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15 EVALUACION DEL EQUILIBRIO Y RIESGO
DE CAIDAS EN UNA PERSONA MAYOR
CON OSTEOPOROSIS Y
COMPORTAMIENTO AGRESIVO

Tiinde Lebenszkyné Szabé, Néra Simon, Déra Kiss-Kondas, Andrea Lukacs

15.1 Caracteristicas de la osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad 6sea sistémica que se acompafia de una disminucion de
la masa 6sea y dafios en la microestructura.Es la enfermedad 6sea generalizada metabdlica
mas comun en todo el mundo y su progresion supone una gran carga tanto a nivel individual
como social. (Shen, 2022; Dempster, 2011; Old 2015) La esporosis se caracteriza por una
masa 6sea baja y una microarquitectura del tejido éseo deficiente, lo que aumenta el riesgo
de fractura ésea. (Kanis, 2019)

La prevalencia de osteoporosis es del 18,3% (cinco continentes) y el numero de fracturas
Oseas asociadas estda aumentando en todo el mundo. (Salari, 2021) Se estima que las
fracturas éseas resultantes de la progresion de la enfermedad representan casi 9 millones de
casos en todo el mundo cada ano. (Pisani, 2016)

Estas fracturas 6seas son factores de morbilidad y mortalidad muy importantes, a pesar de
que se les brindarian opciones médicas y terapéuticas efectivas a los pacientes
diagnosticados a tiempo. En muchos casos, no se brindan tratamientos adecuados, ya sea
por falta de diagndstico, falta de cooperacion del paciente o falta de atencion médica. (Clynes,
2020)

Los cambios posmenopausicos son la causa mas frecuente de osteoporosis. Al mismo tiempo,
mas del 30% de los miembros de este grupo y mas de la mitad de los hombres y mujeres
premenopausicas padecen osteoporosis secundaria. En estos casos, el tratamiento de la
enfermedad subyacente (ver factores de riesgo) también es esencial para detener el deterioro
de la condicion. (Lewiecki, 2021) La imagen 1 muestra la distribucién tradicional de la
osteoporosis, basada en el articulo de Chitra y LeBoff.

482




G mov-e

CLASIFICACION DE LA OSTEOPOROSIS

" 1

SECUNDARIA

TIPO1U TIPO2U @ DESORDEN GASTROINTESTINAL
OSTEOPOROSIS OSTEOPOROSIS L DESORAER REMETOLLOGICD
POSTMENOPAUSIA SENIL O LIGADA A [ ] REUMAT(?LOG\CA Y DE ENFERMEDAI;)ES AUTOINMUNES
LA EDAD # NEUROLOGICA Y MUSCULOESQUELETICA
# MEDICACIONES
® ETC

Imagen 1. Asignacién de osteoporosis (segun Chitra, 2021 and LeBoff, 2022)

La osteoporosis también puede dividirse segun la gravedad de la afectacién 6sea. No soélo la
densidad 6sea tiene un papel directo en la aparicion de fracturas, sino que también es
importante conocer la resiliencia estructural de los huesos, que se basa en los resultados de
las pruebas de densidad dsea.(Shevroja, 2023)En muchos paises, las caracteristicas de
densidad Osea se establecen de forma rutinaria mediante el examen de la DEXA
(absorciometria de rayos X de energia dual-DXA) de la cadera y la columna lumbar. El valor
de desviacién estandar obtenido puede ser un valor de puntuacién T que indica una desviacion
del hueso joven sano, o una puntuacién Z que indica una desviacion de los valores esperados
de género y edad. Este ultimo se utiliza normalmente en personas jévenes. (Kanis, 2019) Mas
recientemente, la puntuacion ésea trabecular (TBS) también se utiliza para obtener una
imagen de la resistencia 6sea tanto en la osteoporosis primaria como en la secundaria.
(Shevroja, 2023) La estimacion de la estructura trabecular se ha convertido en una adicién util
a los valores tradicionales. (Ganesan, 2024) Sin embargo, debe tenerse en cuenta que los
resultados de la investigacion y los analisis de correlacion son principalmente aplicables a las
mujeres posmenopausicas, y las mujeres premenopausicas no deben aplicar los criterios y
directrices de densidad 6sea.

Hay cuatro niveles de gravedad que se pueden determinar mediante la medicioén:

1 Puntuacion T > -1,0 DE normal (hueso sano)

2 Puntuacion T: -1,0 y -2,5 DE osteopenia (baja masa 6sea)
3 Puntuacion T < -2,5 DE osteoporosis

4 Puntuacion T < -2,5 DE y fractura por fragilidad Osteoporosis severa
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Tabla 1 Clasificacién basada en valores DEXA segun recomendacién de la Organizacion Mundial de la Salud (Lewiecki,
2021)

La osteoporosis se manifiesta de diversas formas y suele ir acompanada de sintomas
generales (tension muscular, aumento del dolor al realizar un esfuerzo, dolor por percusion).
Ademas, pueden aparecer sintomas especificos como dolor por fracturas dseas, deformidad
y pérdida de altura debido a estas. Pueden aparecer paniculos grasos y pliegues de piel en la
zona de la espalda. También cambia la postura del paciente: aumenta la cifosis toracica y se
produce un aumento compensatorio de la lordosis cervical, por lo que aparecen dolores de
cuello. Una mayor curvatura toracica provoca retraccién de los hombros y una posicion
desgarbada de los miembros superiores. A medida que se acercan las crestas iliacas y las
costillas, se reduce la eficacia funcional del diafragma, pudiendo aparecer disnea y problemas
digestivos (hernia hiatal, metereismo). (Aibar-Almazan, 2022)

15.2 El papel de los factores de riesgo en la
osteoporosis

La descomposicion y la construccion de los huesos a lo largo de la vida, aunque el ritmo de
esta es cambiante, es continua. Durante la remodelacion (remodelacion), el peso y la
resistencia mecanica del hueso se adaptan a la cantidad y el grado de estrés regular y otros
factores fisicos (como la direccion de la fuerza). Esta remodelacién de los huesos no solo
garantiza la integridad estructural de los mismos, sino que también favorece el equilibrio de la
fuente mineral del cuerpo (calcio, fésforo). (Rowe, 2023) En la osteoporosis, la velocidad de
descomposiciéon del hueso viejo (reabsorcién) y la estructura 6sea nueva (formacién) cambia,
por lo tanto, la relacién de los procesos entre si. El desequilibrio de la remodelacién conduce
a una disminucién de la cantidad de masa ésea por unidad, lo que conduce a una disminucién
de la resistencia de los huesos, por lo tanto, aumenta la fragilidad 6sea. (Appelman-Dijkstra,
2022) Para evitarlo, los huesos necesitan estimulos mecanicos basicos y un suministro de
nutrientes. Las tensiones mecanicas son creadas por contracciones musculares mediadas por
tendones, fuerzas de impacto y fuerzas de gravedad. (Hart, 2017)

Ademas, muchos factores afectan la implementacion y el control de los procesos de
remodelacion bien programados y a un ritmo adecuado. Hay factores, como la edad, el género
y otros factores genéticos, que no se pueden influir, que pueden provocar el desarrollo de la
enfermedad. Estos deben considerarse factores predictivos, principalmente por su efecto
sobre los procesos de construccion 6sea. (Ralston, 2007) La osteoporosis se describe
tradicionalmente como una enfermedad femenina, pero afecta a los hombres. Salari et al.
creen que la prevalencia en su caso es del 11,7% (mientras que en las mujeres esta cifra es
del 23,1%). Sin embargo, es aun mas probable que descubran la fuente del problema solo
después de las primeras fracturas. (Volunteerly, 2017) La enfermedad a menudo se subestima
en los hombres, por lo que el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad también se
retrasan. Gran parte de las fracturas mas comunes (aproximadamente el 40%) ocurren en el
sexo masculino, y los estudios han demostrado que los hombres tienen mas probabilidades
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de sufrir nuevas fracturas después de la fractura y una mayor tasa de mortalidad debido a
complicaciones. (Bandeira, 2022)

El papel de las caracteristicas genéticas también puede ser importante debido a la influencia
de las caracteristicas corporales en el proceso de osteoporosis. Los individuos ectomorfos
con un indice de masa corporal bajo tienen mas probabilidades de desarrollar la enfermedad
en comparacion con aquellos con un peso corporal promedio. La clasificacién de riesgo
determinada en proporcion al peso corporal se muestra en la Imagen 2. (Yong, 2021)
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Imagen 2. El peso corporal como factor de riesgo de osteoporosis (Yong, 2021)

El papel de los factores de estilo de vida (influyentes) en el desarrollo o evolucion de la
osteoporosis es significativo. El tabaquismo habitual, el consumo de alcohol y el consumo de
grandes cantidades de café (tres o mas) cada dia afectan negativamente a la masa 6sea. El
consumo de calcio y vitamina D ha sido durante mucho tiempo una preocupacion importante
entre los habitos alimentarios, pero ademas, se ha priorizado el papel de varios
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oligoelementos en los procesos de construccion oOsea (selenio, fosforo, K2). Las
consecuencias de los trastornos alimentarios, la desnutricibn o simplemente la falta de
atencion tienen un efecto negativo a largo plazo en los procesos de construccion ésea. (Bijelic,
2017; Hendrickx, 2015) Otros factores de riesgo incluyen el uso a largo plazo de ciertos
medicamentos, asi como enfermedades inflamatorias, endocrinas, respiratorias vy
gastroenteroldgicas. (LeBoff, 2022) Las condiciones que se deben distinguir durante el
diagnéstico de la enfermedad incluyen, entre otras, esteomalacia, osteodistrofia renal, linfoma,
mastocitosis, osteonecrosis, infeccion, etc. (Ganesan, 2024; Porter, 2024)

