movimientos cefélicos,
con disminucion en la ganancia del reflejo vestibulo ocular, inestabilidad de la imagen
en la retina y sacadas correctivas, lo que se traduce clinicamente en mareos,

inestabilidad y mayor riesgo de caidas. (NIH, 2017)

2.8.1 El vértigo postural paroxistico benigno
A nivel de las maculas otoliticas la patologia del envejecimiento producen:

A) Degeneracion macular con procesos de apoptosis de células ciliadas y cambios
estructurales en el recubrimiento mucoproteico de las maculas que se
vuelven fragiles. (NIH, 2017)

B) Si el paciente tiene déficit en la absorcién de calcio o pérdida del mismo que
puede transcurrir con  osteoporosis clinica evidente o sin  ella,
las otoconias disminuyen su concentracion de Ca y por lo tanto en movimientos
bruscos tienen mayor posibilidad de desprenderse y migrar desde la macula a los
canales semicirculares. Esa migracion de otoconias hacia un canal semicircular tiene
una traduccion clinica en la aparicion de vértigos posturales. EI mecanismo de
produccion del vértigo vinculado a los cambios de posicion es que el canal que tiene
restos otoconiales modifica la relacion de informacion con el canal contralateral con el
gue tiene que coordinar esta informacién cuando se producen cambios en la posicion

de la cabeza en el espacio. (NIH, 2017)

Este conflicto de informacion genera un nistagmus posicional y un
vértigo consecuente. Este tipo de vértigo esta intimamente vinculado a mecanismos
de caidas en el adulto mayor y el riesgo de fracturas. En ocasiones los
restos otoconiales se adhieren a la cresta de un canal semicircular y generan un
vértigo y nistagmus posicional con caracteristicas diferentes. Esta situacion se

denomina cupulolitiasis y es de baja frecuencia. (NIH, 2017)



2.8.2 El déficit crénico del reflejo vestibulo oculomotor

La disminucion del nimero de células ciliadas de las crestas por procesos
de apoptosis altera la informacién de los canales semicirculares cuando se producen
movimientos cefalicos, lo que se traduce frecuentemente en déficit del reflejo
vestibulo ocular con inestabilidad de la imagen en la retina durante estos
movimientos. Ademas, la degeneracion de las células ciliadas de las
maculas otoliticas modifica la percepcion de eje de postura corporal generando
inestabilidad. (Debra, 2008)

Por lo tanto la traduccion clinica que la patologia del envejecimiento produce sobre el

receptor vestibular se puede esquematizar en:

> Déficit en la funcion del reflejo vestibulo oculomotor, con inestabilidad de
la imagen de la retina. Este signo semiologico esta definido por un
movimiento rapido de los 0jos en sentido contrario al movimiento de la cabeza.
Se produce porque la ganancia del reflejo vestibulo oculomotor esta disminuida
y por lo tanto cuando giramos la cabeza hacia un lado, los ojos tienen una
excursion hacia el lado contrario mas lenta y de menor amplitud por lo que la
imagen se desestabiliza en la retina y se produce este movimiento rapido para
corregir el error de informacion. Este fendmeno repetido en cada movimiento
de la cabeza del paciente va generando una situacion de mareo e inestabilidad
cronica que altera su control postural y de marcha aumentando los riesgos de
caidas. (Debra, 2008)

» La produccién de vertigo postural es un desencadenante frecuente de caidas
y lesiones osteoatrticulares con las consecuencia de

secuelas discapacitantes o incluso la muerte. (Debra, 2008)

2.8.3 Alteraciones en el procesamiento de la informacion sensorial
Los cambios en la informacion sensorial activan redes neurales encargadas de

adecuar respuestas motoras involucradas en el control postural y las estrategias
de marcha. Los procesos de apoptosis neuronal vinculados al envejecimiento genera
gue las estrategias posturales o en la marcha cuando se producen cambios en la
informacion sensorial sean erréneas y por lo tanto frecuentemente desencadenan
inestabilidad y caidas. (Debra, 2008)



Los cambios en la informacion visual, vestibular o somatosensorial o de varias de
ellas simultaneamente pueden generar reflejos posturales o estrategias de marcha
alteradas y por lo tanto crear las condiciones de inestabilidad y caidas.

La funcion somatosensorial normal es imprescindible para la marcha, asi como para
gue los reflejos propioceptivos controlen la postura erecta .EI compromiso tanto
funcional como estructural del sistema somato sensorial asociado al envejecimiento,
genera inestabilidad postural y en la marcha. Las personas mayores son altamente
dependientes de los inputs somato sensoriales para mantener el control postural, aun

las personas sanas. (Debra, 2008)

Al envejecer se pierden receptores de Meissner y de Pacinian, o que genera una
disminucién de los umbrales de percepcion de vibracion y tacto. La informacion tactil,
especialmente la de la planta de los pies, provee informacion sensorial adicional
acerca de la distribucién de la fuerza durante las actividades con carga de peso,
ayudando en el control del balance en la posicion de pie. Se ha demostrado una
disminucién de la sensibilidad tactil plantar en adultos mayores, asociada a

alteraciones en la posturografia. (Debra, 2008)

Ademas de informacién alterada desde los canales sensoriales, también hay
evidencia de cambios en los mecanismos de procesamiento central que comprometen
la habilidad de integrar la informacion sensorial y reducen la capacidad para anular el
input sensorial no confiable o discordante. Las estrategias posturales o de la marcha
ante cambios en la informacién sensorial, son erroneas y por lo tanto desencadenan

frecuentemente inestabilidad y caidas. (Debra, 2008)

2.9 Fisiologia del Sistema Vestibular y el equilibrio

El sistema del equilibrio permite el movimiento en el espacio.

2.9.1 Fisiologia del sistema vestibular periférico

El oido consta de cinco receptores vesiculares, tres canales semicirculares y dos
receptores otoliticos por cada oido. Los canales semicirculares conforman 2/3 de
circulo, pero junto con el utriculo llegan a conformar un circulo completo. El utriculo
se comporta en determinadas areas como las corrientes marinas, por eso, Sin

limitacion membranosa, u 6sea, una parte del utriculo continuaria con la corriente de



los 2/3 de circulo que conforman los canales semicirculares y asi se completaria un
circulo completo. Estos canales tienen una porcién dilatada llamada ampolla, que
contiene las células receptoras de los conductos semicirculares. (Ramirez, Seco,
Pastor, & Corcostegui, 2010)

Las mismas son neuronas que estan soportadas en una saliencia de tejido conectivo
llamada cresta, tienen prolongaciones, las mas largas denominadas estereocilios
inmersas en una malla que proviene de la otra cara de la ampolla, llamada cupula.
Entre la cresta, la clpula y el espacio que contiene a las neuronas receptoras, se
conforma un sistema que bloquea el flujo libre de endolinfa de uno a otro lado del
canal y que tiene la propiedad de tener cierta elasticidad. (Ramirez, Seco, Pastor, &
Corcostegui, 2010)

Esto permite que cuando se gira la cabeza en el plano de uno de los canales, la
endolinfa sufre un ligero retraso respecto a la velocidad con que se mueve la cabeza,
este retraso, denominado corriente endolinfatica de inercia hace que este sistema
elastico que bloquea la ampolla se deflexione, esto deflexiona los cilios de las células
ciliadas (neuronas receptoras) y asi se inicie un complejo mecanismo celular de
apertura y cierre de determinados canales i6nicos cambiando el ritmo de descarga
neuronal de base. (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

Normalmente las neuronas de ambos oidos tienen un ritmo de descarga constante
llamado tono, este tono puede variar en mas o en menos y esta informacion se
transmite al sistema nervioso para tener nocion del sentido del movimiento y la
velocidad. La orientacidon en canales verticales y horizontales, y la diferencia de
orientacién de los kinocilios en estos receptores, permitié la formulacién de las leyes
de Ewald, que denotan el sentido que generara excitabilidad o inhibicion, de acuerdo
a la disposicion de cada canal. Los receptores vestibulares son acelerémetros, miden
la aceleraciéon del movimiento, cuando después de un tiempo la aceleracion se
mantiene constante (mas de 30 segundos). (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui,
2010)

La endolinfa alcanza la velocidad de los canales 0seos y deja de deflexionar la cupula,
entonces los receptores de los canales dejan de dar informacién de aceleracion al
sistema y regresan a su tono de base. Si, en cambio, la persona ha girado y sigue

girando aumentando la velocidad cada vez mas, el sistema seguira deflexionado y



cuando el movimiento repentinamente cese, la deflexidn sera en sentido inverso
porque nuevamente la endolinfa se estard moviendo a un ritmo diferente al de la
estructura 6sea, ya que continuara con su inercia de movimiento, cuando el craneo

se haya detenido repentinamente. (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

