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Atencion integral al adulto mayor para
prevencion de caidas

Comprehensive care for the elderly to
prevent falls.
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Resumen

ANTECEDENTES: El sindrome de caidas es caracteristico de la poblacién adulta mayor,
con consecuencias que repercuten, directamente, en su salud; son consecuencia de la
combinacién de factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos.

OBJETIVO: Describir la atencién integral a pacientes con sindrome de caidas, a partir
de un caso clinico detonante.

METODOLOGIA: Revisién narrativa, a partir de un caso clinico tipico y preguntas
detonantes respecto de la atencién a este grupo etario.

CONCLUSIONES: El sindrome de caidas es la manifestacion clinica de padecimientos
complejos implicados e interrelacionados que requieren atenderse de manera inter-
disciplinaria. En esta revision se ofrece un plan de atencion integral fundamentada en
la evidencia disponible.

PALABRAS CLAVE: Adulto mayor; geriatria; sarcopenia.

Abstract

BACKGROUND: Fall syndrome is characteristic of the elderly population and has a
direct impact on their health, resulting from a combination of intrinsic and extrinsic
risk factors.

OBJECTIVE: To describe the comprehensive care of patients with fall syndrome based
on a triggering clinical case.

METHODOLOGY: Narrative review based on a typical clinical case and prompting
questions regarding the care of this age group.

CONCLUSIONS: Falls syndrome is the clinical manifestation of complex, involved,
and interrelated conditions that require interdisciplinary care. This review provides a
comprehensive care plan based on the available evidence.

KEYWORDS: Aged; Geriatrics; Sarcopenia.
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CASO CLiNICO

Paciente de 72 afos, con dos hijos, se des-
empefnaba como intendente con seis jornadas
laborales de 10 horas cada dia, con recursos
sociales por demds deteriorados (OARS). An-
tecedente de hipertension arterial sistémica de
larga evolucién, osteoporosis y epilepsia, las
tres afecciones en control. A los 62 afios inicid
con gonalgia crénica, bilateral, de predominio
derecho, con aumento de la intensidad de forma
progresiva. Con mdltiples caidas asociadas con
debilidad de miembros inferiores. Refirié haber
sufrido tres caidas en el Gltimo afno (2022), la dlti-
ma en enero de 2023; por ello recurrié al auxilio
esporadico de un bastén. Por lo anterior, estaba
en tratamiento con: paracetamol, celecoxib,
omeprazol, hidroxido de magnesio, pravastatina,
difenidol, fenitoina, losartan calcitriol y calcio.

En la valoracién inicial se evidenciaron los
sindromes de caidas, miofascial en miembros
pélvicos de predominio derecho, de gonartrosis
y de fragilidad. Se advirtieron, ademds, sintomas
depresivos, sarcopenia y alteraciones en la mar-
cha. La dinamometria bilateral de las manos se
reporté menor a 19 kg de fuerza. Los reportes de
indices de Barthel se encontraron en 100 puntos,
de Fragilidad en 5 puntos, FRAIL 2 puntos, SARC
F: 4 puntos, prueba de sentado y parado: 12 repe-
ticiones en 30 segundos. En términos generales
se la encontr6 con independencia para llevar a
cabo las actividades basicas de la vida diaria,
aunque con limitacién funcional moderada.

Reporte de la valoracion del servicio de Nutrio-
logia: peso: 64.5 kg, estatura: 139 cm, IMC 33.4
kg/m?, circunferencia de pantorrilla: 32 cm; Mini
Nutritional Assessment (MNA): 17 puntos o en
riesgo de desnutricién, 12 puntos en el Council
of Nutrition Questionaire (SNAQ) o con riesgo
de pérdida aproximada de peso del 5% en los
préoximos tres meses. Ademds del andlisis de
composiciéon corporal mediante DEXA: masa
grasa de 28.0 kg (45.1%, p63), masa magra libre
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de contenido mineral 6seo de 32.9 kg e indice
de masa musculoesquelética de 17 kg/m?, y una
masa apendicular musculoesquelética de 6.8 kg/
m?(p73). Se identificé una ingestion insuficiente
de energia y proteinas (mayor del 20% del re-
querimiento energético).

Preguntas

1.;Cudles son los factores de riesgo identifica-
bles de sindrome de caidas?

Las caidas son un suceso inesperado de preci-
pitacion al suelo o a un nivel inferior." Son muy
frecuentes, con consecuencias que repercuten,
directamente, en la salud de las personas adultas
mayores: lesiones fisicas, afectacion psicolégica
y limitacion funcional.? Las caidas, con frecuen-
cia, son consecuencia de la combinacion de
riesgos intrinsecos y extrinsecos

En la paciente del caso, los factores de riesgo
de caidas fueron:

a. Antecedente de caidas en el tGltimo ano:
esta descrito que las personas que han
sufrido caidas en el dltimo afo tienen
mayor probabilidad de volver a caer, con
una razon de probabilidad de 2.3 a 2.8.2

b. Alteraciones en la marcha: los trastor-
nos en la marcha, evaluados mediante
la determinacion de su velocidad y de
cualquier anomalia perceptible tienen
una razén de momios (RM) de 2.06 para
cualquier tipo de caida.? Puesto que el tipo
de evaluacién no estd estandarizado, la
evaluacion clinica puede ser simple, como
una prueba estandar; por ejemplo, los
problemas de movilidad autopercibidos
son capaces de predecir la ocurrencia de
una o mas caidas.’

c. Alteraciones en el equilibrio: se miden
con la prueba de Romberg modificada,
que tiene una RM de 1.98 para cualquier
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d.

tipo de caida.* La incapacidad para la
bipedestacién aporta una razén de vero-
similitud de 2.0.> En este mismo rubro,
aunque sin medicién precisa, estd contem-
plado el uso de dispositivos de asistencia.