15.3 Osteoporosis y equilibrio

La tranquilidad de espiritu consiste en mantener el centro del peso corporal por encima de la
superficie de apoyo. El limite de estabilidad (limite de seguridad para el balanceo del cuerpo)
depende de factores que afectan al equilibrio de las personas. Las diferencias en cualquiera
de estos factores (incluida la percepcién) conducen a reacciones inadecuadas y problemas
de equilibrio. (Horse, 2009) La postura y el equilibrio son esenciales para las actividades
funcionales de la vida diaria. La estabilidad se puede interpretar como resultado de la
retroalimentacion basada en informacién somatosensorial, visual y vestibular en condiciones
intactas. (Pauelsen, 2020) Ser capaz de sostener el cuerpo estando de pie, caminando
(posiciones verticales). Este prerrequisito son los mecanismos controlados por el sistema
nervioso central de informacién de los sistemas sensoriales, cuyos procesos de control
garantizan que el control postural esté en su lugar. Esta es la base de su capacidad para
mantener el equilibrio. (Shanbhag, 2023) La complejidad del equilibrio permite los cambios
rapidos y precisos (a través de la retroalimentacién) que incluso se necesitan para prevenir
caidas. (Xing, 2023) El control de avance también apoya la capacidad de respuesta, con lo
que se puede reducir significativamente el numero de gotas. (Pai, 2003) Ademas de las
estructuras y procesos del sistema nervioso mencionados anteriormente, el sistema motor
también juega un papel importante. El estado del sistema musculoesquelético también es un
factor importante en el equilibrio. El debilitamiento de los musculos de las extremidades
inferiores y del tronco también afecta a los rangos de movimiento, pero debido a la pérdida de
estabilidad, se crean excursiones de movimiento no deseadas en el tronco y las extremidades.
No solo son perjudiciales para las articulaciones, sino que también afectan negativamente al
equilibrio. El desequilibrio muscular da como resultado una menor o nula relajacion de los
musculos hiperactivos que generan microdisposicion articular. La alteracion de los
movimientos artrinematicos puede dar lugar a movimientos no deseados de las articulaciones
y variaciones en el rango de movimiento, mientras que los antagonistas musculares ténicos
se inhiben. La evidencia persistente de esto conduce a una captacion mas lenta de los
estimulos propioceptivos (amnesia sensomotora / pseudoparesia) y una reduccion de las
capacidades de respuesta. Como resultado, se produce un deterioro de la coordinacion del
movimiento. (Varga, 2014)

Las dos formas de equilibrio del cuerpo humano son el equilibrio estatico y el equilibrio
dinamico. El equilibrio estatico es la capacidad de mantener una situacién determinada,
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mientras que el dinamico se refiere a un equilibrio sostenible durante el movimiento. (Panjan,
2010)

Existen pruebas mas simples y complejas para medir el estado estable, y también se pueden
realizar mediciones con dispositivos. En la practica diaria, a menudo no se dispone de
herramientas complejas o costosas, pero vale la pena determinar con la mayor precision
posible la capacidad de medicion y desarrollo.

La estabilidad puede verse afectada por diversas afecciones o enfermedades. Ademas de las
afecciones neuroldgicas, es comun la sarcopenia, que afecta el desarrollo de disfuncion
postural independientemente del género y la edad. (Kim, 2020)

La debilidad muscular y los trastornos del equilibrio son comunes en los pacientes con
osteoporosis. También se producen cambios en el estado estacionario en la captacion y el
procesamiento de estimulos visuales, vestibulares y somatosensoriales asociados con el
envejecimiento normal. Ademas de la ralentizacién de las reacciones, el equilibrio de los
pacientes con osteoporosis se ve afectado por los cambios de postura y la disminucién de la
actividad. Estos provocan una disminucion de la fuerza muscular en el tronco y las
extremidades inferiores. El equilibrio muscular se deteriora, la postura cifética dificulta las
actividades de autocuidado (se reducen los movimientos del tronco, la velocidad al caminar y
el subir escaleras). Una postura encorvada también hace que el centro del peso corporal se
coloque hacia adelante, acercandose asi al borde de la superficie de apoyo, lo que lleva a una
posicion de equilibrio mas inestable. (Hsu, 2014.; Gunay, 2020)

Ademas, puede agravarse el deterioro de la enfermedad, ya que el dolor tiene un efecto
negativo sobre la propiocepcion y, por tanto, sobre la capacidad de mantener el equilibrio
(Efstathiou, 2022). En la vejez, el control de la postura y el equilibrio también se ven limitados
por el deterioro de la funcién cognitiva. Ademas de una reaccion mas lenta, se caracterizan
por oscilaciones mas pronunciadas al estar de pie y también se observan dificultades para
realizar tareas duales (Liu, 2020).

15.4 Caida en la osteoporosis

Se estima que aproximadamente un tercio (28-35%) de las personas mayores de 65 afios se
caeran al menos una vez al afo, y esta tasa aumenta con la edad. (Kalache, 2007)

Las caidas afectan a todos los grupos de edad, pero las personas mayores de 65 afos corren
un riesgo especial, ya que presentan la tasa mas alta de fracturas 6seas. La mayoria de las
fracturas en el grupo de mayor edad (alrededor del 90 %) se deben a caidas (Komisar, 2021).
Las complicaciones resultantes pueden poner en peligro la vida de este grupo de edad
(James, 2017). Las complicaciones resultantes pueden poner en peligro la vida de este grupo
de edad. (Sierras, 2018)
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Los antecedentes de las caidas han sido investigados en numerosos estudios, que han
concluido que las caidas deben considerarse como eventos multifactoriales. (Lockhart, 2005)
Estas influencias externas pueden incluso depender de factores como las costumbres y
caracteristicas de cada nacién. Existen diferencias significativas entre los paises de Europa
occidental en cuanto a la incidencia de caidas en personas mayores y los impactos
relacionados. (Haagsma, 2020)

Desde un punto de vista biomecanico, una caida puede caracterizarse como una alteracién
del equilibrio dindmico y la insuficiencia de su restauracion. (Nagano, 2022; Xing, 2023)
DesdeA partir de ahora se puede atribuir un papel importante a la naturaleza de la caida y a
la activacién de los mecanismos de defensa. (Yang, 2020) Debido a la variabilidad de las
caracteristicas de las caidas (ambientales y personales) y sus consecuencias, los métodos
utilizados para estimar el riesgo de caidas también son amplios y variados. Ademas del estado
locomotor, también son importantes la capacidad perceptiva, el nivel de coordinacion del
individuo y las enfermedades existentes.

Entre estos ultimos, un factor de riesgo importante es, por ejemplo, la osteoporosis y la presion
arterial alta o fluctuante.La osteoporosis a menudo se asocia con inmovilidad, debilidad y
caidas previas, lo que aumenta el riesgo de caidas.

Las caidas son la causa mas comun de lesiones en los ancianos, sin embargo, no requieren
todos los cuidados necesarios para evitarlas, aproximadamente uno de cada cinco casos
termina en una fractura. (Scheffer, 2008) Las personas que se han caido varias veces
reaccionan mejor y tienen una menor tasa de lesiones graves. Mejorar el tiempo de reaccion
y practicar como caer puede ayudar a prevenir lesiones graves en el futuro en la prevencion
de caidas. El aprendizaje motor permite a los pacientes con osteoporosis adoptar una buena
estrategia de caida cuando una buena serie de movimientos se vuelve automatica. (Phelan,
2015) Otros, después de una caida, incluso si no sufren una fractura, a menudo desarrollan
miedo a caer, lo que hace que su movimiento se vuelva mas limitado. (Kolpashnikova, 2023)

El desarrollo de una caida esta determinado por las caracteristicas, capacidades y efectos del
entorno, como factores extrinsecos, intrinsecos y situacionales.

Ejemplos de caracteristicas personales incluyen cambios relacionados con la edad, menor
educacion o soledad, deterioro cognitivo, pérdida sensorial, cambios en el equilibrio, la marcha
o la fuerza, enfermedades, comportamiento. Los factores ambientales incluyen atencion
medica, tratamiento médico, calzado, dispositivos de apoyo, caracteristicas del
hogar/vecindario, medicamentos, apoyo de los cuidadores. Ademas, comorbilidades como
diabetes, accidente cerebrovascular, depresion, enfermedad de Parkinson. (Phelan, 2015; Xu,
2022) Los mareos (vértigo y vértigo) son sintomas muy comunes en la historia de caidas. La
incidencia de mareos aumenta con la edad y es ligeramente mas comun en mujeres. El mareo
provoca una sensacion de incertidumbre general que afecta la incapacidad temporal o el
debilitamiento del mantenimiento del equilibrio. La aparicidn mas comun es al estar acostado
o sentado o al realizar tareas que implican mover la cabeza hacia atras. (Join, 2004) En caso
de osteoporosis secundaria, la enfermedad subyacente también puede contribuir a la caida,
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como un accidente cerebrovascular o diabetes mellitus. La neuropatia en relacion con la
diabetes aumenta el riesgo de caida debido a la pérdida de sensibilidad en la pierna.
(Repetido, 2021)

Las caidas asociadas con fracturas ocurren con mayor frecuencia desde una altura de pie,
especialmente en caso de caida lateral (riesgo 5,7 veces mayor). Sin embargo, la atenuacion
manual puede reducir el riesgo de fractura de cadera. La proteccién de cadera ayuda a la
prevencion al reducir la probabilidad de fractura en 2,2 veces. (Yang, 2020)

15.5 Fracturas dseas en la osteoporosis

La fractura 6sea por osteoporosis puede causar vulnerabilidad e incluso la muerte a las
personas mayores. En pacientes con fracturas vertebrales multiples, el riesgo de mortalidad
aumenta aproximadamente entre 2,4 y 4,4 veces (Jalava, 2003). La fractura 6sea se produce
con mayor frecuencia incluso a partir de los 50 afos. Se estima que para el ano 2040,
aproximadamente 300 millones de personas con alto riesgo de fracturas estaran entre las
personas osteoporaticas de 50 afios o mas (este ano, 2015).