Los canales semicirculares sienten los movimientos angulares de la cabeza y para
ello se disponen en los tres planos del espacio. Las maculas de los receptores
otoliticos sienten en cambio las aceleraciones lineales (por ejemplo: ascensor, tren,
gravedad, entre otras). La gravedad es esencial para la percepcion espacial, el
equilibrio postural y la generacién de movimientos, y el sistema Vestibular es el
principal aparato organico capaz de medir dicha aceleracion la misma también puede
ser medida por receptores ubicados en diferentes visceras abdominales. (Ramirez,

Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

Para poder medir las aceleraciones lineales, las maculas (areas sensoriales) de los
receptores otoliticos poseen un area de tejido conectivo que sostiene a las neuronas
sensoriales, las cuales poseen cilios en su superficie apical y, en un extremo, una
estructura algo diferenciada a los cilios, inmévil y de mayor tamafio, denominada
estereocilio. Los estereocilios entran en contacto con una malla de estructura
viscoelastica similar a la cipula de los canales semicirculares, que apoya sobre ellas.
Esta malla, es como una gran red en tres dimensiones, en su porcion apical, contiene
concreciones de calcio de diferentes y variadas formas denomina das otolitos y en su
porcién basal apoya sobre el receptor, pero solo relacionandose con él por medio los
extremos libres de los estereocilios de las neuronas receptoras. (Ramirez, Seco,
Pastor, & Corcostegui, 2010)

El peso que le dan a la malla los otolitos, hace que el peso especifico de la misma
sea mayor al del medio circundante, lo que es diferente en los canales semicirculares
donde la cupula tiene un peso similar a la endolinfa. Este cambio en el peso de la
malla otolitica, provoca un estimulo constante que permite sentir la atraccion
gravitacional de la tierra, ya que la gravedad atraera a los otolitos y deflexionara los
esterocilios y, a la vez, ante cualquier aceleracién en linea el ligero retraso de la malla
respecto a la aceleracion cefalica produce un retraso relativo de la misma y con esto
desplaza los estereocilios estimulando a los receptores. A este ligero retraso se le

denomina fuerza de cizallamiento y asi se estos receptores, con movimientos en



Plano, principalmente horizontal al utriculo y en plano fundamentalmente vertical al

saculo. (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

Las neuronas receptoras (células ciliadas tipo | y Il) poseen cilios méviles y en un
extremo de la célula un estereocilio, como ya fue descrito. El movimiento de los cilios
hacia el estereocilio genera un estimulo que despolariza la célula y los movimientos
en sentido contrario, la hiperpolarizan. De este modo, el estimulo mecanico de
movimiento ciliar, estimula la apertura o cierre de determinados canales i6nicos y asi
el estimulo mecéanico se transforma en quimico- eléctrico y se traduce la informacion
para ser enviada al sistema nervioso central. Por lo tanto, los movimientos en
direccidon “on” aumentan las descargas (deflexion ciliar hacia el estereocilio), mientras
gue los movimientos en direccion “off’ las disminuyen (deflexion ciliar en sentido

contrario al estereocilio). (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

El estereocilio se encuentra en un extremo celular y la disposicion de dicha polaridad
celular es diferente en los distintos receptores, en los canales laterales se sitda en la
parte superior de la superficie celular mas proximo al utriculo, mientras que en las

crestas superior y posterior esta en la porcidbn mas alejada.

Las aferencias vestibulares periféricas pueden ser categorizadas en regulares e
irregulares, basadas en sus ritmos de descarga de reposo. A pesar de que sus
descargas varian en relacion a movimientos, las aferencias irregulares sufren una
variacion de descarga mas pronunciada ante un estimulo, respecto a su descarga
basal. Esta estrategia seria ventajosa para medir movimientos con componentes de
alta frecuencia débiles provenientes de estimulos vestibulares naturales, que
facilmente podrian confundirse con “ruido” del medio. (Ramirez, Seco, Pastor, &
Corcostegui, 2010)

El nervio Vestibular superior contiene aferentes de los canales superior o anterior y
horizontal y del utriculo. El nervio Vestibular inferior lleva las fibras del canal posterior
y el saculo. Al llegar al ganglio de Scarpa, ambos nervios se unen y junto al nervio
coclear, conforman el VIII par. El suministro vascular, sigue a la inervacion neural y

es por esto que las alteraciones vasculares pueden involucrar preferencialmente a la



coclea o al vestibulo. La irrigacion proviene de la arteria cerebelosa anterior inferior

de la arteria basilar. (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

2.9.2 Fisiologia del sistema vestibular central

Una vez traducido el estimulo desde los canales y desde las maculas, es transportado
por el nervio Vestibular superior e inferior primero y luego por el 8vo par hacia el tronco
cerebral. Las vias vestibulares centrales se inician con la primera neurona Vestibular
en el ganglio de Scarpa dentro del hueso temporal. Que proyecta hacia las neuronas
secundarias en el tronco cerebral. Alli se encuentran los nucleos vestibulares que son
cuatro: superior, lateral, medial y descendente. En el ndcleo lateral la informacion
recibida es fundamentalmente homolateral. (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui,
2010)

En los nucleos vestibulares hay variantes neuronales, estan las activadoras de tipo |
y las inhibidoras de tipo Il. Las de tipo | se dividen en neuronas cinéticas y ténicas, las
cinéticas reciben impulsos monosinapticos desde la periferia y no tienen actividad
espontanea, sin embargo si tienen un umbral de excitabilidad alto. Las tonicas,
reciben impulsos a través de circuitos multisinapticos, tienen actividad espontanea y

umbral de excitabilidad bajo.

Poco después de entrar en el tronco del encéfalo, cada fibra se divide en una rama
ascendente y otra descendente, constituyendo el conjunto de las mismas el llamado

tracto Vestibular. (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

A través de la informacion que circula por estas vias, se generan rapidos reflejos que
son muy Utiles para la bipedestacion, la estabilidad visual y el equilibrio general del
individuo: son los reflejos vestibulol] ocular, vestbulocolico y vestibuloespinal. Si la
informacion supera los niveles talamicos y llega hasta la corteza cerebral, se toma
conciencia de movimiento y posicion a través de estas vias. El cerebelo recibe
informacion de los nucleos vestibulares, la mayor parte de estas proyecciones
terminan en el nodulo y la Gvula. Otro grupo de proyecciones se dirigen bilateralmente
al floculo y nucleo fastigio, nucleo interposito y vermis posterior. (Ramirez, Seco,
Pastor, & Corcostegui, 2010)



A través de la informacién que circula por estas vias, se generan rapidos reflejos
gue son muy Uutiles para la bipedestacion, la estabilidad visual y el equilibrio general
del individuo: son los reflejos vestibulo ocular, vestibulocélico y vestibuloespinal.
Si la informacion supera los niveles talamicos y llega hasta la corteza cerebral, se
toma conciencia de movimiento y posicion a través de estas vias. El cerebelo recibe
informacion de los nucleos vestibulares, la mayor parte de estas proyecciones
terminan en el nédulo y la Gvula. Otro grupo de proyecciones se dirigen bilateralmente
al floculo y ndcleo fastigio, nucleo interpdésito y vermis posterior. Via vestibular,

conexiones y vias reflejas. (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

2.9.3 Reflejos vestibulares

Los elementos basicos de un arco reflejo vestibular son la célula ciliada en el oido

interno, una neurona aferente bipolar, una interneurona y la neurona efectora.

2.9.3.1 Reflejo vestibulo ocular

Es el reflejo que mantiene de la estabilidad ocular durante los movimientos cefalicos
a fin de conservar la agudeza visual. Cada plano de movimiento es controlado por los
canales semicirculares o en conjunto el utriculo y saculo combinados. Los canales o
receptores otoliticos que estan en el plano del movimiento generado, son los
encargados de controlar que se genere el reflejo apropiado en dicho plano. La
mayoria de los movimientos que realizamos son combinados en los diferentes planos
del espacio, o0 sea que al mismo tiempo mas de un receptor resulta estimulado o

inhibido. (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

Excepto cuando se apoya la cabeza contra un soporte estético, la cabeza siempre se
mueve, al ritmo del latido cardiaco, por pasos realizados, por movimientos
intencionalmente, este reflejo es muy importante para poder sostener la imagen visual
lo més estable posible en la fovea y evitar ver borroso. Como reflejo, tiene una latencia
gue se ha reportado tan corta como de 5 a 7 milisegundos, es uno de los més rapidos
del cuerpo humano y ocurre cuando informacién proveniente de los oidos, llega a los

nacleos vestibulares, donde establecen sinapsis con neuronas que se proyectan a los



ndcleos oculomotores y luego a los musculos perioculares. (Ramirez, Seco, Pastor,
& Corcostegui, 2010)

Llega a los musculos perioculares basicamente por medio de dos circuitos: uno
directo moninaptico y otro indirecto, multisinaptico, y provoca que los musculos
perioculares que resulten inhibidos o estimulados a contraerse, generando ajustes de
la posicion ocular de acuerdo al plano estimulado. En el caso de los canales
semicirculares horizontales, las aferentes vestibulares primarias del canal hacen
sinapsis con el ndcleo Vestibular medial y ventrolateral ipsilaterales. Algunas de las
neuronas vestibulares secundarias, que reciben inervacion del laberinto ipsilateral,
tienen axones que se decusan y hacen sinapsis con el nicleo abducens contralateral,
mientras que otras ascienden ipsilateralmente al ndcleo oculomotor. Las
motoneuronas del ndcleo abducens y la subdivision del recto medio del ndcleo
oculomotor, hacen sinapsis en la union neuromuscular de los musculos recto medio

y lateral. (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

En respuesta a la rotacion cefalica, los canales semicirculares proveen informacion
aferente para generar las fases lentas del reflejo vestibulo] ocular angular, ajustando

asi los movimientos oculares con las fases lentas compensatorias.