Sintomas depresivos: Los sintomas
depresivos cuentan con un riesgo incre-
mentado de caidas, independientemente
del tratamiento indicado, con una razon
de momios de 1.49.

Otros factores: Si bien se dice que a ma-
yor edad, mayor frecuencia de caidas, en
una revisién sistemdtica el cociente de
probabilidades no fue estadisticamente
significativo. Los diversos estudios efec-
tuados no han encontrado asociacién
positiva entre la edad y las caidas futuras.?
Otro caso similar ocurre con la polifar-
macia. Si bien se considera un factor de
riesgo de caidas, el analisis de diversos
estudios encuentra evidencia poco con-
cluyente solo para la ingesta de cuatro o
mas farmacos y riesgo estadisticamente
significativo para el consumo de benzo-
dicepinas, fenotiazina y antidepresivos
con una razén de verosimilitud promedio
de 1.8 para 2 0 mas caidas.’ En el caso
de la comorbilidad, la evidencia sefnala,
de manera general, un incremento en el
riesgo de caer. Al obtener el andlisis es-
tadistico, la asociacion se diluye debido
a la amplia posibilidad de padecimientos
coexistentes, con una amplia variabili-
dad dependiente de esas afecciones, lo
que arroja una evidencia no conluyente
mientras no se emprendan mas estudios
al respecto.

Sindrome de desacondicionamiento fi-
sico generalizado: El American College
of Sports Medicine (ACSM) considera la
condicion fisica como la interaccion en
el individuo de la capacidad cardiorres-
piratoria, fuerza muscular, flexibilidad y
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composicion corporal.® Se define como la
capacidad de practicar ejercicios modera-
dos a altos de actividad fisica, sin que la
fatiga lo impida y mantener esta capaci-
dad a lo largo de la vida. La composicion
corporal incluye: masa corporal total,
masa grasa, masa magra y distribucion
de la grasa. Esto puede relacionarse con
la sarcopenia.

Sarcopenia: En 2018 se publicé el Euro-
pean Working Group on Sarcopenia in
Older People 2 (EWGSOP2) (Cuadro 1),
en el que se actualizé la definicién de
sarcopenia, basada en evidencia cientifica
y clinica. La sarcopenia es una enferme-
dad muscular, con cambios musculares,
pérdida estructural y funcional. La fuerza
muscular es la medida mds reproducible
para la funcién, y la sarcopenia para la
debilidad. Las causas mas comunes son:
envejecimiento, enfermedades crénicas
o inflamatorias sistémicas, inactividad
fisica y malnutricién. Los puntos de corte
actuales se consideran adn arbitrarios. El
desarrollo de puntos de corte validados
debe ser de alta prioridad para obtener
valores normativos y predictores.”

El término “obesidad sarcopénica” lo
utilizé por primera vez Heber en 1996
para describir personas con masa magra
reducida en relacién con la masa grasa.
Se ha relacionado con la discapacidad,
alteraciones en la marcha y caidas, mas
alla que la sarcopenia o la obesidad so-
las.® Investigadores del Instituto Nacional
de Geriatria de México hicieron una
validacion del cuestionario SARC-F en
487 adultos mayores y lo encontraron
reproducible, con correlacién con otros
problemas relacionados: fuerza (.757),
asistencia para la marcha (.432), levan-
tarse de una silla (.619), subir escalones
(.734) y caidas (.452).° Para diagnosticar
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Cuadro 1. Comparacion de valores de corte para varias pruebas segtn lo recomendado por ENVGSOP y AWGS 2019

Grupo de trabajo europeo sobre Grupo de trabajo asiatico

Prueba sarcopenia en personas mayores 2 para sarcopenia
(EWGSOP2) (AWGS 2019)

Fuerza de agarre (kg) M:<27;F: <16 M: <28; F: <18

Velocidad de caminata de 6 m (m/s) <1.0

Prueba de soporte de silla cinco veces > 15 >12

400 m a pie (min) Incumplimiento 0 > 6

Masa muscular esquelética apendicular (DXA)

Total/altura? (kg/m?) M: <7,0; F: <5.5 M: <7, F<5.4

Modificado de la referencia 18.

sarcopenia'® se ha utilizado la absorcime- 1. Baja fuerza muscular.
tria dual de energia de rayos X (DEXA), la
tomografia, la resonancia magnética, la
ecografia, la bioimpedancia eléctrica y la
antropometria.