En los ancianos, las fracturas de los huesos vertebrales, de la cadera y del antebrazo son las
mas frecuentes, aunque también pueden verse afectados otros huesos (Clynes, 2020).
Gracias a los avances en la atencion, es habitual que disminuya la mortalidad por
osteoporosis, pero el deterioro de la calidad de vida y la discapacidad resultantes siguen
siendo un problema (Shen, 2022). El estado funcional previo a la fractura afecta
significativamente a los acontecimientos del periodo posterior, la liberacion de la lesion
(Dempster, 2011).

En el caso de la osteoporosis, la fractura se debe a la fragilidad del hueso, pero la fuerza del
hueso también puede influir, ya que una mayor fuerza puede producir una lesidon en una
estructura 6sea mas sana (Mostly, 2016). En los pacientes con osteoporosis, la fractura
también desarrolla una fuerza que no provocaria una lesién en individuos sanos debido al
debilitamiento de los huesos. Por lo tanto, en caso de osteoporosis avanzada y grave, el
esfuerzo fisico diario normal es suficiente para la fractura (agacharse, caminar, levantar
objetos ligeros).

Las fracturas vertebrales aisladas a menudo pueden permanecer ocultas durante mucho
tiempo, ya que los dafos en la microestructura del tejido éseo y la pérdida de masa 6sea no
siempre tienen sintomas especificos, y el dolor de las enfermedades degenerativas ya es
comun entre los pacientes de edad avanzada, que se atribuye a los sintomas que aparecen
(dolor local, que aumenta su carga, sensibilidad a la presion, espasmo muscular protector).
Las condiciones mecanicas y funcionales que varian como resultado de la fractura pueden
causar fracturas de vértebras adyacentes. Las fracturas vertebrales se denominan mas
comunmente lesiones, pero la decisibn mas importante para el médico tratante en términos
de tratamiento es si, en funcion de la disminucion de la altura, se produjo una fractura vertebral
leve (20-25%), moderada (25-40%) o grave (240%). El dolor generalmente disminuye (en 4-6
semanas) y se resuelve en un maximo de 12 semanas, pero también puede volverse cronico.
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Con el tiempo, los pacientes pueden experimentar un aumento de la cifosis de la espalda,
hundimiento del pecho, lo que provoca compresion de los 6rganos internos y pérdida de
apetito. Ademas, pueden producirse trastornos del suefio y del autocuidado, que resultan en
inmovilidad y depresién (Griffith, 2015).

Si bien es cierto que, debido a la incidencia de afectacién vertebral, la mas grave es la causada
por las fracturas de cadera. Las complicaciones que se producen después de una fractura
(como bronconeumonia, trombosis venosa profunda, infecciones del tracto urinario, ulceras)
pueden hacer que el cuerpo continle descomponiéndose o tener consecuencias fatales. El
riesgo de mortalidad en el periodo inmediatamente posterior a la fractura (principalmente en
el periodo hospitalario agudo) es extremadamente alto, para luego reducirse gradualmente.
Este efecto puede durar hasta 10 afios al hacer que otras comorbilidades cronicas empeoren.
Ademas, los datos de morbilidad son altos en discapacidad, vulnerabilidad, especialmente en
fracturas vertebrales y de cadera. En este ultimo caso, aproximadamente la mitad de los
pacientes afectados no pueden movilizarse de forma independiente, y la alta proporcién de
pacientes de edad avanzada no pueden seguir viviendo de forma independiente después de
la fractura. (Clynes, 2020)

En los hombres con osteoporosis, la forma secundaria es mas frecuente que en las mujeres
(Vilaca, 2022). Los hombres suelen tener menos fracturas éseas porque la prevalencia de
osteoporosis también es menor y su densidad ésea es un 8-10% mayor que la de las mujeres,
y el tamafo de sus huesos suele ser mayor. La disminucion de los andrégenos es mas lenta
en los hombres, generalmente después de los 70 afos (Herrera, 2012). Las observaciones
han demostrado que los hombres son menos cooperativos en el consumo de drogas (Sing,
2023).

La estimacion del riesgo de fractura en los huesos se puede realizar mediante numerosos
examenes y pruebas, pero la OMS recomienda el método del cuestionario complejo FRAX
para ayudar a determinar el riesgo de fracturas graves a 10 anos. Este es uno de los métodos
mas comunes utilizados en la practica clinica. Los procedimientos de imagen son esenciales
para diagnosticar la enfermedad y pensar en las complicaciones, pero incluso podria ser
posible integrar los resultados de estos en el futuro utilizando inteligencia artificial. (El
Miedany, 2020)

Método de prueba del paciente

Actualmente no existe ningin método de prueba aprobado en Europa que pueda identificar
claramente la presencia del riesgo de fractura ésea en pacientes con osteoporosis. (Kanis,
2019)

Ademas de las quejas presentes, es importante la deteccidon de factores predisponentes que
afecten negativamente a la enfermedad, por lo que se debe prestar especial atenciéon al
conocimiento de parametros y factores variables y de apoyo durante la realizacién de los
pasos del estudio. El conocimiento y la actitud de la persona afectaran su enfermedad, su vida
y el éxito de la colaboracion. Es especialmente importante ganar a un paciente en la
colaboracion, por lo que siempre es bueno comportarse como una parte igualitaria, una
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persona que toma decisiones, una persona que quiere saber. En el caso de los pacientes con
osteoporosis, ademas de evaluar el estado general, el riesgo de caidas también puede ser un
aspecto importante.

Para el procedimiento de prueba se pueden utilizar algoritmos y descripciones que tienen
como objetivo proporcionar un hilo conductor para un estudio muy diverso. Como se puede
ver en la tabla siguiente (Tabla 2), vale la pena pensar vy, si es posible, realizar el estudio
basandose en un sistema complejo de consideraciones.

Categories of Assessment for Patients Evaluated at Fall and Injury Risk.*° See Appendix B for accompanying
details and Suggested Management. See also the BC Guideline: Frailty in Older Adults — Early Identification and
Management

History Physical exam
1. Fall history Functional review

13. Mobility

Functional review
14. Feet and footwear

2. Physical activity and endurance

3. Limitations in activities of daily living (ADLs) Medical review

4. Access and use of adaptive equipment 15. Visual acuity

16. Orthostatic/postural hypotension

ical i S
Miscical raview 17. Other system examination

Co-morbidities and risk factors
Medication review

Nutrition and hydration
Continence/rushing to the bathroom
Vitamin D intake

A9 00 N @y

Social and environmental review

10. Substance use

11. Environmental and home hazards
12. Living alone and social isolation

Tabla 2 Fragilidad en ancianos (identificacién temprana y tratamiento) (URL1)

Hay una serie de cuestionarios disponibles para ayudar con la evaluacién, cuyo objetivo es
dar una imagen lo mas completa posible de la condicion del cliente desde varios aspectos.

15.6 Adopcion de la historia clinica

El examen de osteoporosis, como en el caso de cualquier otra afeccién médica, debe
comenzar con una historia clinica. Unas preguntas minuciosas y prudentes pueden brindarle
mucha informacion til sobre la afeccion del individuo.

A la hora de estimar el riesgo de caidas conviene tener en cuenta la edad y caracteristicas
personales del paciente, registrando informacion sobre caidas previas/historial de caidas,
habitos de medicacion, otras condiciones médicas, capacidades de equilibrio, nivel de
actividad, capacidades fisicas y de coordinacion, reactividad, adecuacion sensorial
(especialmente visual) e incluso funcion cognitiva si es posible.

La funcion del pie (especificamente en el caso de la polineuropatia en la diabetes mellitus) y
las caracteristicas ambientales también juegan un papel importante en el desarrollo de caidas.
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La disminucion de las sensaciones (sin retroalimentacion sensorial) y el debilitamiento de los
musculos provocan una baja funcion de las piernas. (Alam, 2017) El acortamiento de la
extremidad tibial anterior, la insuficiencia de adaptacion al momento de ensuciarse,
promueven el enredo o proliferacion de la pierna en el suelo, el umbral, el banco, lo que puede
ser una causa directa de caidas.