2.9.3.2 Reflejo vestibuloespinal

El reflejo vestibuloespinal se produce por informacion proveniente de los oidos que,
por via refleja, brinda informacién a las motoneuronas del asta anterior de la medula
espinal, y controla la contraccién de la musculatura antigravitacional. Este reflejo
permite la bipedestacion, la realizacion de diversos movimientos como giros
corporales, saltos o desplazamientos, evitando la caida. Es vital para la deambulacion
del individuo. La informacion circula por el fasciculo vestibuloespinal lateral que
desciende homolateralmente por el cordén anterolateral de la medula, terminando en
interneuronas y en motoneuronas alfa del asta anterior de misma. (Ramirez, Seco,
Pastor, & Corcostegui, 2010)

La porcién rostroventral del nucleo lateral se proyecta sobre la medula cervical y la

dorsocaudal sobre la medula lumbar. El fasciculo vestibuloespinal medial se origina



en el tercio rostral del ndcleo medial y en la porcion rostral del nucleo lateral
proyectandose bilateralmente, si bien con predominio homolateral. Cada axé6n emite
colaterales a motoneuronas que inervan diferentes masculos cervicales para realizar
movimientos compensadores de la cabeza en el plano del conducto semicircular

estimulado. (Ramirez, Seco, Pastor, & Corcostegui, 2010)

2.9.3.3 Reflejo vestibulocélico

El reflejo es generado por una via de tres neuronas, provoca la contraccion de los
musculos cortos del cuello en reaccion a estimulos vestibulares, Permite la
estabilizacion de la cabeza en el espacio, lo que es necesario no solo para mantener
el equilibrio al estar de pie o marchar, sino también, para permitir una adecuada
percepcion de informacion visual y auditiva. El sistema Vestibular parece trabajar de
una forma que se ha denominado “top-down”, en que el cerebro prestaria particular
atencion a la posicion de la cabeza en el espacio, en relacion a la orientacién del
tronco, es un sistema anclado en la estabilidad. (Ramirez, Seco, Pastor, &
Corcostegui, 2010)

2.10 Fisiologia del Sistema Propioceptivo

El Sistema Propioceptivo es el sistema mediante el cual, el cerebro recibe la
informacion sobre la posicion y el movimiento de las partes del cuerpo entre siy en
relacion a su base de soporte. Esto se produce a través de una serie de receptores
distribuidos por todo el organismo. La sensibilidad propioceptiva es importante en la
vida del ser humano. Esta informaciébn es muy precisa sobre los movimientos
rapidos y contribuye a mantener el tono muscular, desencadenando la mayor parte

de los reflejos que mantienen el equilibrio. (Tarantino Ruiz, 2017)

Propiocepcion se refiere a la informacion sensorial que proviene de las articulaciones,
musculos y tendones. El sistema propioceptivo mantiene informado al cerebro en todo
lo relacionado a la organizacion del cuerpo para que sea eficiente en las tareas que
debe cumplir. Inicia su maduracion en etapas tempranas de la gestacion, las patadas
del bebe y los cambios de posicidn dentro de vientre, son respuestas elaboradas por
este sistema. El sistema propioceptivo es igual de amplio que el sistema tactil, ya que


http://www.rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/etiquetas/propiocepcion

esta constituido por cada musculo, cada tendon y cada articulacion que se encuentra

en el cuerpo humano. (Debra, 2008)

2.10.1 Receptores del sistema propioceptivo

Se encuentran distribuidos por todo el cuerpo. Nacen en los masculos y en las piezas

gue movilizan. Dichos receptores son:

>

Husos neuromusculares: Estos tienen una funcién sensitiva, informando de la
longitud del mudsculo y una funcién motora, al ser los mantenedores del tono
muscular, se encuentran en el interior del vientre muscular y transmiten la
informacion al sistema nervioso central a través de neuronas sensoriales’.
Receptores tendinosos de Golgi: Situados en la unién tendinomuscular. Se
estimulan por el alargamiento pasivo de las fibras musculares o por la contraccion
activa. Son los captores del reflejo miotatico durante la contraccion muscular, las
hebras de colageno se estiran y el musculo de acorta. El 6rgano tendinoso de Golgi
envia impulsos cuando el musculo se alarga.

Corpusculos  articulares de Ruffini:  Situados en las inserciones
capsuloligamentarias y en el periostio, proporcionan informacion sobre la posicion
articular, la direccion y velocidad del movimiento.

Terminaciones articulares de Golgi, que se encuentran repartidas a lo largo de los

musculos, ligamentos, articulaciones y periostio. (Ruiz, 2017)

2.10.2 Funciones del sistema propioceptivo

>

Informar constantemente al cerebro de la posicion y ubicacion de los segmentos
corporales (donde estd la mano derecha, como esta posicionada la pierna
izquierda en este momento, etc.)

Mantener una adecuada postura corporal y hacer los ajustes que sean necesarios
para mantener el cuerpo adecuadamente alineado.

Se encarga de hacer todos los ajustes necesarios de contraccion y relajacion de
los musculos y tendones, estabilizacién correcta de las articulaciones para que
los movimientos sean limpios, puros y precisos; regula la velocidad y la fuerza
necesaria de la activacion de los movimientos, esto permite movimientos rapidos

y fuertes o lentos y suaves, dependiendo de la tarea. (Ruiz, 2017)



2.10.3 Desorden de procesamiento sensorial en el sistema propioceptivo

> Los indicadores de desorden o inmadurez en este sistema, afectan directamente
la calidad de las destrezas motoras finas, las destrezas motoras gruesas y la
postura. Es frecuente observar la presencia de mayores rangos de movimiento en
las articulaciones, es decir, que las articulaciones se muestran mas elasticas o
laxas (hiperlaxitud articular), debido a que los tendones y las capsulas articulares
estdn mas distendidas de lo normal. Esto afecta de manera general la
estabilizacion de todos los segmentos del cuerpo, interfiriendo en la postura y la

precision de todos los movimientos. (Segura, 2014)

Es muy importante que el ser humano tenga una correcta sensibilidad propioceptiva.
Esta sensibilidad serd la responsable que la informacion recibida por el cerebro sea
muy precisa en cuanto a movimientos rapidos y, ademas, ayudara a mantener el tono
muscular, desencadenando la mayor parte de los reflejos que mantienen el equilibrio.
Juntamente con la vista, la sensibilidad propioceptiva tiene vital importancia en la
coordinacion del movimiento, de tal forma que finalmente el resultado sea un
desplazamiento del cuerpo o de una extremidad, siempre con determinadas

caracteristicas:

> Relacion de trabajo perfecta entre masculos antagonistas (extension) y agonistas
(flexion), ya que deben trabajar alternamente,

> Recorrido exacto para que no sobre ni falte distancia al objetivo deseado.

> Ausencia del temblor kinestésico tanto al inicio como al final del movimiento,
sintoma inequivoco de inestabilidad articular

> Ejecucion de la accion pedida o deseada sin descomponerla en sus movimientos
simples. Por ejemplo, si delante de mi tengo un objeto, al mismo tiempo que
extiendo el brazo para alcanzarlo, voy abriendo la mano para alcanzarlo. Lo
anormal es descomponer el gesto y ejecutar solo una accion para empezar con la

siguiente al haber terminado la primera.