2. Baja cantidad o calidad muscular.

3. Bajo rendimiento fisico.

.7
El SARC-F es un cuestionario validado Algunas pruebas aceptadas para detectarla son:

para el diagnostico de sarcopenia: valora
un componente de fuerza, asistencia para
deambular, levantarse de una silla, subir
escaleras y caidas. Para un diagndstico
clinico la puntuacién se relaciona con los Prueba de pararse de la silla
valores de otros consensos. La sarcopenia se
ha asociado con disminucion de la creatin-

Cuestionario SARC-F

Fuerza de prensién

Absorciometria de energia de rayos X dual

fosfocinasa, aldolasa, coenzima Q, MLCT, (DXA)

troponina T, creatina y mioglobina, entre Bioimpedancia eléctrica
otras. Asimismo, con enfermedad vascular,

disminucion de la testosterona y hormona Tomografia

del crecimiento, cantidad de placas mo-
toras, neuropatia periférica y de miocinas
proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-a)." Test Up & go

Velocidad de la marcha

La definicion operacional de sarcopenia 2018 La velocidad de la marcha se ha seleccionado
incluye’ en 0.8 ms como punto de corte minimo. Para
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clasificar el nivel de debilidad se ha utilizado la
fuerza prensil asociada.'" Figura 1

En un estudio efectuado en 345 adultos mayores de
70 anos, en la Ciudad de México, se encontrd una
media de fuerza de prension de 19.9 kg, y velocidad
de la marcha de 0.67 m/s, con: enfermedad isquémi-
ca, infarto cerebral, hipertension, cancer, diabetesy
fragilidad. La sarcopenia, como tal, se diagnosticé en
116 pacientes. En un seguimiento de 3 afios, 12.4%
(n = 43) de los pacientes murieron.'

La fuerza muscular general se evalda, convenien-
temente, al medir la fuerza de prensién con un

Vel. marcha < 0.8 m/s

Fuerza prensién

Fuerza prension

<31.83 kg >31.83 kg

Escasa Intermedia

Mujeres

0,950

Vel. marcha < 0.8 m/s

Fuerza prension
> 19.99 kg

N= 6249

Fuerza prension
<19.99 kg

N = 40701

<15.92 kg
n=1956

Intermedia

Escasa

Figura 1. Puntos de corte para clasificacion de la de-
bilidad muscular (dinapenia) a partir de la asociacién
de la velocidad de la marcha y la fuerza de prension."!
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dinamémetro de prensién manual, a través de
una prensién isométrica maxima."

Laukkanen y colaboradores' reportaron, me-
diante un seguimiento poblacional de cohorte
como parte del Kuopio Ischemic Heart Disease
Risk Factor Study en Finlandia, los resultados de
un estudio prospectivo, disefiado para investigar
factores de riesgo potenciales de enfermedad
coronaria aterosclerética y otras relacionadas
con padecimientos crénicos. La cantidad de
participantes iniciales fue de 2358 individuos vy,
al final, 1774. Para el analisis relacionado con la
fuerza de prension se usé la informacién de 861
participantes con una edad basal de 69 anos. En
ellos se utilizé el dinamémetro de mano Martin-
Balloon-Vigorimeter, con dos mediciones con
la extremidad dominante evaluada en posicion
paralela al resto del cuerpo y con diferencia de un
minuto entre ellas. Para obtener el valor promedio
se hizo la conversion a fuerza relativa al dividir
el valor entre el IMC, con el fin de minimizar el
efecto del peso corporal. Otras mediciones rela-
cionadas fueron: presion arterial, gasto energético
total en kilocalorias al dia, frecuencia cardiaca
en reposo, colesterol total, HDL-c, glucosa plas-
matica en ayunas y proteina C reactiva. Junto
con las anteriores se registraron: diabetes tipo 2,
tabaquismo y antecedentes de enfermedad coro-
naria. Del total evaluado, 403 pacientes (47.3%)
correspondieron al sexo masculino, el valor de
fuerza de prension relativo fue de 1.03 kPA/kg,
con una correlacion inversa débil-moderada
con edad, IMC, glucosa en ayunas y proteina C
reactiva. En el analisis por factores de riesgo esta-
blecidos y emergentes se encontré que la fuerza
de prension fue continua e inversamente asociada
con enfermedad coronaria y cardiovascular fatal,
asi como con mortalidad por todas las causas. Lo
anterior se observé en 116 casos de enfermedad
coronaria cardiaca fatal, 195 muertes asociadas
con enfermedad cardiovascular y 412 casos de
muerte por todas las causas. La interpretacién se
hizo mediante los cocientes de riesgo (IC95%)
para enfermedad coronaria mortal, enfermedad

https://doi.org/10.24245/mim.v41iEnero.10155
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cardiovascular mortal y mortalidad por todas
las causas que fueron: 0.59 (0.37-0.95), 0.59
(0.41-0.86) y 0.66 (0.51-0.84), respectivamente,
comparando terciles extremos de fuerza de pren-
sion relativa.™

En otro estudio, Larcher y su grupo'> tomaron
los datos de una cohorte de 691 pacientes con
evaluacion inicial entre 2005 y 2008 en Austria,
a quienes se les practic6 una angiografia corona-
ria para evaluar enfermedad arterial coronaria,
en sospecha y establecida, y quienes también
tuvieran valores de fuerza de prensién. Esta se
midié con un dinamémetro en la extremidad
dominante con la posicién de codo en flexién
de 90°. Se hicieron tres mediciones tomando
el mayor maximo de éstas para la evaluacion.
El seguimiento de la cohorte fue de 12 anos y
se registraron las muertes por todas las causas
cardiovasculares, incluida la enfermedad coro-
naria, infarto de miocardio fatal, muerte cardiaca
sUbita, por enfermedad cardiaca congestiva, por
enfermedad coronaria y no coronaria. Ademas,
los eventos no fatales: infarto de miocardio, en-
fermedad vascular cerebral y procedimientos de
revascularizacién. El 71.1% de la cohorte fueron
hombres, con una prevalencia del 28.1% de
diabetes tipo 2, 73.7% de hipertension y 44.9%
de sindrome metabdlico. Durante un tiempo
de seguimiento de 9.2 + 3.1 afios, el 31.3% (n
= 216) fallecieron, el 27.8% (n = 192) sufri6
eventos cardiovasculares mayores y el 56.6% (n
= 391) algln evento cardiovascular.