Para determinar el camino a seguir, toda la informacién recopilada debe evaluarse a nivel
individual y utilizarse para tomar una decision.Dado que la elaboracién de una historia clinica
tan detallada puede llevar mucho tiempo a los profesionales y, a pesar de su atencion, puede
pasarse por alto informacion importante, puede que valga la pena escribir una lista de areas
importantes con antelacion. Es muy util saber que ya se han completado muchos
cuestionarios para ayudar en la evaluacion. Estan disefiados para ofrecerle una imagen mas
completa de la condicién del cliente desde diferentes aspectos. Algunos son mas simples,
mas rapidos de completar, y mas largos, mas complejos, y algunos incluyen examenes y
pruebas fisicas. Muchos de ellos respaldan el estudio con un sistema de puntuacion y
evaluacion que también se puede utilizar para estimar el riesgo de caidas de un paciente.
Algunos de ellos se enumeran a continuacion:

Lista de verificacion para mantenerse independiente

Escala de caida de Morse (MFS)

Cuestionario Prisma-7

Herramienta de evaluacién del riesgo de fractura

Cuestionario de caidas para pacientes ambulatorios

Escala de confianza del equilibrio especifico de actividades (ABC)

Herramienta de evaluacién del riesgo de caidas (FRAT)

Cuestionario de riesgo de caidas autoevaluado (FRQ)

Bascula Fullerton Advanced Balance (FAB)

Indicador de fragilidad de Tilburg (TFI)

Herramienta de evaluacién del riesgo de caidas de Johns Hopkins

Escala de fragilidad clinica del Estudio canadiense sobre salud y envejecimiento (CSHA)

Guia de referencia rapida para la evaluacion del riesgo de caidas PreFIT
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En caso de cooperacion a largo plazo, también se puede recopilar un cuestionario para medir
la calidad de vida, por ejemplo, utilizando el cuestionario de calidad de vida especifico para la
osteoporosis Qualeffo-31 (van Schoor, 2006; Huang, 2006).

15.7 Examen fisico

Después de la historia clinica y la cumplimentacién de los cuestionarios, se realiza un examen
de observacion, durante el cual la forma y la simetria de las estructuras y los musculos deben
ser los esperados. También es importante realizar un examen de la postura y de la linea de
peso debido a los cambios en la postura del paciente. Ademas de medir las caracteristicas
necesarias, como la altura, el peso, el grado de cifosis (con un kifémetro, o con una medicion
de la distancia pared-occipito o costilla-escapula), la excursién toracica, la longitud de las
extremidades, la circunferencia, etc., también vale la pena referirse al rango de movimiento
de ciertos segmentos. Esto se puede hacer con una cinta métrica, un gonidmetro, un
inclindmetro. Puede obtener una imagen de sus musculos durante las pruebas tradicionales
de fuerza muscular y estiramiento. Se pueden utilizar otros estudios, como las pruebas
funcionales, que son mas complejas, a menudo en combinacién con otras habilidades. Por
ejemplo: prueba de Sharman, pruebas de postura de plancha, prueba de estabilidad del tronco
(TST), prueba de resistencia del puente de cadera unilateral (UHBE).

Las escalas de exploracion fisica combinadas con el cuestionario también se han elaborado
para determinar el estado funcional del paciente y/o determinar el riesgo de caidas. Por
ejemplo, el estudio Fall Risk Factors STEADI, ademas de un cuestionario de 12 puntos,
también se encarga de realizar pruebas de equilibrio para evaluar el riesgo. Se pueden realizar
una variedad de pruebas para determinar el equilibrio, que pueden ser pruebas de equilibrio
estaticas o dinamicas. Se conocen pruebas simples y rapidas (p. €j., prueba de vértebras,
prueba de estado estable de 4 pasos, prueba de acceso multidireccional o versién modificada,
Modified - Physical Performance Test Multidirectional Reach, etc.) o clasificaciones
(Functional Balance Grades), o escalas multiples (p. €j., Berg Balance Scale, Tinetti Balance
Scale). También existen estudios mas precisos, pero la necesidad de estas herramientas
también es mas significativa (por ejemplo: Clinical Test of Sensory Interaction and Balance)

Esta diversidad permite realizar el examen mas favorable y adecuado al estado del paciente,
pero muchas veces es dificil elegir, ya que puede no ser posible seleccionar los mas
adecuados para el propdsito. Ademas, se puede considerar si las condiciones son apropiadas,
qué tan rapido, facil o evaluable es el examen, o si el examinador tiene la experiencia
necesaria para guiar la implementacion.

Por supuesto, se pueden realizar otras pruebas segun sea necesario. Estas pueden incluir,
por ejemplo, un examen del tiempo de reaccién, una prueba de coordinaciéon motora de las
extremidades inferiores (LEMOCOT) y un analisis del funcionamiento adecuado del pie y de
los ojos.

El objetivo de estos estudios es estimar el riesgo de caidas y fracturas de los pacientes. Un
resumen de los resultados de las pruebas médicas y de fisioterapia puede dar lugar a los
resultados mas precisos. Por ejemplo, la clasificacion puede verse facilitada por el algoritmo
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que se muestra a continuacion (Imagen 3), que esta disefiado para ayudar a la toma de
decisiones. Los autores sugieren plantear tres preguntas clave sobre la caida: ¢ Se ha caido
en el ultimo ano?, ¢ Se siente inestable al estar de pie o al caminar?, ¢ Le preocupa caerse?

Un solo factor enumerado es suficiente para la clasificacion del grupo de alto riesgo: lesién,

dos 0 mas caidas en el ultimo afo, fragilidad 6sea, tendencia a desmayarse, pérdida de
conciencia, incapacidad para levantarse del suelo. (Montero-Odasso, 2022)

BUSQUEDA OPORTUNISTA DE CASOS ACUDIENDO AL SISTEMA SANITARIO
VISITA ANUAL DE SALUD CON CAIDA O HERIDA RELACIONADA
HISTORIAL DE SALUD (Sl ESTA DISPONIBLE) 70% DE RIESGO DE..1 CAIDA EN EL
30% DE RIESGO DE.1 CAIDA EN EL PROXIMO ANO ULTIMG ANO

|

CAIDAS EN LOS ULTIMOS 12 MESES? ——— ﬂ

T © aumentar la sensibilidad. use 3 l

preguntas

DETERIORO PARA DAR PASOS Y
MANTENER EL EQUILIBRIO — m — VALORAR LA SEVERIDAD DE LA CAIDA (UNA ES

SUFICIENTE)
VELOCIDAD PARA DAR PASOS < 0.8 M/S

ALTERNATIVAMENTE o WELE _
TUG =15 SEC + 2 CAIDASEL ANO PASADO
- FRAGILIDAD
l - TUMBADO EN EL SUELO/SIN GAPACIDAD PARA
b LEVANTARSE
m m n - PERDIDA DE CONSCIENCIA/SOSPECHA DE SINCOPE*
| f l l

RIESGO BAJO RIESGO MEDIC l
OBJETIVO: PREVENGION OBJETIVO: PREVENGION SECUNDARIA
PRIMARIA PAR MEJORAR UN FACTOR DE RIESGO
MAYOR RIESGO ALGO
‘OBJETIVO: PREVENCION SECUNDARIA ¥
FORMACION EN PREVENCION DE TRATAMIENTO
CAIDAS - EJERCICIO ADAPTADO SOBRE
ACONSEJAR EQUILIBRIO, DAR PASDS Y l
EJERCICIO/ACTIVIDAD FISICA FUERZA (REFERENCIA DEL
FISIOTERAPEUTAJ"* VALORACION DE RIESGO DE CAIDAS MULTIFACTORIAL
- FORMACION EN PREVENCION DE
CAIDAS
REVALORACION EN UN ANO
INTERVENCIONES INDIVIDUALIZADAS
TEXTO PARA EL PUNTODEENTRADA [l ENRIESGO

ALGORITMO .
VALORACION . RIESGO BAJO SEGUIMIENTO ENTRE LOS 30 Y LOS 90 DIAS***

Notas 3: Preguntas clave {3KQ) ;Alguna respuesta positiva a a)Ha caido en el Ultimo afio? B} ;,Se siente inestable al pararse o caminar? C) jLe
preocupa caerse? Indica el paso "caida de gravedad Gravedad de |a caida: caida con lesiones {lo suficientemente graves como para consultar
a un médico), tiraco en el suelo sin capacidad para levantarse, o visita a una sala de urgencias, o pérdida del conocimiento/sospecha de sincope.
Fragilidad: las herramientas de evaluacion de fragilidad mas utilizadas incluyen el fenotipo de fragilidad v la escala de fragilidad.

*La sospecha de sincope debe desencadenar una evaluacion/tratamiento del sincope. ** Se debenrecomendar ejercicios de equilibrio/piernas
para el grupo intermedio. La evidencia muestra que los gjercicios de equilibrio desafiantes son méas efectivos para la prevencion de caidas. En
varios entornos, este grupo intermedio es remitido al fisioterapeuta. ***Las personas de alto riesgo con caidas pueden deteriorarse
rapidamente. y se recomienda un seguimiento estrecho y se debe orientar sobre la frecuencia de utilizacion posterior de los servicios de salud.
TUG: prueba cronometrada y listo

Imagen 3 Prevencion y manejo de caidas en ancianos (Montero-Odasso, 2022)

La agrupacion sigue siendo un grupo diverso de pacientes dentro de una categoria. Es una
tarea importante del fisioterapeuta identificar lo mas posible las capacidades de desarrollo del
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cliente. Por ello, se recomienda realizar varias pruebas de las que se pueda obtener el estado
fisico general del paciente, la coordinacién y el equilibrio, etc.

Los siguientes son ejemplos de esto.