> Ejecutar las diferentes contracciones musculares, siguiendo un orden, de manera
gue no haya movimientos innecesarios que perturben el resultado final. (Ruiz,
2017)



Si el sistema propioceptivo no esta transmitiendo correctamente la informacién al
cerebro de la relacién del cuerpo en el espacio, pueden desencadenarse uno o0 mas

de estos sintomas comunes:

Vértigos

Mareos

Inestabilidad
Torpeza motriz

Falta de coordinacion

Falta de concentracion

YV V V V V V V

Inquietud personal

2.11 Terminaciones Sensitivas en Articulaciones, Musculos y Tendones

Los propioceptores de las capsulas de las articulaciones, musculos y tendones
suministran al sistema nervioso central informacién requerida para el desarrollo de
movimientos coordinados a través de la accion refleja. Ademas la informacion
propioceptiva alcanza el nivel consiente, por lo que existe un conocimiento de la
posicion de las partes del cuerpo y sus movimientos. (Tarantino, 2017)
Articulaciones: Se reconocen cuatro tipos de terminaciones sensitivas dentro de las
capsulas de las articulaciones sinoviales y alrededor de ellas, cada una con
propiedades morfolégicas y de respuesta fisioldgica caracteristica. En las capsulas
articulares se presentan formaciones encapsuladas similares a las terminaciones
cutaneas de Ruffini; derivan de fibras aferentes mielinicas del grupo A. también
inervados por este tipo de fibras se encuentran pequefos corpusculos de Paccini en
el tejido conjuntivo externo a la capsula articular. Responden al inicio y cese del
movimiento (es decir a la aceleracion y desaceleracion). Los ligamentos articulares
contienen receptores idénticos a los érganos tendinosos de Golgi y en forma parecida,
estan inervados por axones del grupo A. estos receptores participan en el reflejo de
inhibicion de la musculatura adyacente cuando se aplica una tensién excesiva a la
articulacion. (Tarantino, 2017)

Musculos: Los 6rganos propioceptivos contenidos en los musculos esqueléticos son
los husos neuromusculares, por lo comdn llamados en forma mas simple husos
musculares. Estan inervados tanto por neuronas sensitivas como motoras.
(Tarantino, 2017)



Tendones: Los o6rganos tendinosos de Golgi también conocidos como husos
neurotendinosos, son mas abundantes cerca de los sitios de fijacién de los tendones

a los masculos (Tarantino, 2017)

2.12 Protocolo de Tratamiento para la prevencion de caidas en el adulto

mayor

La profunda preocupacion por el cuidado adecuado del adulto mayor, nos lleva a
presentar el protocolo de tratamiento basado en ejercicios para el equilibrio y asi
prevenir caidas.

El protocolo de tratamiento es la herramienta que permitira el desarrollo del
tratamiento en cada centro de rehabilitacion, hospitales y domicilios. Debemos
prevenir que las caidas sigan ocurriendo y evitar la dependencia y postracion, al llevar
a cabo este protocolo de tratamiento estaremos actuando anticipadamente en la

dependencia y postracion del adulto mayor. (Lopez & Villalobos, 2012)

2.12.1 Actividad se utilizara para prevenir las caidas
La actividad a desarrollar es un protocolo de ejercicios para el equilibrio para prevenir
caidas en el adulto mayor.

2.12.2 Contenidos del protocolo de ejercicios de equilibrio para prevencion de
caidas en el adulto mayor
El protocolo de ejercicios de prevencion de caidas tiene en su estructura dos areas.
> El control de los factores de riesgo asociados al envejecimiento por el medio
ambiente
» La préctica de actividad fisica grupal.
Ambas estrategias apuntan a mejorar la funcionalidad y reducir el riesgo de caidas en

los adultos mayores que presenten su equilibrio alterado.

2.12.3 Encargados de ejecutar el protocolo de prevencion de caidas
Los profesionales de la salud, fisioterapeutas y técnicos capacitados, se encargaran

de dirigir la ejecucioén del protocolo de ejercicios y orientar a los adultos mayores.



2.12.4 Tiempo que dura el Protocolo de ejercicios de Equilibrio.
La evidencia demuestra que para obtener resultados que mejoren el equilibrio estatico
y dindmico, se requiere de tres meses de intervencion, con una frecuencia de tres

veces a la semana. (Lopez & Villalobos, 2012)

2.13 Caracteristicas de los ejercicios que se utilizaran en el Protocolo de
ejercicios de equilibrio para prevencién de caidas

2.13.1 Etapa de Calentamiento
Tabla 2

Tabla de etapa de calentamiento

Etapa |. Etapa de calentamiento

Objetivo Aumentar el metabolismo en forma progresiva al nivel de actividad
deseado, logrando una respuesta cardiaca, circulacion y respiracion,
asi como de musculos y tendones, al trabajo de mayor intensidad.
Esto permitira rendir mas, tener un menor riesgo de lesiones y
fundamentalmente disponer del maximo de energia para disfrutar

plenamente de la actividad.
Tiempo 8 a 15 minutos
Materiales Sillas, Cuerdas, Balones, Bastones, Globos.

Tipo de Los contenidos seran, movilizaciones de articulaciones,
ejercicios calentamiento de articulaciones de las manos, hombros y rodilla,
tobillos y pies, a través de auto masajes, ejercicios de activacion

cardiorespiratoria.

Se realizan en diversas posiciones: sentado en circulo, de pie y

variaciones sobre la marcha.
Ejercicios de flexibilidad

Preparan para la actividad muscular. Un mudsculo estirado

previamente trabaja mejor y rinde mas, resiste mejor las tensiones.



Previenen lesiones musculares y de los tendones. Brinda conciencia

de las posibilidades y limitaciones del movimiento articular.
Mejoran la circulacion sanguinea y la oxigenacion de los musculos.

Mejoran el equilibrio psicofisico. No hay que olvidar que las

tensiones musculares se traducen en mentales y viceversa.

Recomendaciones y precauciones: Los movimientos deben ser

lentos, nunca abruptos o forzados.

La elongacion puede causar molestia breve o tension, pero nunca

dolor.
Se efectlan en posicién sentado, de pie o0 caminando

Nota: Adaptada de (Lépez & Villalobos, 2012)

2.13.2 Etapa Principal

Tabla 3
Tabla de Etapa principal

Etapa II. Etapa o parte principal

Objetivo Aumentar o mantener en forma progresiva la intensidad
del ejercicio a través de una combinacion de ellos: fuerza,
equilibrio, flexibilidad, resistencia aerdbica, para mejorar

la marcha, la estabilidad postural y la resistencia al

esfuerzo.
Tiempo 20 a 30 minutos
Tipo de Ejercicio
Materiales Ejercicios de fuerza muscular:

Se realizan con Es el fortalecimiento contra resistencia de los principales

una variedad de grupos musculares. A medida que se envejecen se pierde



elementos que
incluyen bandas
elasticas,

de

pesas, sustitutos

equipos

para las pesas

tales como
botellas de
plastico o]

medias llenas de

porotos o arena

Sillas Bastones
Balones

Mancuernas

del 20 al 40% del tejido muscular (sarcopenia). Pequefios
cambios en el tamafio muscular logran un cambio
Restaura al

importante en la capacidad funcional.

muasculo y su fuerza. Previene la pérdida Osea
(osteoporosis). Aumenta el metabolismo controlando el
peso corporal y mejora el uso de la glucosa por parte del
musculo, controlando la glicemia. Mejora la funcionalidad.
Recomendaciones y precauciones: Hacer ejercicios de
fortalecimiento para los principales grupos musculares dia
por medio, para permitir que el musculo se recupere.
Comenzar con %2 kilo, e ir aumentando progresivamente
dependiendo de resultados y condicién de la persona.
Cuando se usan pesas deben tomarse tres segundos
Es

importante respirar correctamente al realizar los ejercicios

para levantarlas, tres segundos para bajarlas.
de fortalecimiento, inhalando cuando levanta y exhalando
cuando relaja los musculos. Los ejercicios no deben
causar dolor. Evitar los movimientos bruscos. Se realizan

en posicion sentado y de pie
Ejercicios de equilibrio:

Aseguran una mejor respuesta refleja ante situaciones
gue alteran la estabilidad postural y pueden precipitar a
la persona contra su voluntad al suelo. Los ejercicios que
estimulan el equilibrio deben estar basados en los
conceptos de centro de gravedad, base de sustentacion
y fuerzas desequilibrantes. Por ejemplo, cambio de
posicion de brazos con variacion de apoyo en los pies,
con ojos abiertos o cerrados, con y sin apoyo, inducir a
pérdidas leves de equilibrio. Se realizan en posiciones

estaticas y dinamicas.



Musica

Ejercicios de resistencia aerdbica o
cardiorespiratoria: son aquellos ejercicios que
aumentan la frecuencia cardiaca y respiratoria por
periodos prolongados mejorando el desempefio en las
actividades de larga duracién y que implican mayor
esfuerzo. Las actividades de resistencia cardiovascular
leve a moderada incluyen caminar enérgicamente, nadar,
bailar y andar en bicicleta. Las actividades de resistencia
vigorosa deben realizarse con precaucion en los adultos
mayores y de acuerdo a su estado fisico, incluyen subir
escaleras o cerros, trotar, remar, nadar vueltas continuas
en la piscina y andar en bicicleta cuesta arriba.
Recomendaciones y precauciones: La intensidad de la
actividad no debera interferir con la respiracién como para
gue impida el poder hablar mientras se hace el ejercicio.
Los ejercicios no deben causar mareos o dolor en el

pecho.