El pronéstico mejoré con el aumento de la fuerza
de prensién (prueba de rango logaritmico p <
0.001). Los modelos de riesgos proporcionales
de Cox revelaron un riesgo significativamente
reducido de mortalidad general univariante
(cociente de riesgo para cada aumento de 5
kg en fuerza de prensién 0.87 [IC95%: 0.82 a
0.92]; p < 0.001) y después del ajuste por edad
y sexo (cociente de riesgo 0.86 [0.79 a 0.94 |,
p = 0.001). Este hallazgo se mantuvo constante
después de un ajuste adicional por factores de
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riesgo cardiovascular convencionales (IMC, dia-
betes mellitus tipo 2, hipertension, antecedentes
de tabaquismo, colesterol total, LDL-c y HDL-c),
con un cociente de riesgo de 0.86 [0.79 a 0.94],
p =0.001. Los modelos de riesgos proporciona-
les de Cox mostraron resultados similares para la
fuerza de prension, como predictor de mortali-
dad para pacientes masculinos y femeninos de
forma univariada (cociente de riesgo 0.76 [0.70
a 0.83]; p < 0.001 y cociente de riesgo 0.60
[0.47 a 0.77]; p < 0.001, respectivamente). La
fuerza de prension también predijo, significati-
vamente, la mortalidad general en el subgrupo
de pacientes mayores de 65 anos y en menores
de esta edad, con un cociente de riesgo de 0.79
[0.72 2 0.87]; p<0.001 y 0.83 [0.70 2 0.99]; p
=0.037, respectivamente.'®

h. Dinapenia: subdiagnosticada y subtratada.
La sarcopenia se asocia con la dinapenia
e incremento del riesgo de caidas y frac-
turas, dificultad para realizar actividades
diarias, se relaciona con enfermedad car-
diaca y respiratoria, alteracion cognitiva,
trastornos del movimiento, disminucion
de la calidad de vida, pérdida de la inde-
pendencia, riesgo de muerte por cualquier
causa, e incremento del costo de hospita-
lizacion.” Cuadro 1

i. Inseguridad alimentaria: en el ambito
internacional se reporta que cada afio
646,000 personas fallecen a causa de
las caidas, el 80% ocurren en paises
con ingresos bajos e intermedios, y 37.7
millones de éstas son lo suficientemente
graves para requerir atencién médica.
Las personas mayores a 65 afios tienen la
posibilidad de mas caidas fatales.?® La in-
seguridad alimentaria se puede relacionar
con un mayor riesgo de caidas debido a
la disminucién de la ingestion de energia
y nutrimentos. Esta reportado que las per-
sonas con inseguridad alimentaria tienen
1.69 veces mas de posibilidad de haber
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experimentado una caida en el dltimo
ano.?® De manera similar, las lesiones por
caidas también se relacionan con insegu-
ridad alimentaria grave (OR: 1.95, [C95%:
1.11-3.41), mientras que la prevalencia de
lesiones por caidas es de 6.1 y 9.6 para
quienes tienen inseguridad alimentaria
moderada y grave.?' Hace poco se publicé
que las tasas de incidencia a un afio de le-
siones por caidas en personas mayores de
65 anos con inseguridad alimentaria mo-
derada y grave fueron de 1.29 (1.01-1.65)
y 1.17 (0.81-1.71), respectivamente.??

j. Ingestion deficiente de energia y protei-
nas: los estudios prospectivos sugieren que
el estado nutricio es un predictor indepen-
diente de caidas en personas mayores de
la comunidad. Estd identificado que existe
una asociacion significativa entre el riesgo
elevado de desnutricién con el riesgo de
caidas en personas mayores que reciben
servicios en casas de asistencia (OR: 1.65,
[C95%: 1.12-2.42). Esto puede estar rela-
cionado con: sarcopenia y fragilidad, asi
como con el estado de la salud muscular
y 6sea. Las personas con un riesgo nutricio
moderado y alto tienen una prevalencia de
caidas del 41 y 46%, respectivamente.??

k. Periodos prolongados de ayuno: los ayu-
nos mayores a 9 horas se asocian con un
mayor riesgo de una funcién alterada en
las extremidades inferiores, en el balance
y dificultad para levantarse de la silla.?*
En otras investigaciones se evidencia que
los ayunos mayores a 17 horas por cuatro
semanas tuvieron un efecto negativo en el
desempefio del equilibrio postural.?®

2. ;Cudl es la intervencion mds apropiada para
la atencién de factores de riesgo?

Intervencion multicomponente de rehabilita-
cion y terapia fisica: fortalecimiento, equilibrio,

2025; 41 (1)

reentrenamiento de la marcha, tratamiento inter-
vencionista del dolor de rodilla.'”