La anamnesis suele incluir aspectos relacionados con la altura. La diferencia de altura se
puede analizar en relacion con los cambios que se producen a lo largo de un afo (una
disminuciéon de la altura corporal de mas de 0,5 cm significa riesgo de fractura, una
disminucion de la altura corporal de mas de 1 cm significa riesgo de fractura). Otra opcion es
calcular la pérdida histérica de altura (HHL), durante la cual una disminucién de 5 cm en
comparacion con la altura maxima aumenta ocho veces el riesgo de caida. (Moayyeri, 2008;
Hillier, 2012)

Opciones adicionales para identificar fracturas vertebrales ocultas y deterioro postural:
Distancia de la pared al occipucio (WOD):

Debido a que pueden existir cambios posturales compensatorios, es importante medir la parte
superior de la espalda. Durante el examen, el paciente se coloca cerca de la pared de modo
que: su espalda y talones descansen contra la pared, su cabeza mire hacia adelante. El
examinador mide la distancia entre la pared y la protuberancia occipital.

Un WOD mayor a 5 cm indica una fractura vertebral de la columna toracica y un aumento de
la cifosis. (Antonelli, 2007)

La distancia promedio durante los 3 ensayos se utilizé para categorizar a los participantes en
3 grupos segun la gravedad de la cifosis, incluyendo leve (<5,0 cm), moderada (5,1-8,0 cm)
y grave (>8,0 cm).

Otro método para estimar el tamano de la cifosis es la distancia entre las costillas y la pelvis:
durante el examen, se mide la distancia vertical entre el borde inferior de la undécima costilla
y la superficie superior de la cresta iliaca en la linea de la axila. Dos dedos o menos significan
una prueba positiva. (Wiyanad, 2018)

Las fracturas vertebrales de la columna lumbar pueden provocar cambios posturales y
compensaciones.

La distancia entre las costillas y la pelvis. (distancia iliocostal) se puede medir facilmente.
Durante la medicién: posicionado detras del paciente, después de palpar las costillas
inferiores y la cresta iliaca, determine la distancia vertical en la linea media de la axila (con
una cinta métrica o con el ancho de un dedo).

Una RPD menor a 2 dedos o 3,6 cm indica una fractura vertebral en la columna lumbar.

La prueba también se puede utilizar para realizar un seguimiento para identificar cambios en
la postura. (Abe, 2008)
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Examen del control postural: prueba de traccion (prueba de retropulsion)

Respuesta a un desplazamiento posterior repentino y fuerte producido por el tirdn de los
hombros, mientras el paciente esta erguido, con los ojos abiertos y los pies ligeramente
separados.

Evaluacion:

0 = Normal.

1 = Retropulsién, pero se recupera sin ayuda.

2 = Ausencia de respuesta postural; se caeria si no lo atraparan
por el examinador.

3 = Muy inestable, tiende a perder el equilibrio espontaneamente.
4 = Incapaz de permanecer de pie sin ayuda

(Nonnekes, 2015)

Equilibrio estatico: la prueba de equilibrio de 4 pasos

En esta prueba de equilibrio, el paciente debe mantener cuatro posiciones diferentes, cada
vez mas dificiles, durante 10 segundos mientras esta de pie.

El examinador puede ayudarle a adoptar la posicion corporal y luego comenzar el examen. Si
el paciente puede mantener la posicion sin perder el equilibrio, la prueba habra pasado. Puede
extender los brazos o mover el cuerpo para mantener el equilibrio, pero no mueva las piernas.
Si la prueba falla, debe detenerse. Los pacientes no pueden utilizar dispositivos de asistencia.

Comienza la prueba con la frase "Hecho, empezar" y finaliza después de 10 segundos cuando
dices "Detener". (URL1)

Equilibrio estatico: prueba de Romberg modificada

Con esta prueba podemos obtener una vision general de la capacidad del paciente para
mantener el equilibrio estatico en diferentes superficies. En posicién de pie, el paciente coloca
las piernas a 10 cm de distancia y sujeta los codos opuestos con las manos. En este caso, la
persona se centra en un objetivo situado a 1-2 m de distancia e intenta mantener el equilibrio.
La prueba se realiza durante 15 segundos o hasta que se produzca la pérdida de equilibrio
(caida, paso lateral, salto, giro, etc.) y el examinador mide el tiempo transcurrido en segundos.
Si el sujeto puede mantener la posicién durante 15 segundos, la prueba se considera
"aprobada". Si el sujeto de prueba no puede mantener la posicion durante 15 segundos, puede
realizar otro ensayo. La prueba se desarrolla en cuatro pasos en las condiciones que se
indican a continuacion.
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Pasos: 1. Ojos abiertos/superficie solida, 15 segundos 2. Ojos cerrados/superficie solida, 15
segundos 3. Ojos abiertos/superficie adecuada, 20 segundos 4. Ojos cerrados/superficie
adecuada 20 segundos

Ademas de las categorias de "aprobado" o "reprobado”, también ofrece la oportunidad de
registrar el tiempo exacto, lo que también es adecuado para medir el progreso mas adelante
en la vida. (Agrawal, 2011) (URL1)

Equilibrio estatico y control postural: Test de alcance funcional

Se le pide al paciente que se coloque de pie junto a la pared (sin tocarla) y extienda los brazos
hacia adelante a la altura de los hombros. En el caso de los pufios cerrados, la medicion se
realiza en la cabeza del 3er metacarpiano. Se le debe pedir al paciente que se estire hacia
adelante lo mas que pueda sin salirse. Luego, la distancia horizontal entre el punto de inicio y
el punto final da el resultado. Se pueden hacer tres intentos y el promedio de los dos ultimos
cuenta en la medicion.

Evaluacion:

25 cm o0 mas de distancia - bajo riesgo de caida
Entre 15-25 cm - Riesgo de caida 2 veces mayor en comparacion con lo normal
15 cm o0 menos - Riesgo de caida 4 veces mayor en comparacion con lo normal

no esta dispuesto a alcanzar - riesgo de caida 8 veces mayor

También puede ser necesario tener en cuenta otros factores en la evaluacion: por ejemplo, la
articulacion de la cadera, la amplitud de movimiento de la articulacion del tobillo y la fuerza de
los musculos centrales (Duncan, 1990)

Equilibrio dinamico: prueba de pasos alternativos
Varias versiones de esta prueba se realizan con el paciente en posicion de pie.

En la prueba original se utilizé un escalén de 18 cm, 40 cm de profundidad y 60 cm de ancho.
Al comienzo de la prueba, el participante se coloca de pie frente a las escaleras con un apoyo
doble para las piernas y sin ayudas para caminar. Se le debe pedir al participante que coloque
toda la pierna izquierda y derecha alternativamente sobre el escaldn lo mas rapido posible, 8
veces con cada pierna. Para cada paso exitoso, se debe colocar todo el pie sobre el escalon
y volver a apoyarlo en el suelo.

Calificacién: Realizar ejercicios durante mas de 10 segundos aumenta el riesgo de caidas.
(Tiedemann, 2018)
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Equilibrio dindmico: cronometrado y listo

La velocidad de la tarea es informativa, pero también lo es la calidad del movimiento. Por
ejemplo, la evaluacién de la escala de equilibrio de Tinetti da una pista: el movimiento es
continuo, firme (sin balanceo ni inestabilidad), los pasos son simétricos, la colocacién del taléon
es precisa, no hay balanceo del tronco, las posiciones de las articulaciones son correctas (sin
flexion de rodillas ni de tronco u otras), no hay ayudas para la marcha, si las hay, Uselas bien.

Se da una indicacion si la finalizacién de la tarea es de 12 segundos o0 mas, mientras que un
rendimiento superior a 15 segundos indica un riesgo explicito. (URL1)

Equilibrio dinamico: prueba de los cuatro pasos cuadrados

Durante la prueba, las klines deben moverse en cuadrados pre-numerados creados con la
ayuda de dos palos en un orden especifico (2, 3, 4, 1, 4, 3, 2, 1). El objetivo es entrar en cada
cuadrado lo mas rapido posible con ambos pies. El paciente puede intentar la prueba antes
de la medicion, luego realizarla dos veces y se evalua el mejor resultado.

El cronometraje comienza cuando el primer pie toca el suelo en el cuadrado 2 y finaliza cuando
el ultimo pie toca el suelo en el cuadrado 1.

En el caso de las personas mayores, un resultado que dure mas de 15 segundos aumenta el
riesgo de caidas (Moore, 2017).

Medicion de la condicidn fisica: prueba de 5 posiciones de sentado y de pie

Durante el examen, el cliente se sienta en una silla con respaldo, de la que se levanta y se
sienta lo mas rapido posible durante 5 segundos. Todo esto con los brazos cruzados sobre el
pecho y sin que la espalda ni las piernas se apoyen en la silla. La medicidon comienza en la
palabra de inicio indicada por el cliente y finaliza con el ultimo toque de fondo. Si se necesita
ayuda o apoyo para realizar la prueba, la prueba se detiene.