Nota: Adaptada de (Lépez & Villalobos, 2012)

2.13.3 Etapa de vuelta a la cama

Tabla 4

Tabla de etapa de vuelta a la cama

Etapa

Objetivo

Tiempo

Materiales

lll. Etapa de vuelta a la calma

Volver a la condicion inicial, esto generara una sensacion
de bienestar, a través de ejercicios de relajacion, de

movilidad articular y concentracion
10 a 15 minutos

Sillas, Radio Musica de Relajacion



Tipo de
Ejercicios

La relajacion, la respiracion y el masaje son técnicas Utiles

para descargar la tension fisica.

Respiracion: Una técnica util es la respiracion abdominal.
Consiste en tomar aire por la nariz y mantenerlo en los
pulmones durante 2 o 3 segundos. Luego, soltarlo poco a
poco por la boca. Al tomar el aire, debemos bajar el
diafragma, o sea, “inflar el abdomen”, y al soltarlo desinflarlo,
(podemos poner las manos en el abdomen para verificar si

lo hacemos correctamente).

Es atil un ritmo de 8 a 12 respiraciones completas durante 3
minutos como maximo. Para hacerlo bien, se recomienda

ropa holgada.
Masaje:

Un tipo es el auto masaje. Se trata de ir pensando y
repasando todas las partes del cuerpo y sintiendo cuéles
acumulan tension y, en ellas presionar con los dedos o con
las palmas, estrujar, pellizcar o palmear, amasar o friccionar
etc. Puede darse en cualquier parte del cuerpo: cara y cuero
cabelludo, cuello y parte superior de la espalda, pecho,
abdomen, costados, parte inferior de la espalda, piernas,

nalgas, pies.
Relajacién profunda

Realizar en un lugar agradable, sin ruidos, con una postura
relajada comodamente sentado en una silla. La técnica
consiste en contraer y soltar diversos grupos musculares
intercalandolo con respiracion diafragmatica. Los grupos de

musculos y la forma de contraer cada uno, es la siguiente:

v’ Apretar los pufios.
v" Doblar los codos haciendo fuerza, con las manos

abiertas.



v’ Estirar los codos hacia delante con las palmas de las
manos abiertas
v Encoger y relajar los hombros.
v Girar el cuello hacia derecha, izquierda, atras y
adelante
Subir las cejas, arrugando la frente
v' Cerrar fuerte los ojos, arrugando la nariz.
Apretar fuerte los dientes
Apretar los labios.
Apoyar la lengua contra el paladar.
Contraer el abdomen.
Contraer los gluteos.

AN NN N NN

Levantar las dos piernas a la vez, con las
puntas de los pies hacia adelante.
v Levantar las dos piernas a la vez con las

puntas de los pies apuntando hacia la cara.

Nota: Adaptada de (Lépez & Villalobos, 2012)



2.14 Ejercicios de Fortalecimiento para el equilibrio

2.14.1 Ejercicios para mantener el equilibrio Estatico
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Ejercicio 1 Ejercicio 2 Ejercicio 3
Localizacion del Localizacion del Localizaciéon de
ejercicio:cuello. ejercicio: cuello. ejercicio: lumbar.
Posicion: sentado. Posicion: sentado. Posicion: de pie.
Accion: girar el cuello Accion: hundir el Acciéon: manos
mirando hacia la mentdén con la apoyadas en la
_dere_chjl y luego ayuda de la mano region lumbar, se
Izquierda. estirando el cuello. procede a arquear
Repeticiones: 5 veces Repeticiones: 5 veces suavemente la columna
a cada lado a cada lado hacia delante.
Repeticiones: 5 veces
- N - J
[Figurat] hittp: itaansne minsal clis [Figura2] hitge: itsannaneminzal. [Figura3] http: Masnanminzal .ol
artaliurlftemizh f8c5957 ehad5a cliportalivrltemiabd f3c5957 porttaliurlitemfak] fSca857 ehid
L4001 011 201 Bad? pdf ehAd59204001 011 &0 Gad?. £9e04001 011 201 Bad? pcif
pcd
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Ejercicio 6
L L Localizacion iarcic
Ejercicio 4 Ejercicio 5 o Ejercicio 7
- del ejercicio: Localizacion
Loca_liza(_:ic_'m Localizacion Rodillay del ejercicio:
\ del ejercicio: del ejercicio: tobillo, rodilla. _/
columna Tobillo , PP
Cervico- rodilla. ! Posicion: al:;ncc:?rla(f:dlg lc11e
dorso-lumbar inid sentado. una mesa
: Posicion: B :
Posicion: de sentado. Accion: Accion: de pie
pie. Accion: extender la apoyado,
Accién: extender la rodilla contra flexionar
manos rodillay la resistencia tiltgn[aogmg qgga
apoyadas en movilizar el de un peso. (1 en elp
i a2Kg. )
las caderas. tobillo g-)' tobillo. El peso
Girarel Repeticiones Repeticiones: puede serde 1
tronco hacia 10 veces 10 veces cada a 2 Kg.
derechae cada tobillo para Repeticiones:
izquierda sin tobillo. comenzar. comenzar 10
mover las Aumentar el VEces
caderas. numero de
Repeticiones repeticiones J
5 veces a en forma
cada lado progresiva.
\.

[Figura] hitp: fhasnnneminsal off I[EE;;J;?tﬁall mﬁmgzgg

Chiportaliurlitemiab 50595 portaliurlitem/std (59576 || 2zopoieenann 0116016 al.cliportaliurlitem iz 8o
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[Figurad] hittp: i minsal [Figiura?] http: fiasnseemins
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Ejercicio 8 Ejercicio 9 Ejercicio 10

Localizaciondel Localizaciondel Localizaciondel

ejercicio: cadera. ejercicio: tobillo. ejercicio:

Posicion: apoyado Posicion: de pie tobillo y estimulacion

sobre una pierna Accién: apoyando la de equilibrio.

y en una mesa. punta del pie, Posicion: de pie

Accién: separar una elevar el talon. ?n%%fdo en una

pierna con Repeticiones: Acci . " |

un peso a nivel del levantar el talén 20 cclon: maniener e

tobillo. veces. equilibrio en la

Repeticiones: punta de los pies.

comenzar 10 veces Repeticiones:
Mantener la posicion
contando hasta 20.

\. / . / J

-
[Figurad] hitp: it minsal clf
portaliurlitemsab f8c5957 eh9d

29204001011 201 Bad 7 polf

-
[Figura9] hitp: Mhasnaneminzal.clipo
rtaliurlitemfab fEc5957 ebads9e0
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2904001011 el Gad? pdf
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Ejercicio 11 Ejercicio12 Ejercicio13
Localizaciondel Localizaciondel Localizacionde los
ejercicio: ejercicio: ejercicios:
tobillo y equilibrio. Extremidades equilibrio con las
Posicion: de pie sin inferiores. extremidades
apoyo. Posicion: de pie inferiores.
Accién: mantener el frente a una mesa. Posicion: de pie con
equilibrio apoyando Accién: bajar el rodillas flexionadas
los talones, elevar la cuerpo flexionando y manos en la
punta del pie. Itaz _Iclzaderas, rodillas y cintura.
Repeticiones: ool Accion: mantener la
mantener la posicién Repeticiones: posicion 10
comenzar por 10 segundos.
repeticiones, Repeticion:
aumentar )
progresivamente aumentar el tiempo
en forma progresiva.
\_ / \\ / \\ J

[Figurall] http://www.minsal.cl/
portal/url/item/ab1f8c5957eb9d5
9e04001011e016ad7.pdf

[Figural2] http://www.mi
nsal.cl/portal/url/item/ab1f
8c5957eb9d59e0400101

1e016ad7.pdf
-
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Ejercicio 14
Localizaciondel
ejercicio:
equilibrio dinamico.
Posicion: de pie
apoyado de una
baranda.

Accion: caminar
hacia delante

tocando lapunta del
pie con el talon

\ A

[Ficurat 4] bt fasnseeminsal.cl
fortaliurlitemiabl 1305957 ebSd
59e04001 01101 Gad? pdf

Ejercicio15
Posicion: de pie sin
apoyo.

Accion: caminar

hacia delante
tocando la

punta del pie con el
talon del pie
contrario.
Repeticion: caminar
contando hasta 10.

Aumentar el nivel de
complejidad cerrando

los ojos.

Ejercicio 16
Localizaciondel
ejercicio:
equilibrio estatico.
Posicion: depie
sobre una pierna

apoyado de una
baranda.

Accion: mantener el
equilibrio sobre una

pierna mientras la
otra esta flexionada.

Repeticion:
mantenerla posicion
contandohasta 10

\

[Figura1S] bitg ffosnasminsal .
liportaliurlitemiab 1305957 b9
d59e04001 011 e01 Gad? pdr

-,

001011 201 Gad 7 pdf
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Ejercicio 17
Localizaciondel
ejercicio:
equilibrio estatico.
Posicion: de pie
sobre una pierna
sin apoyo.