La intervencién principal es la evaluacion. El
Mobility Checkup se disef6 para establecer el
rendimiento fisico de referencia e identificar la
discapacidad preclinica y de movilidad en adul-
tos mayores. Para garantizar que se capturara la
definicién mas amplia posible de discapacidad,
se evaluaron las siguientes cuatro categorias de
movilidad utilizando medidas de rendimiento:
transiciones (es decir, capacidad para pasar de
estar sentado a estar de pie y levantarse del piso),
velocidad al caminar, resistencia al caminar y
equilibrio (Cuadro 2). Todas las medidas utilizadas
para Mobility Checkup se han descrito minucio-
samente en otros articulos y se seleccionaron en
funcién de las propiedades psicométricas, las
recomendaciones para su uso en adultos mayores
y la disponibilidad de datos normativos.

Un grupo de expertos de la International Society
Physical and Rehebilitation Medicine (ISPRM)
propone un novedoso algoritmo de diagnésti-
co, desarrollado con el consenso de expertos
del grupo de interés especial en sarcopenia
(ISarcoPRM).

Las ventajas de este algoritmo, frente a los demas
son: especial precaucion con los trastornos rela-

Cuadro 2. Mobility Checkup

Medicién Tarea-prueba utilizada para obtener
Frecuencia cardiaca en reposo, presion

Biometria .
arterial, peso, altura

Categorias de . )
8 Cinco veces sentarse y pararse y Timed

movilidad
L up from the floor

Transiciones

Velocidad de  Prueba de marcha de 10 metros (normal

la marcha y rapida)

Resistencia Prueba de marcha de 6 minutos
Evaluacion de marcha funcional, escala

Balance

de actividades especificas de equilibrio

Modificado de la referencia 17.
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cionados con el sistema renina-angiotensina en
la fase de blsqueda de casos; insistencia en la
masa muscular anterior del muslo y la pérdida
de funcién; incorporacién de ultrasonido por
primera vez para medir la parte anterior del
muslo; y la adicion de una prueba de soporte
de silla, como prueba de potencia-rendimiento
para evaluar la funcién del mdsculo anterior.

Intervencion nutricional

Al inicio, la orientacién alimentaria, con identifi-
cacion de los grupos de alimentos, debe ensenar
que, con la combinacién de algunos grupos de
éstos pueden obtenerse proteinas de mayor ca-
lidad. La identificacién de porciones por grupo
de alimentos que el paciente requiere segtn su
peso, estatura y edad, asi como la explicacién
de los tiempos de comida y consecuencias del
ayuno.

Orientacion en técnicas de fortificacién y en-
riquecimiento de alimentos que incrementen
su densidad energética: crema acida, aceites,
grasas saludables y cereales fortificados. Rea-
lizar el ejercicio de menus de acuerdo con los
alimentos que el paciente tenga disponibles. Si
es posible, sugerir la complementacién nutri-
cional oral con una dieta polimérica estandar
o de caseinato de calcio para cubrir el déficit
calérico y proteinico.

La situacion mas importante en el paciente es
la inseguridad alimentaria que se relaciona con
una disponibilidad poco suficiente de recursos
econémicos para la obtencién de alimentos.
Para el andlisis de este caso deben considerar-
se, ademas, los puntos de corte propuestos por
la European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP). En el Cuadro 3 se
despliega la comparacion de los parametros con
los resultados recabados.

Durante el interrogatorio debe identificarse si la
ingestion dietética es insuficiente (deficiente),
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con un consumo por debajo de lo recomendado
para la edad de energia y macronutrimentos, un
tiempo de comida completa, ayunos de mas de
6 horas.

3. ;Cual seria el mejor plan de rehabilitacion
para la paciente del caso segtn los hallazgos?

Luego de identificar el caso clinico, con el ana-
lisis de cada uno de los factores de riesgo de la
paciente del caso, debe procederse a la evalua-
cién clinica integral y funcional, basada sobre
todo en la fuerza muscular, calidad muscular y
desempefio fisico para, posteriormente, disefar
un programa individualizado de rehabilitacion
multicomponente. Figura 2

De acuerdo con los cambios fisiolgicos del
envejecimiento y su efecto funcional, asi como
las comorbilidades encontradas en la paciente,
la rehabilitacién geriatrica debe centrarse en los
siguientes aspectos:

* Dolor
e Capacidad aerébica (resistencia aerébica)
*  Fuerza muscular
°  Composicién corporal
°  Marcha
e Capacidades de coordinacién
Deben cumplirse los siguientes objetivos:*®
° Acrecentar el equilibrio biosocial.

° Aumentar el grado de independencia en
la actividad bdésica cotidiana.

° Aumentar el grado de funcionalidad.

° Aminorar incapacidades y ensefiar como
utilizar capacidades residuales.
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Cuadro 3. Comparacion de los puntos de corte establecidos por la EWGSOP para sarcopenia en mujeres’'®

Baja fuerza 11 kg mano derecha

Dinamometria mano (hand grip/fuerza prensil) S 9 kg mano izquierda Baja
Desempeno deficiente 10s 14s No adecuado
Timed up and go
Rehabilitacion
Entrenamiento fisico
Identificacion del caso Evaluacion . .
Entrenamiento progresivo
Cuestionario SARC-F Fuerza muscular de. r.eSISten.aa
(acondicionamiento de
Deterioro funcional Tamano muscular ez
Pérdida no Desempeno fisico Entrenamiento especifico

de velocidad

intencionada de peso ]
P (entrenamiento de

Consideraciones

Caidas adicionales: beshe)
Malnutricién Comorbilidades '“te.’ ve’nleones
dietéticas
Comorbilidades Estilo de vida

Incrementar ingesta de
proteinas

Vitamina D (3?)