Evaluacion: La puntuacién de las normas de acuerdo con la edad es de 11,4 segundos para
los grupos de edad de 60 a 69 afios y de 12,6 segundos y 14,8 segundos para los grupos de
edad de 70 a 79 y 80 a 89 afios, respectivamente. (Melo, 2019) (Bohannon, 2006)

En otra version de la prueba, es necesario realizar la tarea de sentarse y levantarse durante
30 segundos, y la evaluacion se basa en esto. (URL1)

Prueba funcional: Prueba de levantamiento de peso

Durante la prueba, el sujeto debe agacharse para coger una bolsa que contiene un peso de 5
kg y levantarla. La bolsa (cuyo asa esta a 50 cm del suelo) debe levantarse con una mano y
colocarse sobre una mesa. Evaluacion del desempenio: capaz o incapaz de completar la tarea.
(Tiedemann, 2008)
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15.8 Programa de fisioterapia

Las recomendaciones y pautas de tratamiento difieren ligeramente, pero cada programador
coincide en que es necesario modificar el estilo de vida debido al enfoque de prevencién en
cualquier etapa de la enfermedad. En algunos paises, existen programas complejos
preensamblados que brindan una variedad de informacion util y comprensible sobre las
caracteristicas de la enfermedad, sus consecuencias, opciones de tratamiento y prevencion,
incluido Steadi - Prevencion de caidas en adultos mayores mencionado anteriormente, en
linea y accesible para los pacientes desde su hogar.

También hay libros y folletos de programas mas largos o mas cortos disponibles como
referencia, como los de los Servicios australianos de prevencion de fracturas osteoporéticas.
Es util que los pacientes no solo obtengan informacién de Internet, sino que también consulten
a su médico y fisioterapeuta para que los guie en el programa terapéutico y responda a
cualquier pregunta que tengan.

Tanto si el paciente recibe medicacion como si no, conviene impartir a todos un programa de
formacion, informandoles de los factores de riesgo y de lo que pueden hacer ellos mismos
para frenar la progresion de la enfermedad. Ademas del papel de los habitos alimentarios vy,
en caso necesario, de los complementos alimenticios, es importante dejar de fumar y de beber
alcohol, asi como realizar un seguimiento regular de las enfermedades subyacentes
existentes y seguir las recomendaciones médicas.

El fisioterapeuta puede ser responsable de ensefiar ejercicios adecuados o de fomentar la
actividad fisica adecuada. En el caso de un programa de movimiento para pacientes con
osteoporosis, se recomienda el uso de métodos combinados en funcién de los factores de
influencia descritos anteriormente y las lesiones inducidas por la enfermedad.

Por ello, vale la pena plantearse como meta desarrollar las siguientes areas y habilidades:

fuerza muscular (principalmente nucleo, extremidades)
resistencia,

equilibrio y coordinacion,

movilidad articular, flexibilidad muscular

mejorar la postura

ejercicios respiratorios y relajacion

Ejercicios de estabilizacidon del tronco y la pelvis.

Tiempo de reaccion, capacidad de respuesta, desarrollo de ingenieria de caidas
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Los ejercicios deben minimizarse, especialmente en relacion con la mejora del equilibrio. Para
ello, el uso de postes, pasamanos o el fisioterapeuta deben estar siempre preparados para
mantener la confianza y la seguridad. El desarrollo debe realizarse siempre con tareas dificiles
y complejas que se adapten al estado del cliente. En cuanto a la mejora del equilibrio, lo mejor
es comenzar con tareas de retencién, pequefas y elasticas sobre una superficie de apoyo
estable primero. Luego se puede realizar el control visual en un entorno seguro. Otra
posibilidad de mejora es el uso de superficies inestables, la reduccién de la superficie de
apoyo o la realizacién de ciertas tareas musculoesqueléticas asociadas a la situacion.

El hueso es un tejido reactivo, por lo que se pueden realizar ejercicios de entrenamiento de
resistencia para mantener y aumentar la resistencia ésea. Estos ejercicios también ayudan a
normalizar el control del peso. En términos de su efecto sobre la densidad 6sea, diferentes
combinaciones de ejercicios parecen ser suficientemente efectivas contra personas que no
realizan actividad fisica regular. Es probable que sea mas facil ralentizar la pérdida de peso
de la densidad dsea en los primeros periodos posmenopausicos que en los ultimos. (Kemmler,
2020)

En un programa dirigido por profesionales, también puede ser beneficioso realizar ejercicios
en grupo, previa evaluacion de las capacidades y teniendo en cuenta la seguridad del
paciente. (LeBoff, 2022) Ademas de los ejercicios con pesas y con maquinas de
acondicionamiento, trotar, caminar, hacer yoga y pilates también pueden ser una forma util de
ejercicio. La actividad fisica a partir de media hora al dia puede ser beneficiosa para mejorar
la salud. (Herrera, 2012) El hueso reacciona mejor a las formas de carga que son al menos
de carga media, dinamicas y caracterizadas por una duracion de carga corta. La magnitud de
la carga esta determinada principalmente por el grado de reaccion al suelo (la magnitud de
una colisién) o el grado de fuerza muscular. (Weaver, 2016) Segun las recomendaciones de
la literatura, parece que 2-3 repeticiones (0 1RM 50-80% de intensidad) de sus 5-8
repeticiones por grupo de musculos centrales por semana son beneficiosas para el
entrenamiento de fuerza. (Rodrigez, 2022)

Para ralentizar el ritmo de pérdida de masa 6sea, conviene considerar como tarea adicional
en cualquier desarrollo de fisioterapia los tipos de ejercicios asociados a las tensiones
mencionadas anteriormente, ya sean tareas de tension realizadas en una cadena cinematica
cerrada, que no solo ejercen presion sobre las extremidades inferiores, sino que también
crean una compresion de la columna vertebral, induciendo asi los procesos de construccion
Osea de las vértebras. Sin embargo, en muchos casos, la tensién de la columna vertebral
debe reducirse mediante técnicas de estabilizacion antes de este tipo de método de
entrenamiento porque los movimientos no intencionados o la carga excesiva pueden crear
fuerzas daninas.

Vale la pena marcar como objetivo comun las actividades que requieren la participacion activa
y la cooperacion del paciente. Su programa de entrenamiento no solo debe incluir consejos
sobre el estilo de vida, sino también comprender el propésito de algunos tipos de ejercicios
en el area de la fisioterapia y aprender a realizarlos correctamente.
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Para reducir el riesgo de caidas, el tratamiento de las posibles enfermedades subyacentes y
el desarrollo de las habilidades motoras individuales son formas eficaces de reducir el riesgo.
Ademas de estos factores intrinsecos, la revision de los factores extrinsecos —reestructuracion
o uso eficiente del entorno— también ayuda a reducir la posibilidad de caidas. Estas
modificaciones ambientales pueden ser bastante simples, como usar un calzado adecuado y
seguro que no se resbale ni se caiga, o quitar o asegurar las alfombras sueltas, en movimiento
u onduladas. (Falaschi, 2021)

Seria fundamental dejar las habitaciones despejadas y utilizar equipamiento adicional cuando
sea necesario, por ejemplo: instalacion de asideros, silla de spa, colocacion de la altura del
inodoro. (Salari 2022) Ciertas medidas y recomendaciones adicionales pueden ser utiles para
las personas mayores, pero estas reducciones no afectan a la aparicion, pero pueden afectar
a la gravedad de las complicaciones y su resultado: p. €j., la persona mayor lleva una alarma
(reloj/taza) o un teléfono maovil durante el dia para recibir ayuda lo antes posible.

El ejercicio regular de equilibrio y la combinacién de ejercicios que mejoran la fuerza y la
resistencia mejoran el rendimiento fisico de las personas mayores, pero también favorecen la
actividad diaria, la funcién cognitiva y la calidad de vida (Gschwind, 2013). Este efecto se
puede potenciar con ejercicios en grupo (Sherrington, 2017).

Siempre es muy importante utilizar un método adaptado a la condicion del paciente. En caso
de pérdida confirmada de la masa vertebral (y del fémur), el paciente puede trabajar con una
carga menor (por ejemplo, sentado sobre una superficie estable/inestable) y evitar ejercicios
dindamicos mas grandes y rapidos. A partir de una osteoporosis avanzada (riesgo elevado de
fractura, osteoporosis grave), es necesario mantener el rango de movimiento (AVD) necesario
principalmente para la funcion diaria en lo que respecta al movimiento del tronco; los
movimientos extremos estan contraindicados debido al riesgo de fractura de los huesos
(vértebras, costillas). Segun el criterio individual, las tareas realizadas en decubito prono se
pueden realizar sobre una superficie blanda y, en caso de empeoramiento, es necesario
abandonar esta posicion. En casos avanzados, la flexién, la rotacion del tronco y los ejercicios
con peso deben realizarse con precaucion y con poco o ningun peso, ya que los movimientos
realizados con un rango de movimiento normal pueden provocar fracturas. En estos casos,
también se deben evitar las técnicas de fisioterapia manual (principalmente terapia manual y
tratamientos profundos de tejidos blandos), ya que también ejercen fuerzas simples o
complejas sobre la masa 6sea con estructura reducida. Las personas con pocos movimientos
previos, inmovilizacidon permanente o fractura previa corrian un riesgo especial.

También se recomienda un programa de aprendizaje motorizado destinado a mejorar la
postura para que los clientes fijen y mantengan de forma consciente y activa las zonas
corporales. ElI movimiento de calidad siempre es importante en fisioterapia, pero en los
pacientes con osteoporosis, desempefia un papel especial en el apoyo a la distribucion normal
de las cargas para garantizar una carga uniforme de las estructuras.
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Se incluyen los principios de fisioterapia descritos anteriormente para la osteoporosis
diagnosticada, pero lo mas importante es la prevencion, maximizando la masa 6sea maxima
en la juventud y manteniéndola el mayor tiempo posible durante el envejecimiento. En
cualquier etapa de la vida, vale la pena hacer esfuerzos por la salud de los huesos segun la
edad, incluida la actividad fisica persistente y regular.