Accion: mantener el
equilibrio sobre

una pierna mientras
la otra esta en

flexién.

Repeticion:
mantener la posicion
contando hasta 10.

Ejercicio 18
Localizaciondel
ejercicio:
equilibrio dinamico.
Posicion: de pie
apoyada de una
baranda.

Accion: caminar
sobre los talones

hacia delante y luego
regresarala

posicion inicial.
Repeticion:

10 pasos hacia
delante y luego

Ejercicio 19
Localizaciondel
ejercicio:

equilibrio dinamico.
Posicion: de pie sin
apoyo.

Accion: caminar
sobre los talones

hacia atras.
Repeticion: 10
pasos hacia delante

y luego hacia atras.
Aumentar el

nivel de dificultad
cerrando los ojos.

Aumentar el regresar
tiempohasta llegar a
los 30 segundos
\. \. / U J
[Figural7] http://www.mi [Figura18] http://www.mi [Figural9] http://www.m
nsal.cl/portal/url/item/ab1f nsal.cl/portal/url/item/ab1f insal.cl/portal/url/item/ab
8c5957eb9d59e0400101 8c5957eb9d59e0400101 1f8c5957eb9d59e04001
1e016ad7.pdf le016ad7.pdf 011e016ad7.pdf
/
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Ejercicio 20 Ejercicio 21 Ejercicio 22
Localizaciondel Localizaciondel Localizaciondel
ejercicio: ejercicio: ejercicio:
equilibrio dinamico. equilibrio dinamico. equilibrio dinamico.
Posicion: de pie Posicion: de pie sin Posicion: de pie sin
apoyada de una apoyo. apoyo.
baranda. Accidon: caminar en Accidon: caminar
Accién: caminar punta de pies. tocando talon con
sobre la punta Repeticion: 10 punta del pie
de los pies pasos hacia delante contrario hacia
. luego hacia atras delante
Repeticion: 10 y lueg : .
pasos hacia delante y Iuegc? a.t'ras.
y luego regresar Repeticion:
hacia atras 10 pasos hacia
delante y atras.
\_ / \\ / \\ J

[Figuraz0] http: Shesnsneminzal . clipo
rtaliurlftemiakl fHc5937 ehaa59e0
4001 011 el Bad? podf
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[Figra24 ] hittp: tbneneieminsal .clf
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Ejercicio 23
Localizacion
del ejercicio:

fuerza de
cuadriceps y
equilibrio
dinamico.
Posicion:
sentaf_do en
una silla

conapoya
brazos.
Accion:
ponerse de pie
con ayuda de

los dos apoya
brazos.
Repeticion:
numero de
veces que es

capaz de
repetir este
gjercicio en

30 segundos
~

Ejercicio 24
Repetir el
gjercicio
anterior con el
apoyo de solo
un apoya
brazos

.

J

Ejercicio 25
Repetir el
gjercicio

anterior sin
ayuda

de los apoya
brazos.

J

Ejercicio 26
Localizaciondel
ejercicio:

fuerza de cuadriceps
y equilibrio

dinamico.

Posicion: de pie en
una escalera

con apoya brazos.

Accion: subir y bajar
escaleras

apoyado de la
baranda.
Repeticion: numero
de peldafios

que es capaz de subir
y bajar en

lustracion de los
gjercicios de
equilibrio

30 segundos.

\.

[Figura23] http://www.
minsal.cl/portal/url/item/
ab1f8c5957eb9d59e04

001011e016ad7.pdf

/

[Figura24] http://www.mi
nsal.cl/portal/url/item/ab1f
8c5957eb9d59e0400101

1le016ad7.pdf
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12.14.2 Ejercicios de Fortalecimiento para el equilibrio

S —

\& J/

Ejercicio 1
Levantandose de la silla

Para fortalecer los musculos del abdomen y de los muslos. El objetivo es
hacer elejercicio sin el uso de las manos, mientrasse progresa y se pone
mas fuerte.

1.Colocar una almohada en el respaldo de una silla.

2. Sentarse en el medio o en la parte de adelante de la silla, con las rodillas
dobladas y los pies planos sobre el piso.

3. Recostarse hacia atras sobre la almohada, en posicion semiinclinada; la
espalda y los hombros deben estar alineados y rectos.

4. Inclinarse hacia adelante con minimo uso de las manos (o sin el uso de
las manos, si se puede). La espalda no deberia estar apoyada sobre la
almohada.

5. Lentamente levantarse de la silla, con minimo uso de las manos.
6. Lentamente volver a sentarse

o /

[Figura 27] http://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f8c5957eb9d59e04001011e016ad7.pdf
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Ejercicio2

Levantamiento de brazos

Para fortalecer los musculos de los hombros.
1. Siéntese en una silla con su espalda recta.

2.Mantener los pies sobre el piso, distanciados y alineados con los
hombros.

3.Con peso en las manos, colocar los brazos a los lados, con las palmas
hacia adentro.

4 Levantar ambos brazos hasta la altura delos hombros, paralelos al piso.
5.Mantener la posicién por 1 segundo.

6.Lentamente bajar los brazos a los lados.

Pausa.

7. Repetir el ejercicio de 8 a 15 veces.

8. Descansar; hacer otra serie de 8 a 15 repeticiones.

\

%

[Figura 28] http://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f8c5957eb9d59e04001011e016ad7.pdf
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Ejercicio3
Flexion plantar

Para fortalecer los musculos de tobillo y pierna. Se puede usar pesas de /
tobillos.

1. Pararse recto, sujetando una mesa o una silla para mantener el
equilibrio.

2. Lentamente pararse en la punta de los pies, lo mas alto posible.
3. Mantener la posicion por 1 segundo.

4. Lentamente bajar los talones hasta el piso.

5. Repetir el ejercicio de 8 a 15 veces.

6. Descansar por 1 minuto, luegohacer de 8 a 15 repeticiones, alternando
ambas piernas.

7 .Variacion, a medida aumentar fuerza:

Mientras se va ganando fuerza, hacer el ejercicio sobre una sola pierna,
alternando las piernas, por un total de 8 a 15 veces sobre cada pierna.
Descansar un minuto, luego hacer otra serie de 8 a 15 repeticiones,

alternandolas piernas

[Figura 29] http://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f8c5957eb9d59e04001011e016ad7.pdf
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Ejercicio4 Extensionde triceps

Para fortalecer los musculos posteriores de la parte superior de los brazos.
(Silos hombros no son demasiado flexibles para hacer este ejercicio pase
al ejercicio siguiente).

1.Sentado en una silla.
2. Mantener los pies sobre el piso, distanciados y alineados con los
hombros

3. Sostener la pesa con la mano, levantar ese brazo hacia el techo, con la
palmahacia adentro.

4. Sostener el brazo levantado con la otra mano.

5. Doblar el brazo levantado hasta la altura del codo y bajar la pesa hasta
el hombro.

6. Lentamente enderezar el brazo otra vez.
7. Mantener la posicion por 1 segundo.
8. Lentamente doblar el brazo hacia el hombro otra vez.

9. Pausa. Después repetir flexion y extensién el brazo hasta que haya
realizado el ejercicio de 8 a 5 veces.

10. Repita el ejercicio de 8 a 15 veces con el otro brazo. Descansar.

Repetir otra serie de 8 a 15 veces con cada brazo.

[Figura 30] http://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f8c5957eb9d59e04001011e016ad7.pdf
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Ejercicio 5

Flexiones verticales de asiento

(Ejercicio alternativo de espalda ydela parte superior de los brazos)
Este movimiento aumentara la fuerzade los brazos, aunque no
pueda levantarse del todo. No usarlas piernasni pies para ayudarse,
o usarlos lomenos posible.

1. Sentarse en una silla con apoya-brazos.

2. Inclinarse un poco hacia adelante; la espalday los hombros
deben estar rectos.

3. Agarrarse de los apoya brazos. las manos deben estar al nivel del
tronco del cuerpo oun poco mas adelante.

4. Colocar los pies un poco debajo de la silla, los talones levantados,
dejando todo el peso sobre los dedos de los pies y antepiés.

5. Lentamente empujarse hacia arriba usando los brazos, no las
piernas.

6. Lentamente bajar a la posicion original.

7. Repetir el ejerciciode 8 a 15 veces. 8. Descansar;repetir el
ejerciciode 8 a 15 veces adicionales

[Figura 31] http://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f8c5957eb9d59e04001011e016ad7.pdf
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Ejercicio 6

Flexion de rodilla

Para fortalecerlos musculos posterioresde los muslos. Puede, usar pesas de tobillo.
Pararserecto; sujetando unasilla o mesa para mantener el equilibrio.