Figura 2. Modificado de la referencia 19.

* Control del dolor del sistema osteomioar- En referencia al programa de terapia fisica y re-
ticular. habilitacién multicomponente e individualizado,
se propone el siguiente modelo de atencién que
° Incrementar la movilidad articular y la abarque cada una de las capacidades motoras
fuerza muscular. condicionales y coordinativas del ser humano:*
Figura 3 y Cuadro 4
e Disminuir la percepcion de minusvalia.
a. Tratamiento y control del sindrome
°  Mejorar la calidad de vida. miofascial y gonalgia.
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b. Ultrasonografia musculoesquelética
para la identificacion de las condi-
ciones articulares asociadas.

c. Entrenamiento de fuerza en los
miembros pélvicos, congruente con
la valoracién isocinética.

Condicionales

d. Entrenamiento de resistencia.

Equlibrio e. Plan de acondicionamiento fisico

REaccion eneralizado

Ritmo 8 ’
Acoplamiento

.
Figura 3. Capacidades motoras. g. Ensefianza de terapia fisica en casa.

Fuerza Velocidad
Resistencia Flexibilidad

f.  Reeducacion de la marcha.

Cuadro 4. Programa de rehabilitacion

Ejercicio aerébico Fortalecimiento Equilibrio y balance + marcha
Aerdbico: bicicleta al 65% Programa de 16 sem, 3 sesiones por semana: Se recomienda iniciar posterior
VO, en subindice pico durante *Fuerza 3 veces por semana: 10-15 repeticiones al 50% al trabajo de fuerza y capacidad
60 min, 1RM. Progresar a 8-10 repeticiones al 75% TRM27 aerdbica
5 dfas a la semana
8 semanas’’ * Ejercicios de fuerza al 80% de la TRM. 3 series de 10 * Tareas de balance, ejercicios

repeticiones®® en esteras suaves y tableros
Ejercicio aerébico: caminata al tambaleantes, asi como
40-70% FC de reserva, durante Programa de 12 semanas, 2 sesiones por semana:*’ superficies irregulares, 16-20
40 min, 5 veces por semana. Sem 1y 2: 12 reps al 40% TRM. Sem 3 y 4: 12 reps al semanas durante 20 min por
Durante 8 semanas* 50% 1RM. Sem 5y 6: 10 reps al 55% TRM. Sem 7 y 8: sesi6n?’

10 reps al 60% TRM. Sem 9 y 10: 8 reps al 65% 1RM.

Sem 11y 12: 8 reps al 70% 1RM * Reeducacion de la marcha

Considerar: fortalecimiento concéntrico en 1.5 segundos  16-20 semanas?’
mads excéntrico en 4.5 seg
*Tareas de equilibrio y ejercicios

Programa 6 semanas, 2 sesiones por semana:*° en colchonetas blandas. Tableros

3 sets, 8-15 reps al 70-85 TRM tambaleantes y superficies
irregulares. 4 repeticiones de

Programa de 8 semanas, 2 sesiones por semana:*’ 20 segundos cada ejercicio?®

Ejercicios con bandas elasticas, 15-20 repeticiones,
intensidad 10-13 en escala de Borg

Recomendaciones generales:

Ejercicio aerébico 30 min x 5 dias + fuerza 3- 4 dias por semana intrasesion.?'

Realizar prescripcion de ejercicio aerébico por FC monitoreado por escala de Borg 6-8.

Realizar prescripcién de fortalecimiento monitoreado con escala de Borg 6-8.

Iniciar programa de balance, equilibrio y marcha una vez concluido el programa aerébico y de fortalecimiento.

Se abarcan de forma adecuada todos los componentes para la prescripcién del ejercicio: FITTVP (frecuencia, intensidad,
tipo, tiempo, volumen y progresion).
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Entrenamiento isocinetico

La isocinesia es un sistema de evaluacién que
utiliza la tecnologia informatica y robdtica para
obtener y procesar en datos cuantitativos la ca-
pacidad muscular. Los parametros pueden ser
medidos con un movimiento analitico en uno o
multiples ejes; en éstos pueden valorarse mdscu-
los agonistas y antagonistas de manera alterna, en
sentido concéntrico y excéntrico.® Los resultados
se obtienen en magnitudes fisicas, principalmente
en términos de fuerza, potencia y trabajo.*

El ejercicio isocinético es otra forma de entre-
namiento de fuerza muscular con el uso de un
dinamémetro (BIODEX) que tiene como objetivo
aumentar la fuerza muscular. Es un sistema de
entrenamiento que trabaja mediante una veloci-
dad constante y una resistencia variable. Figura 4

Figura 4. Entrenamiento isocinético.

2025; 41 (1)

Las ventajas de los ejercicios isocinéticos son
multiples. En cuanto a eficacia es la Unica
forma de cargar a un muisculo que se contrae
dinamicamente en todos los puntos del arco de
movimiento. Otra ventaja es su seguridad, ya que
el paciente nunca encontrara mas resistencia de
la que pueda controlar debido a que la resisten-
cia es igual a la fuerza aplicada.