15.9 COMUNICACION

En esta leccion aprendera a comunicarse con un anciano con un nivel educativo bajo que
muestra elementos de comportamiento provocador y agresivo. Le mostraremos como
establecer una relacién con una persona mayor, cdmo comportarse con ella cuando se
muestra provocativa o agresiva, qué métodos de comunicacion pueden ayudar al
fisioterapeuta a realizar el examen o el tratamiento. Las reglas de comunicacién con una
persona con un nivel educativo bajo (cédigo restringido, redundancia, retroalimentacion).
Como anticipar, reconocer y gestionar las rabietas.

El nimero y la proporciéon de personas mayores en la sociedad esta aumentando. Sin
embargo, no existe una definicibn comun de quién se considera mayor. Desde esta
perspectiva, la edad no es el factor mas importante para las personas que viven en los paises
en desarrollo, sino mas bien la pérdida de roles sociales previos o la disminucion de la
participacion activa en la vida comunitaria (OMS; 2018). En la cultura occidental, las personas
mayores de 60 o 65 afos suelen considerarse mayores. En las encuestas de salud, la edad
minima de vejez se establece cada vez mas en los 65 afios. Esta edad coincide con la edad
de jubilacion en algunos paises. Sin embargo, la vejez no puede considerarse una Unica etapa
de edad; generalmente se distinguen subgrupos, como ancianos jévenes (65-74), de mediana
edad (75-84) y ancianos (mas de 85) (Zizza et al., 2009), porque los diferentes subgrupos de
edad pueden tener caracteristicas diferentes. De hecho, no es posible tratar a los ancianos
como un grupo unico y homogéneo, sino que las enfermedades propias de la vejez pueden
homogeneizarlos, por ejemplo el deterioro sensorial, la demencia, etc. El avance de la edad
en si mismo aumenta, en lugar de reducir, las diferencias entre los individuos

15.10 ASPECTOS DE LA COMUNICACION CON
PERSONAS MAYORES

Debemos evaluar los aspectos de la comunicacién con las personas mayores a la luz de las
consideraciones anteriores. A continuacion, describimos los problemas de comunicacion y las
posibles soluciones que pueden aplicarse a grupos mas grandes de personas mayores, pero
que no son tipicos de todas ellas. Los siguientes problemas pueden dificultar la evaluaciéon y
el tratamiento adecuados de las personas mayores:

La polimorbilidad es comun, es decir, pueden presentarse varias enfermedades somaticas
y trastornos mentales al mismo tiempo, lo que hace mucho mas dificil el diagndstico y el
tratamiento.
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A medida que aumenta la edad, los problemas cognitivos y sensoriales se vuelven mas
comunes, lo que dificulta la comunicacion.

Algunas enfermedades pueden causar dificultades con el lenguaje, como un accidente
cerebrovascular o la enfermedad de Parkinson.

El nivel de concienciacion sobre la salud puede ser en general mas bajo entre las personas
mayores, posiblemente debido a un menor nivel educativo y a un acceso mas limitado a la
informacion.

el nivel de apoyo social puede ser menor debido a la prevalencia de la soledad, lo que
puede causar problemas en muchas areas.

Muchas personas mayores pueden tener problemas financieros, lo que puede influir en las
decisiones sobre tratamientos recomendados y cambios en el estilo de vida, entre otras
cosas.

Algunas personas mayores pueden tener mas dificultades para acceder al tratamiento
debido a dificultades y limitaciones de movilidad.

edadismo: discriminacion contra las personas mayores. Los estereotipos y prejuicios sobre
la vejez pueden dificultar el cuidado de las personas mayores. Uno de estos estereotipos
puede ser que las personas mayores siempre presentan sus quejas de forma larga y
complicada, que solo acuden al fisioterapeuta para hablar, que todas las personas mayores
ya tienen algun tipo de deterioro mental de modo que no entienden las explicaciones del
fisioterapeuta, etc. Estas ideas pueden ser barreras importantes para la relacién
fisioterapeuta-paciente.

Intentar ocultar los sintomas. Las personas mayores suelen sentirse avergonzadas de sus
sintomas y molestias y pueden intentar ocultarlos. Puede haber varias razones para ello,
por ejemplo, la percepcion social de determinados sintomas es muy negativa, o la
necesidad de cumplir con las expectativas sociales, o el hecho de que el paciente no quiera
perder su trabajo. Puede tener miedo de ser ingresado en un hospital o en una residencia
de ancianos, pero también puede haber razones culturales.

Infantilizacion, es decir, tratar a un adulto como si fuera un nifio. Este error de
comunicacion, lamentablemente frecuente, puede manifestarse, por ejemplo, en el tono de
voz infantil utilizado por los profesionales de la salud, en una comunicacién demasiado
simplificada, en la falta de informacion adecuada al paciente y en la exclusion del mismo
de las decisiones sobre su propio tratamiento y su futuro.

No solo en el caso de pacientes pediatricos podemos hablar de comunicacion triadica, ya

que muchas personas mayores acuden al centro sanitario, por ejemplo al fisioterapeuta,
porque necesitan ayuda o porque estan preocupadas por ellos. En una situacion en la que,
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ademas del paciente, esta presente un familiar o un acompafiante, el fisioterapeuta puede
tener dificultades especificas de comunicacién. A veces puede resultar dificil estructurar
una conversacion que va en diferentes direcciones, gestionar diferentes niveles de
preocupacion y expectativas y gestionar la dinamica emocional entre paciente y cuidador.
(Pilling, 2020; Tarbuck, 2016)

¢ Como debe comunicarse un fisioterapeuta con las personas mayores?Porque los
problemas son complejos, también lo son las soluciones.

Creando el entorno adecuado

En la sala de espera y en la sala de reconocimiento debe haber sillas en las que las
personas mayores puedan sentarse y levantarse con facilidad. Las sillas con respaldo recto
y apoyabrazos pueden ser mas utiles que las sillas reclinables.

Debe haber pasamanos en la sala de espera, la sala de reconocimiento y los bafos.

Debe haber una iluminacion adecuada en la sala de examen y debemos minimizar el ruido
de fondo; esto puede ayudar a la comunicacién con personas mayores con pérdida visual
y auditiva.

Consultas mas largas

La consulta, el examen vy el tratamiento de las personas mayores pueden durar mas de lo
habitual. Pueden tener mas dificultades para moverse, pueden tardar mas en vestirse y
desvestirse y, debido a sus multiples enfermedades, sus quejas y sintomas pueden ser mas
graves que, por ejemplo, los de un paciente de mediana edad.

Establecer una asociacion

El primer paso para construir una relacion de colaboracién es adoptar el enfoque adecuado.
Evite utilizar titulos como "tio" y "tia". Preguntele al paciente cémo le gustaria que lo llamaran.
Los adultos con capacidad estan sujetos a la misma legislacion y, por lo tanto, a las mismas
recomendaciones de comunicacion, independientemente de su edad. Por lo tanto, si la
capacidad de una persona mayor no ha sido restringida por la ley, tiene el mismo derecho a
la informacion y a la participacién en las decisiones sobre su propio tratamiento que cualquier
otra persona.

Comunicacion sintomatica

Como algunas personas mayores intentan ocultar sus quejas y sintomas, el fisioterapeuta
debe tratar de descubrir activamente aquellos problemas de los que el paciente no haya
hablado. Esto se puede facilitar creando un ambiente de confianza y haciendo preguntas
especificas sobre los problemas mas comunes que experimentan las personas mayores.
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Aspectos comunicativos de los problemas sensoriales

Si el fisioterapeuta no sabe que el paciente tiene estos problemas de audicién o vision, lo
mejor es preguntar al principio de la sesion. En caso de pérdida auditiva, puede ser de ayuda
que el fisioterapeuta mire al paciente, se acerque un poco mas, hable con un volumen
adecuado (jpero nunca gritando!), con una pronunciacion clara, a un ritmo normal, habitual o
un poco mas lento que eso. Vale la pena complementar su discurso con signos no verbales y
ayudas visuales (por ejemplo, imagenes, herramientas de demostracion) para facilitar la
comprension. La mayor cantidad de informacion posible debe darse por escrito. En caso de
discapacidad visual, pida siempre al paciente que use sus gafas. En caso de discapacidad
sensorial, es especialmente importante comprobar que el paciente ha entendido lo que se le
ha dicho.

Nivel adecuado de asistencia

La independencia es importante para muchas personas mayores, por lo que el fisioterapeuta
debe evitar el exceso de cuidados. La forma mas facil de hacerlo es preguntar a la persona
mayor cuanta ayuda necesita. Al mismo tiempo, el fisioterapeuta no debe dudar en ofrecer
ayuda a la persona mayor si ve que la necesita.

Respetar las diferencias culturales

Las actitudes y conductas de las personas mayores frente a la enfermedad pueden ser
diferentes a las de las generaciones mas jovenes. Pueden tender a considerar muchos
sintomas como parte natural del envejecimiento. También puede haber diferencias en el
tratamiento; por ejemplo, podemos aferrarnos a tratamientos que parecen probados y
comprobados pero que ahora se consideran obsoletos o incluso incorrectos. El fisioterapeuta
debe hacer preguntas sobre todo esto.