1. Lentamente doblarla rodillalo mas que pueda. No moverla partede

arribade la pierna; solamente la rodilla.

2. Mantener la posicion.

3. Lentamente bajar el pie a la posicidon original.

4, Repetir con la otra pierna.

5. Alternarlas piernas hasta que hayarealizado de 8 a 15 repeticiones con cada pierna.

6. Descansar; despuéshacerotra serie de 8 a 15 repeticiones, alternando las piernas

o j

[Figura 32] http://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f8c5957eb9d59e04001011e016ad7.pdf
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Ejercicio7
Flexion de cadera

Para fortalecer los musculos de las piernas y cadera. Se puede, usar pesas
de tobillo.

1. Pararse recto detras o un lado de una silla 0 mesa, sostenerse de ella
con una mano para mantener el equilibrio.

2. Lentamente doblar una rodilla hacia el pecho, sin doblar la cintura o
cadera.

3. Mantener la posicion por 1 segundo.

4. Lentamente bajar la pierna hasta el piso. 5. Repetir con la otra pierna.
6. Alternar las piernas y realizar de 8 a 15 repeticiones con cada una.

7. Descansar; y hacer otra serie de 8 a 15 repeticiones, alternar las
piernas.

\_ /

[Figura 33] http://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f8c5957eb9d59e04001011e016ad7.pdf
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Ejercicio 8
Extension de la rodilla

Para fortalecer los musculos frontales del muslo y pierna. Se puede, usar pesas de
tobillo.

1. Sentarse en una silla. Colocar una toalla debajo de las rodillas, si es necesario
para levantar la pierna.

2. Solamente los antepiés y los dedos del pie deberan tocar el piso. Colocar las
manos sobre los muslos o a los lados de la silla. Lentamente extender una pierna
lo mas recto posible.

3. Mantener la posicion flexionando el pie para que apunte a la cabeza. Mantener
la posicion de 1 a 2 segundos.

4, Lentamente regresar la pierna a la posicion original.
5. Repetir con la otra pierna.
6. Alternar las piernas hacer el ejercicio de 8 a 15 veces con cada una.

7. Descansar; realizar otra serie de 8 a 15 repeticiones, alternar las piernas.

[Figura 34] http://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f8c5957eb9d59e04001011e016ad7.pdf

|
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Ejercicio 9
Extension de cadera

Para fortalecer los musculos gliteos y de la espalda inferior. Se puede, usar pesas
de tobillo.

1. Pararse a una distancia de 12 a 18 pulgadas de una mesa o silla, pies apartados
en un angulo de 45 grados.

2. Flexionar hacia adelante con la cintura; sujetarse de la mesa o silla.
3. Mantenga elequilibrio.

4, Lentamente levantar una pierna hacia atras sin doblar la rodilla.No enderezar
los dedos del pie, niinclinarse ain mas hacia adelante.

5. Mantener la posicion por 1 segundo.

6. Lentamente bajar la pierna.

7. Repetir con la otra pierna.

8. Alternar las piernas hasta que haya realizado el ejercicio de 8 a 15 veces
con cada pierna.

9. Descansar; luego hacer otra serie de 8 a 15 repeticiones con cada pierna.

[ [Figura 35] http://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f8c5957eb9d59e04001011e016ad7.pdf
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Ejercicio 10
Levantamiento de pierna hacia el costado

Para fortalecer los musculos de la cadera y piernas. Se puede, usar pesas
de tobillos.

1. Pararse recto, detras de una mesa o una silla, con los pies separados.
2. Sujetarse de la mesa o la silla para mantener el equilibrio.

3. Lentamente levantar una pierna de 6 a 12 pulgadas hacia un lado.
Mantener la espalda y ambas piernas rectas. No girar los dedos del pie
hacia afuera; mantenerlos hacia adelante.

4. Mantener la posicion por 1 segundo.

5. Lentamente bajar la pierna.

6. Repetir con la otra pierna.

7. Mantener la espalda y las rodillas rectas durante este ejercicio.

8. Alternar las piernas hasta haber repetido el ejercicio de 8 a 15 veces
con cada pierna.

9. Descansar; hacer otra serie de 8 a 15 repeticiones, alternando las
piernas

[Figura 36] http://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f8c5957eb9d59e04001011e016ad7.pdf
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12.14 Dosificacion de los ejercicios

La dosificacién de los ejercicios se realizara con una frecuencia de: 3 veces por

semana con duracién de una hora por sesion. Realizando pausas durante el ejercicio

para no agitar al paciente.

12.15 Recomendaciones para ayudar a disminuir las caidas en el adulto

mayor.

>

vV V V V

Realizar 30 minutos de actividad fisica todos los dias de la semana

Usar ropa comoda para realizar la activida fisica.

Evitar realizar ejercicios a temperaturas extremas o humedas.

Realizar ejercicios en compaiiia de otras personas, si es posible.

Suspender el ejercicios inmediatamente si tiene alguno de los siguientes
sintomas: dolor en el pecho o pecho apretado, falta de aire, mareos,
palpitaciones.

Contar con buena iluminacién en casa, usar lamparas en la habitacion, y luces
en pasillos, bafos y en lugares con poca iluminacion.

Si utiliza alfombras que sean de las que estan fijas en el piso o con
antideslizante, fijar cada extremo de la alfombra.

Revisar y quitar cables eléctricos que esten sueltos en el suelo o en areas
donde se camina.

Colocar pasamanos en duchas e inodoros y mantener el piso seco en estas
areas.

Use zapatos con suelas resistentes y que no sean resbalosos, trate de no usar

pantuflas o zapatos que le queden grandes.

Recomendaciones para levantarse del suelo por si mismo en caso de una caida.

>

Tranquilizarse y rodar girando la cabeza en direccion que va a rodar y
aproximar el brazo y la rodilla juntos.

Apoyarse sobre los brazos, colocarse en posicién de gateo y gatear a una
silla o lugar estable o a la taza del bafio si fuera el caso.

Colocar las manos sobre el lugar estable, y levantar la pierna mas fuerte, si
se encuentra agotado puede descansar en esa posicion.

Impulsarse sobre una pierna y sobre las manos, para sentarse.

Avisar a la persona que esté en casa o dirigirse al teléfono.



Recomendaciones para seleccionar el calzado

>

>
>
>

Usar zapato firme con el interior resistente.

Usar zapatos comodos, para caminar.

Usar una horma de acorde a la forma del pie.

Usar zapato que no apriete el tobillo y no apriete el pie, que tenga la anchura
suficiente.

Usar zapatos con punta ancha, que no apriete los dedos y permita el normal
movimiento de los mismos, hacia los lados y también hacia arriba y hacia
abajo que los dedos floten un poco.

Elegir zapato tipo botin si es posible.

Caminar lo menos posible sin calzado.

Evitar los zapatos con suelas blandas, los zapatos con suelas e interior
blando como las zapatillas puedes hacer que el pie pierda estabilidad y
posiblemente no favorezca el buen equilibrio.

Evitar calzado tipo sandalia o sin refuerzo en el talén.

Evitar tacones mayores de 3.5 a 4 centimetros.

Recomendaciones para seleccionar dispositivos auxiliares que apoyen el equilibrio y

aseguren la estabilidad de la marcha.

Seleccién y uso de baston

>

YV V V V

La longitud correcta de un bastén se mide desde la mufieca al suelo, esta
medida debe ser igual a la distancia desde la altura de la cadera hasta el suelo.
Usar los zapatos que utiliza regularmente

Mantener el brazo con una flexion de codo de 20 a 30 grados

Usar el baston en el lado opuesto de la pierna lesionada o mas débil

Poner todo el peso en la pierna sana y luego mover el baston avanzando una
distancia adecuada con la pierna afecta.

Con el peso distribuido con el bastén y la pierna afecta avance con la pierna
sana.

Apoyar en bastén en el suelo antes de dar un paso, no colocarlo demasiado

adelante para evitar resbalar.



Seleccion y uso de andador, tomar en cuenta que para medirlo se debe usar los

zapatos que utiliza regularmente.

>

La altura correcta se mide desde la mufeca al suelo, esta distancia debe ser

igual a la distancia desde la cadera hasta el suelo.

» Ajustar el andador hasta que coincida con la medida.

>

Mantener el brazo con una flexion de codo de 20 a 30 grados

Uso del andador en forma segura

YV V. V V V V

Desplazar el andador un paso adelante

Apoyarlo firmemente

No colocarlo demasiado adelante para evitar que resbale

Inclinarse un poco hacia adelante y sostener del agarradero de modo de apoyo.
Dar un paso

Repetir el siclo, apoyar el andador firmemente en el suelo, desplazarlo hacia

adelante y dar el paso.