Los isocinéticos se acomodan al dolor: conforme
aparece dolor, la fuerza disminuye en el dinamé-
metro y la representacion grafica del momento
de fuerza cae.®

Los equipos que se utilizan son fiables, validos,
con capacidad para reproducir la prueba, pro-
porcionando una grabacién objetiva. Utilizando
un aparato isocinético se puede medir la fuerza
desarrollada a diversas velocidades angulares; a
medida que se aumenta la velocidad de estudio
del movimiento, decrece el momento de fuerza
obtenido.*

Beneficios del entrenamiento isocinético

Existen diversas ventajas derivadas de la prac-
tica de estos ejercicios, entre ellas el control
de la resistencia, por lo que se logra ajustar el
nivel de la resistencia necesaria sin lesionar los
musculos. Asi la ventaja principal del entrena-
miento isocinético es su resistencia 6ptima en
cada punto del arco articular. Ademds, durante
su ejecucion se liberan endorfinas al torrente
sanguineo que permiten que la persona se sienta
con mayor capacidad de energia y en un estado
de bienestar fisico.**

Con estos ejercicios se maximizan el rango de
movilidad articular y la fuerza muscular que
aumentan considerablemente después de la
aplicacién del programa de entrenamiento.
Generan beneficios en todas las zonas muscu-
lares del cuerpoy, sobre todo, si se realizan con
regularidad.** Cuadro 5

https://doi.org/10.24245/mim.v41iEnero.10155
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Cuadro 5. Entrenamiento isocinético frente a entrenamiento convencional

Fortalecimiento (entrenamiento de fuerza)

Isocinético

Convencional

e Fuerza maxima e Control parcial de velocidad

e Controla velocidad de forma programada ® Resistencia fija

® Resistencia variable e Tiempos de entreno 30 min aprox

e Repeticiones suficientes para el rendimiento e Requiere de calculo de 1RM

e Tiempos cortos de entreno (15 min) * Riesgo de lesion en caso de no calcular adecuadamente

e Prueba directa, no requiere célculo de TRM las cargas

e Reclutamiento de fibras musculares: 1-1.5 s e No control total de arco de movilidad

¢ Arco de movilidad promedio: 60-90-110° ¢ No cuantificacion de porcentaje de reclutamiento de

® Reclutamiento 100% fibra muscular fibras musculares

e Aisla todas las variables midiendo objetivamente el ¢ Requiere equipo bésico: ligas de resistencia, mancuernas,
trabajo muscular polainas

Riesgo de lesién minimo

e Requiere un equipo especializado

e Es el Gnico método actualmente para valoracion y
cuantificacién de fuerza muscular en movimiento
expresada en Newtons

Objetivos del entrenamiento isocinético 6. Indicadores cualitativos y cuantitativos de
balance muscular.
1. Valoracién de la fuerza maxima en gru-

pos musculares decisivos para la marcha: /. Mantener una contraccion constante y
cuadriceps e isquiotibiales. efectiva durante todo el recorrido del arco

de movimiento.
2. Valoracién de potencia muscular.

El objetivo principal del uso de este equipo no
solo es valorar dichos parametros con un equi-
po isocinético, sino también poder disefar un
programa de entrenamiento isocinético con el
objetivo de aumentar picos torque de fuerza,
5. Calculo de relacién agonista-antagonista. mayor potencia y lograr un equilibrio muscular

3. Valoracion de coordinacion intramus-
cular.

4. Célculo de equilibrio interlado.
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interlado, lo que se traducird en mayor estabi-
lidad durante la marcha y como consecuencia
menor riesgo de caidas o lesion muscular.?*

Para lo anterior se propuso el siguiente progra-
ma de entrenamiento isocinético. Cada sesion
consta de:

* Dos series de 10 repeticiones a baja ve-
locidad con el objetivo de aumento de
fuerza muscular (60°).

* Dos series de 10 repeticiones a alta veloci-
dad con objetivo de aumento de potencia
muscular (180°).

Total: 12 sesiones de entrenamiento 3 veces por
4 semana. Tiempo total de entrenamiento: cuatro
semanas. Cuadro 6

Se busca crear un modelo de atencién basado
en el entrenamiento de la fuerza. Como centro
de tratamiento se traduce clinicamente en el
hecho de aumentar la velocidad de la marcha,
menores intentos para lograr la bipedestacién
desde la sedestacion, que condicionan mayor
independencia y funcionalidad en la paciente.

4. ;Qué conflictos éticos encuentra en las in-
tervenciones recomendadas?

Toda intervencién terapéutica entrana dile-

mas éticos ante los cuales el profesional de
la salud debe hacer frente y tomar decisiones

Cuadro 6. Variaciones de entrenamiento

2025; 41 (1)

con la finalidad de ofrecer el mayor beneficio
posible para la persona a atender y, al mismo
tiempo, disminuir los riesgos, eventos adversos
y efectos secundarios de las intervenciones
realizadas. El andlisis de estos dilemas tendra
un caracter multiple e interrelacionado, debido
a la naturaleza compleja de la situacion que se
estd buscando mejorar. Esas cuestiones deben
analizarse de manera individualizada.

El primer andlisis debe ser el de los principios
de la bioética: autonomia, justicia, beneficencia
y no maleficencia. En ese sentido un principio
bioético observable para cualquier intervencion
sera el principio de autonomia. La puesta en
practica de este principio se vera reflejada con
la figura del consentimiento informado, que no
solo trata del documento debidamente llenado,
sino de la accién, por parte del profesional de
la salud de informar de manera clara, precisa,
entendible y amable toda la informacién res-
pecto a la intervencién que se estd ofertando.
Solo entonces, una vez que la persona se en-
cuentra debidamente informada, pueda decidir
si aceptar la intervencién o no.