Evaluaciéon adecuada de la depresion y el riesgo de suicidio en la vejez

El riesgo de suicidio es extremadamente alto en la vejez, el fisioterapeuta debe estar atento
si el paciente presenta sintomas de depresion, y si hay algun indicio de que existe riesgo de
suicidio, se deben tomar las medidas adecuadas, buscar ayuda profesional y derivarlo a un
especialista.

(Pilling, 2020., Tamparo & Lindh, 2017., Tarbuck, 2016., Pék, 2004.)

15.11 ASPECTOS DE LA COMUNICACION CON UN
PACIENTE AGRESIVO

Cualquiera que haya visitado recientemente un centro sanitario, incluso como paciente,
seguramente se habra encontrado con un paciente que se comporta de forma impulsiva y, en
ocasiones, directamente agresiva. Este fendmeno se ha vuelto muy comun y supone un
problema creciente para el personal sanitario. Las investigaciones y los articulos cientificos
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publicados sobre el tema coinciden en que, a menudo, el personal sanitario no esta preparado
para afrontar este tipo de situaciones. Cuando la agresividad y el comportamiento provocador
de una persona mayor se combinan con un cédigo de comunicacién bajo y limitado, surge
una situacién comunicativa muy compleja y complicada.

Es importante comprobar qué puede haber detrds de la conducta provocadora, ya que
conocerlo nos ayudara a resolver la situacién de forma adecuada. La conducta agresiva y
agresiva puede tener varias causas: para algunos esta en su naturaleza y habito, para otros
es el comportamiento aceptado asociado a su puesto, mientras que en algunos casos es el
resultado de una enfermedad y una situacion de vulnerabilidad. La conducta agresiva puede
estar desencadenada por miedo, inseguridad, ansiedad, frustracién, dolor o incluso
dificultades de comunicacion - por ejemplo, diferencias en el nivel de comunicacién entre el
fisioterapeuta y el paciente. Por supuesto, el consumo de alcohol del paciente o una posible
enfermedad mental no hacen que la situacion sea mas facil para el fisioterapeuta. La
insatisfaccion con la situacion puede ser a menudo una razén legitima para la conducta
agresiva - por ejemplo, fracaso de un tratamiento anterior, largos tiempos de espera, falta de
informacién - pero también la falta de confianza en si mismo y la inseguridad del paciente,
que intenta atribuir al profesional sanitario aparentemente vulnerable. En esta situacion, es
importante no “ponerse los guantes”, ya que esto solo exacerbara la discusion, pero una
actitud desapasionada y objetiva también puede enfadar aun mas al paciente si esta buscando
una excusa para entablar un duelo verbal. (Pilling, 2020.)

Algunas sugerencias para el fisioterapeuta para superar los problemas de
comunicacion con un paciente provocador o agresivo.

La visién del cuidador sobre la situacién de conflicto. El personal sanitario debe partir de la
base de que el control del estado de animo también forma parte de su trabajo. Es casi normal
que un profesional sanitario entre en contacto una y otra vez con personas tensas y nerviosas,
ya que trata con enfermos que experimentan emociones fuertes a diario. Por eso, vale la pena
acercarse al paciente tenso e irritable o0 a sus familiares con una actitud profesional y servicial.
Si uno se carga todo el enfado y reacciona de forma hostil, uno mismo experimentara mucha
tension. Por otro lado, quienes intentan ayudar al paciente a calmarse en esta situacion
ayudan tanto al paciente como a si mismos.

Técnicas de escalada
Es importante mantener una actitud tranquila y profesional, incluso ante la provocacion.
Evitar imitar la agresividad del paciente.Un tono calmado es a menudo la clave para

resolver la situacion (si mantenemos la calma, esto suele tener un efecto en la otra parte y
ayuda a reducir su tension).

La cortesia basica y los pequefios gestos de atencion (por ejemplo, ofrecerle un asiento al
paciente) también pueden ayudar a reducir la tension.
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Practicar la escucha activa, reconociendo los sentimientos y preocupaciones del paciente
sin juzgar, es muy util.Escuchar activamente significa tratar de comprender el mensaje del
orador y los sentimientos asociados a él. En la practica, esto significa escuchar en silencio,
mantener el contacto visual adecuado, adoptar una postura abierta y alentar al orador con
comentarios en los momentos adecuados (acuerdo indirecto: veo, entiendo; preguntas
abiertas).Si tenemos la oportunidad, vale la pena dejarles hablar de sus quejas, dar su
opinion, la cual podremos confirmar y aceptar.

Es especialmente importante no interrumpir al orador. No intervenir con contraargumentos,
incluso si sentimos que estamos totalmente en desacuerdo con algo que el paciente tiene
que decir.

iMantén la distancia! Estar demasiado cerca de alguien puede aumentar su tension. (Por
otro lado, también puede ser peligroso porque le facilitamos llegar hasta nosotros). Por lo
tanto, mantén una distancia suficiente (al menos 1-2 metros) con las personas que estén
tensas y enfadadas.

Establecer limites claros y tranquilos para el comportamiento aceptable.Explique como la
conducta del paciente esta interfiriendo con el examen. Exprese su frustracién, pero trate
de mantener un ambiente tranquilo y haga que el paciente comprenda la importancia de
esto. Indique al paciente que mantenga un tono civilizado si el lenguaje es grosero u
ofensivo para los demas.

Estrategias de comunicacién
Utilice un lenguaje claro y conciso y evite la jerga médica. Repita la informacion clave segun
sea necesario.

Mantenga su discurso centrado en la razén y el propésito del examen y su beneficio para
la salud del paciente.

Si es posible, ofrezca al paciente opciones para ayudarlo a recuperar la sensacion de
control.

iSolo una persona debe hablar con el paciente a la vez! Para una persona en estado de
conciencia restringido, los estimulos que vienen de muchas direcciones son dificiles de
procesar y amenazantes, lo que aumenta su tension. Incluso si hay varias personas en la
habitacion, solo una persona debe hablar con la victima a la vez.

Anticipar y reconocer las rabietas

Preste atencion a las sefales no verbales del paciente. Observe si tiene los pufios
cerrados, si aumenta la tension muscular o si cambia la expresion facial.
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Busque aumento del volumen, cambios de tono, amenazas verbales o insultos como
posibles sefiales de un estallido inminente.

Qué evitar: decirle al paciente que se calme; utilizar un tono superior y autoritario; criticar y
menospreciar al paciente; ignorar los problemas del paciente, cuestionar la legitimidad de
sus sentimientos, trivializarlos.

Tratamiento de las rabietas

Si se produce una rabieta, explique con calma que no podra continuar el examen hasta
que el paciente recupere la compostura.

Sugerir un breve descanso para permitir que el paciente descanse en una habitacion
privada, si esta disponible.

Si la situacién se agrava, busque ayuda de un colega o del personal de seguridad para su
propia seguridad y la del paciente.

4 pasos para afrontar una rabieta

Etapa 1: Ignorarignore la primera palabra hiriente o frase hiriente y mantenga la calma y sea
educado. A menudo, esto puede ser una solucion en si mismo. Si aun desea responder, dé

respuestas breves y neutrales.

Etapa 2: Respuestas asertivas sin confrontacion.En una situacion de conflicto, expresar
comprension reflejando los sentimientos del paciente ("jVeo que esta muy tenso!") o tratar de
identificar la razon (";Qué le hizo enfadar tanto?") reduce el nivel de tensién y podemos
acercarnos a una solucion. Es importante sefalar que comprension no significa acuerdo, pero
al mismo tiempo la atencién y la empatia son fundamentales para trabajar con el paciente.
Expresar arrepentimiento ("Lamento que hayas tenido que esperar tanto") es a menudo una
palabra magica, afiadamos una declaracion breve y objetiva de nuestra propia posicion con
una explicacion concisa (jen realidad sélo una o dos frases!). "Lamento que hayas tenido que
esperar tanto. No pude verte antes porque un paciente con una enfermedad grave necesitaba
mas tiempo para ser visto". En nuestra comunicacion siempre debemos intentar trabajar hacia

una solucién y la cooperacion.

Nivel 3: Respuestas asertivas con confrontacion.Una descripcion objetiva de la situacion,

deteniendo la agresion verbal, redirigiendo la conversacion en una direccion constructiva.
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Etapa 4: Salir de la situacién.Si alguien se siente inseguro, abandone la habitacidon y busque

ayuda.

Siguiendo estos consejos, el fisioterapeuta puede crear un ambiente menos conflictivo y
posiblemente completar el examen o el tratamiento. Recuerde que la calma, el
establecimiento de limites y una comunicacion clara son fundamentales cuando se trata con

un paciente provocador o agresivo.

(Pilling, 2020, Hills & Joyce, 2013, Haya y Cuero, 2006)

15.12 COMUNICACION CON UN PACIENTE CON
EDUCACION LIMITADA

Cédigo verbal apropiado. Utilice frases sencillas y breves y palabras conocidas. Evite la
terminologia médica compleja y las explicaciones complicadas que requieren conocimientos
previos.

Redundancia. Repita la informacion clave de diferentes maneras para asegurar la
comprension. Ademas de la informacion verbal, proporcione otras formas de informacién,
como imagenes, diagramas y demostraciones.

Comentario. Anime al paciente a hacer preguntas y dar retroalimentacién durante el examen.
Congruencia. Asegurese de que su comunicacion verbal y no verbal sea coherente.

(Pilling, 2020, Pease y Pease, 2017)
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