Discusion

Segun los autores Rubio, Rivera, de la Caridad, Fausto & Crespo El cuidado de
un adulto mayor debe ser especial porque su organismo no es el mismo y ha
sufrido varios cambios biologicos, es por eso que se les recomienda a estas
personas llevar un estilo de vida tranquilo donde puedan disfrutar de su familia y
de las cosas que mas le gustan hacer, también es recomendado una alimentacion
balanceada y una rutina de ejercicios que les ayude a contrarrestar la
degeneracion de su organismo. Y que los cambios bioldgicos, cognitivos, y

sociales a los que el adulto mayor debera adaptarse poco a poco.

Refieren los autores, Salva, Rojano, Doménech & Roqué que un adulto mayor
autébnomo es aquella persona mayor capaz de realizar las actividades bésicas de
la vida diaria. Es decir, aquellas actividades esenciales para el autocuidado, como
desplazarse, vestirse, comer, asearse, bafarse, y controlar la continencia; v,
asimismo, realizar actividades instrumentales de la vida diaria, como cocinar ,
limpiar, planchar, usar el teléfono, manejar la medicacion, manejar el dinero,
realizar tareas o trabajos fuera de casa o salir de la ciudad. Asi también definen al
adulto mayor dependiente o postrado a la persona que tiene una perdida
sustancial del estado de reserva fisioldgica asociada a una restriccion o ausencia
fisica o funcional que limita o impide el desempefio de las actividades de la vida
diaria.

Los autores Pellicer, Delgado & Juérez detallan los Cambios fisicos que ocurren
en el adulto mayor y que contribuyen a la apariencia de la vejez, uno de los mas
evidentes es el que se produce en la piel, el cabello, volviéndose cada vez mas
canoso. Otro de los cambios fisicos perceptibles lo constituyen la alteracién de la
estatura y el peso corporal. Este Ultimo se asocia a la reduccién de los tejidos

musculares y al proceso de osteoporosis,

Salva, Rojano, Domenech & Roque nos indican que otros sistemas y funciones
corporales se ven afectados, el sistema nervioso central. Este se evidencia, en la
disminucién del peso cerebral, asi en la aparicion de placas seniles que causan

diversos problemas especialmente en los procesos de memoria. estos cambios


http://www.nacion.com/vivir/bienestar/correr-mantiene-joven-adulto-mayor_0_1452854706.html
http://vidayestilo.terra.es/salud/nutricion/alimentacion-la-clave-para-mejorar-la-vida-del-adulto-mayor,18c51c3a360e9310VgnVCM5000009ccceb0aRCRD.html
http://www.universocanario.com/salud/ejercicio-fisico/340347

tienen como resultados una serie de fendmenos neuropsicoldgicos tales como la
disminucién en la discriminacién sensorial, la velocidad motora, la perdida de las

destrezas motoras finas y la velocidad de los reflejos.

Molina & Tarrés nos dicen que los cambios Cognitivos en el adulto mayor durante
la juventud y la adultez las capacidades intelectuales aumentan o se mantienen
relativamente estables, a medida que una persona ingresa a la etapa adulta
mayor. Mas alla de la disminucion de la memoria, los cambios que tienen el mayor
impacto sobre el aspecto cognitivo estan relacionados con la relentizacién de los
procesos de comunicacion cerebral, esto impide procesar la informacién
rapidamente y dificulta el que esta pueda ser asimilada por completo o analizada
de manera mas lenta. Todo ello da cuenta de la disminucion de la rapidez mental
del adulto mayor y permite comprender porque a esa edad, el aprendizaje de

material nuevo es mas lento y dificultoso que en afios anteriores.

Pellicer, Delgado & Juarez dicen que los Cambios Sociales en el proceso de
envejecimiento trae una serie de cambios, separaciones y pérdidas de
reestructura de la vida del adulto mayor.

Pellicer, Delgado & Juarez nos dicen sobre los cambios asociados al
envejecimiento que predisponen a las caidas son todos los factores que altera la
marcha y equilibrio como: disminucién de agudeza visual y alteracion de la
acomodacion, reduccion de la circulacion sanguinea y de la conduccién nerviosa
del oido interno, disminucion de la sensibilidad propioceptiva, enlentecimiento de
los reflejos, sarcopenia, atrofia muscular, atrofia de partes blandas (ligamentos,
tendones, capsula articular, meniscos), degeneracion de estructuras articulares

(artrosis).

Dolores, Pérez, Rodriguez & Dayami, nos dicen sobre los factores ambientales
que predisponen a las caidas son en las viviendas los suelos irregulares,
deslizantes, muy pulidos, con desniveles, sin contraste de colores. La inadecuada
iluminacién, luces muy brillantes o Insuficiente. Escaleras con iluminacion
inadecuada, ausencia de pasamanos, peldafos irregulares, altos y sin descanso,
en cocina, muebles demasiado altoSl, suelos resbaladizos, lavamanos
y sanitarios muy bajos para la altura de la persona, ausencia de barra en duchay

frente o al costado del sanitario, cama muy alta o baja para la altura de la persona
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y estrecha, cables sueltos, objetos en el suelo. Mascotas, puertas de vidrio,
paredes con grandes espejos, muebles u objetos en desorden. En calles, jardines,
etc. Banquetas estrechas, con desniveles y obstaculos, pavimento defectuoso,
mal conservado, semaforo de breve duracion, bancas de los jardines muy bajos o
muy altos para la persona, pozas de agua. En los medios de transporte: Escalones
de acceso inadecuados muy altos en autobuses, movimientos bruscos del

vehiculo, Tiempos cortos para entrar o salir.

Pellicer, Delgado & Juérez con relacion a las consecuencias de una caida, la méas
grave es obviamente la muerte, que acontece en un numero no despreciable de
casos. Las circunstancias que determinan una mayor mortalidad asociada a las
caidas son: la edad avanzada, el permanecer largo tiempo en el suelo, el sexo

femenino y la existencia de caidas previas.

Por todo lo antes discutido y analizado se vio que tanto los cambios asociados que
predisponen a las caidas (factores intrinsecos) y los factores ambientales que
predisponen a las caidas (factores extrinsecos), unos mas que otros, influyen en
el riesgo de sufrir caidas, basandonos en el interés de prevenir la presencia de
ambos factores planteamos la iniciativa de “Prevencion de caidas en el adulto
mayor, basado en un protocolo de ejercicios para el equilibrio” para que el adulto

mayor realice sus actividades diarias con menores riegos de una posible caida.



Resultados

Con el protocolo de tratamiento para Prevencion de caidas en el adulto mayor, basado
en ejercicios para el equilibrio, se espera empezar a ver los cambios deseaos en un
tiempo estimado de tres meses, posteriormente realizar una nueva el] aluacién y
continuar con los ejercicios para una nueva evaluacion a los 6 meses.

Este plan de tratamiento esta disefiado para que el adulto mayor adapte los ejercicios
en su rutina diaria.



Conclusiones

Los adultos mayores son los mas propensos a sufrir caidas, por lo que entrenar
el equilibrio y brindarles informacion de como prevenir las caidas, es de gran

importancia para conseguir la reduccion de las mismas.

Se establecio que los efectos de los ejercicios de equilibrio para mejorar el
sistema propioceptivo ayudan a disminuir el riesgo de caidas en los adultos
mayores, demostrando que los ejercicios aludidos son de gran beneficio para

los adultos mayores.

El equilibrio y su entrenamientos es fundamental para conseguir la reduccion
de riesgos de caidas y que una adecuada intervencion es la clave en el

tratamiento.

La propiocepcion en los adultos mayores se ve afectada por los cambios
propios del envejecimiento, sin embargo se puede mejorar a travez de
ejercicios de equilibrio que sean encaminados a mejorar los diferentes

aspectos involucrados en la propiocepcion.

El presente protocolo de prevencion de caidas en el adulto mayor, basado en
ejercicios para el equilibrio, fue elaborado para ser un material de consulta en
los hogares, asilos, hospitales, y en todo centro o institucion donde se atiendan
adultos mayores. Asi también podra ser consultado por personas interesadas
en el area de fisioterapia y personas particulares que necesiten prevenir el

riesgo de caidas.



Recomendaciones

Que los ejercicios de equilibrio sean dados a conocer a todos los adultos
mayores que son atendidos en las diferentes areas del centro médico y se les

haga saber los beneficios que se obtienen al realizarlos.

Que el entrenamiento del equilibrio esté encaminado a reducir el riesgo de
caidas para brindar un tratamiento completo y de esa manera integrar a los

pacientes a la actividad diaria.

Que la actividad fisica sea recomendada a la poblacion geriatrica por medios
escritos como trifoliares o folletos a fin de que esten bien informados vy al

realizarlos se puedan incorporarlos a una vida saludable.

Que la implementacion de rutinas en las actividades diarias consideren los

aspectos involucrados en la propiocepticon.

Que los programas dirigidos al adulto mayor concedan informacion de como
prevenir las caidas, como actuar entre ellas y como considerar los factores

deterinantes para poder corregirlos o eliminarlos.
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