Intervencién multicomponente de rehabilitacién
y terapia fisica

Respecto a la intervencién multicomponente de
rehabilitacién y terapia fisica, a pesar de consi-
derarse una intervencion relativamente sencilla,
poco invasiva, y hasta inocua, debemos tener
siempre presente la posibilidad de que se presente

180°

Fuerza méxima 41.2/45.4 22.1/27.8 28.1/31.1 14/18.7
Potencia 181.3/22.1 8.4/9.3 8.1/10.4 3.2/4.8
Equilibrio interlado 93/20.5 12.7 25.4
Releeon ety 53.6/61.2 49.8/58.2

antagonista
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alglin evento no esperado. El conflicto ético que
identificamos en este rubro es la posible afeccion
al principio de justicia: el programa de rehabi-
litacion multicomponente implementado en el
INGER es un programa altamente especializado,
tanto por los profesionales de la salud implicados
en la terapéutica, como con la tecnologia utili-
zada, lo que conlleva un gran beneficio para las
personas atendidas bajo este modelo. El cuestio-
namiento que podriamos plantear es: en el caso
que la persona adulta mayor no pudiese acudir,
por cualquiera causa, ;podria recibir esta atencion
integral en otro lugar o institucion?

Sabemos que es poco probable que la atencién
integral de este tipo pueda ser continuada en otra
institucion, en otro estado de la republica, inclu-
so en el medio privado, con lo cual se vulnera el
principio de justicia, particularmente de justicia
social, al contar con atencion diferenciada en
funcién de diferencias en la condicién social de
la persona adulta mayor como puede ser la inser-
cion laboral, propia o de los familiares y del lugar
de residencia se pone de manifiesto la inequidad
en salud, que a la postre vulnera el derecho a
la salud de las personas adultas mayores. Sin
embargo, esto no constituye una limitante para
ofrecer la intervencién terapéutica, puesto que
se ha mostrado la evidencia disponible respecto
al beneficio de dicha intervencion altamente
especializada, al ofrecer el mejor tratamiento dis-
ponible, se aplica el principio de beneficencia.
Es deber de la institucion, mostrar la evidencia
y la factibilidad de dichas intervenciones, funda-
mentadas en la atencion integral de las personas
adultas mayores, considerando su condicion de
grupo etario de atencion prioritaria, buscando
la replicacién por otros sectores de la atencion
en salud y asi, contribuir a la consecucién del
Derecho Humano a la Salud.

Intervencion nutricional

En el rubro de las necesidades de intervencién
nutricional, la problematica detectada es un

C
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punto de vital importancia, se trata de una proble-
matica multidimensional cuyas consecuencias
abarcan, también, diferentes rubros de la vida
de la persona adulta mayor. Son causa y conse-
cuencia de las caidas y entraman, por si mismas,
diversas problematicas con implicaciones éticas.
La inseguridad alimentaria, de acuerdo con la
Organizacién de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (FAO), es cuando
las personas no tienen acceso fisico, social o
econémico suficiente a los alimentos. Si bien
es un término predominantemente del area de
la economia, sus consecuencias, entre otros
muchos aspectos mas, tienen impacto directo
en la salud de las personas. Por eso se levanto
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion,
instrumento con el que se mide el estado de
inseguridad alimentaria de la poblacién y que
se lleva a cabo con la responsabilidad del Insti-
tuto Nacional de Salud Publica de la Secretaria
de Salud. Resulta por demas evidente que la
inseguridad alimentaria es contraria a cualquier
sentido ético. En este rubro no hay discusion. En
el campo de los trabajadores de la salud podria
pensarse que las intervenciones a realizar se
encontrarian limitadas debido al caracter indivi-
dual de la atencién médica. Existen estrategias a
implementar: en primer lugar, es una obligacion,
al menos moral, de los profesionales de la salud,
en cualquiera de sus diferentes areas, estar al
tanto de las opciones en cuanto a programas
institucionales dirigidos a disminuir los efectos
de la inseguridad alimentaria: disponibilidad de
comedores comunitarios, acceso a los programas
de transferencia de recursos como la “pensién
para adultos mayores”, apoyos locales en es-
pecie, particularmente alimentos, y enviar a la
atencion debida a los adultos mayores que se
encuentren en tal situacion.

Una accién moralmente adecuada es la creacion
de opciones comunitarias que se dirijan a este
grupo etario en condicion de vulnerabilidad;
por ejemplo: grupos de apoyo, grupos de cocina
comunitaria, apoyos locales en cuanto a acceso
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a despensa, sobre todo para el personal de salud
en el primer nivel de atencion.

CONCLUSIONES

El sindrome de caidas se ubica en el ambito del
paciente geriatrico: es complejo y frecuente.
Sus causas son multiples e interrelacionadas; en
algunas puede intervenirse desde la juventud, en
otras directamente en la persona adulta mayor y
en los menos, poco o nada puede hacerse. Uno
de los factores mds decisivos y en los que es
posible intervenir es la sarcopenia, padecimiento
por si mismo dificil, que requiere atencién inter-
disciplinaria. En el Instituo Nacional de Geriatria
se practica esta opcion, que se expuso en esta re-
vision clinica, en donde participan especialistas
en: Geriatria, Medicina fisica y de rehabilitacion,
Fisioterapia, Nutriologia, Enfermeria geriatrica,
Psicologia y Trabajo social.
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