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RESUMEN

Las cafdas en el anciano representan un grave
problema de salud publica, por cuanto son
generadoras de miultiples complicaciones que
repercuten negativamente en la funcionalidad del
senescente. Estas constituyen una entidad dificil de
abordar, por la numerosas etiologias a las que
obedecen. Igualmente complicado es el enfoque del
manejo de 10s ancianos que se caen y su tratamiento.

En esta revision se analizan cuatro puntos de vista
que permiten entender el problema y acercarse a él,
con el fin de evaluarlo y tratarlo.
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SUMMARY

FALLS IN THE ELDERLY

Falls among the elderly, as a threshold leading to
many serious complications, have become a very
important public health problem in Chile, during the
last decades.

Facing falls appears as a difficult task because of their
multiple causes. The same occurs when trying to get
a management.

The authors of this article expose four points of view
and give some dues in order to understand the main
aspects of fallers problem, the consequences of these
accidents and the possibilities to treat them.

Key words: Falls. Elderly. Evaluation. Treatment.

INTRODUCCION

Las caidas en el senescente constituyen uno de 10s
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grandes sindromes de la Geriatria, correspondiendo
a un fenémeno multicausal, de gran complejidad en
cuanto a su enfrentamiento y manejo. Ellas son una
fuente muy amplia de morbimortalidad para el
paciente geriétrico y reflejan fielmente su fragilidad
y vulnerabilidad fisica (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10).

Sin embargo, a pesar de lo anterior, dentro del equipo
de salud ain existe la idea de que las caidas
conforman un problema trivial, comin dentro del
grupo etario de los ancianos, algo casi normal y
esperable para la tercera edad (3,5).

Nada més se aleja tanto de la realidad como esta
percepcién, por cuanto las consecuencias de las
caidas en el senescente implican, cuando no se ha
producido la muerte por el accidente mismo, una
cascada de complicaciones interrelacionadas y
progresivas, donde la disminucién de la funcionalidad
del afectado actda como el eje de los hechos (2,3,5,8).
Debido a esto, la Fisiatria tiene una directa
participacién en el tema, debiendo el equipo de
rehabilitacién abordar el problema en todos sus
aspectos.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Si bien en Chile faltan estudios acabados respecto al
tamafio del problema, es posible inferir que larealidad
nacional no debe distar mucho de la de otros paises
mds desarrollados, fundamentalmente porque la
estructura demogréfica chilena muestra un patrén de
evolucién que la lleva a parecerse, en distribucion
de poblacién por rangos etarios, a paises mas
industrializados, en los que se registra un fenémeno
de envejecimiento de gran envergadura (11,12,13).

Diversos estudios epidemiol6gicos han arrojado una
serie de datos que sirven para ilustrar la magnitud
del problema. Las principales conclusiones se
presentan a continuacion:

A) El 70% de la muertes por caidas ocurre en
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mayores de 65 afios (3).

B) La primera causa de muerte por accidentes en los
ancianos corresponde a las caidas (8).

C) Las caidas ocupan el sexto lugar como causa
general de mortalidad dentro de los senescentes
(14,15).

D) Alrededor del 33% de los mayores de 65 afnos
presenta caidas dentro del periodo de un ano
(5,15).

E) Las caidas constituyen un problema subestimado
porque muchas no son reportadas en las encuestas
a pacientes, debido a alteraciones de memoria y
otros trastornos cognitivos de éstos (2,14).

F) La incidencia de las caidas aumenta con la edad,
siendo mayor en el sexo femenino, hasta los 75
afos, e igualdndose en ambos sexos luego de esa
edad (9,15).

G) La incidencia es mayor en pacientes institu-
cionalizados (15,16).

H) El 50% de quienes se caen lo hace en forma
repetida (15).

1) La mayoria de las caidas acontece durante
actividades normales o habituales del paciente (5).

J) La minoria sobreviene por acciones claramente
riesgosas para un anciano (como trepar a un
estante para sacar alguin objeto) (5,7).

K) El 10% de las caidas se presenta en escaleras,
siendo mas frecuentes durante el descenso por
ellas que durante el ascenso (15).

L) Se caen més los que tienen una restriccion previa
de su actividad (7).

CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Como es ficil de suponer, las consecuencias de las
caidas dicen relacién con traumatismos de diversa
indole sobre el sistema musculoesquelético, de
gravedad muy variable. Pero €stos no son los unicos
traumatismos posibles, puesto que no se debe olvidar
el trauma psicolégico que una caida reviste para el
anciano, a veces mucho peor que el trauma fisico.

En cuanto al sistema musculoesquelético, la mayoria
de las consecuencias de las caidas corresponde a
lesiones banales (3,9,16). Sin embargo, l1as de mayor
severidad resultan ser el 20% de las admisiones por
urgencia en hospitales geriatricos (9).
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Las lesiones més frecuentes en tejidos blandos sc
refieren a hematomas y heridas de cualquier clase.
Respecto a lesiones dseas, aparte de las luxaciones,
las fracturas son las mas temidas (3,8).

Las fracturas se registran mds cominmente dentro
del grupo de ancianos con disminucion leve a
moderada de su actividad o en los que no tienen
disminucién alguna de la funcionalidad. Son mas
raras dentro de aquéllos con severas restricciones
funcionales. La explicacion de esta situacion se basa
en que los ancianos mds activos tienden a ser, a veces,
mds arriesgados al emprender diferentes acciones 0
desafios del diario vivir (3,&).

De los que se caen, el 5% se fractura. Los sitios mas
afectados son el humero. la extremidad distal del
radio, las costillas, 1a pelvis y la cadera. Las fracturas
de cadera alcanzan el 1% del total de las fracturas
por caidas (3,16).

Como se menciond anteriormente, ademas del trauma
fisico existe el trauma psicolégico. Este ultimo, en
algunas ocasiones, puede llegar a ser mas grave que
una fractura. Se ha visto que el 90% de los que no
tienen injurias graves, por caidas, presenta miedo de
volverse a caer y una restriccion autoimpuesta de la
movilidad. Asimismo, dicho grupo muestra una alta
tendencia a sintomas ansiosos y depresivos. E1 miedo
de la familia y de los cuidadores también agrega un
efecto negativo sobre lo antes senalado. ya que ellos
pucden actuar aumentando atin mas las limitaciones
del anciano (3,15,16).

El trauma psiquico s¢ puede ilustrar, tambicn,
indicando que el 40% de los senescentes que ingresan
auna institucion lo hace por secuelas de inestabilidad
en la marcha y miedo, luego de haberse caido (15).
El 48% supone que va a caerse otra vez y el 26%
exhibe una disminucion severa de las actividades de
la vida diaria (AVDs) (3).

Por todo lo presentado hasta el momento, ¢s dc vital
importancia, para el equipo de salud, comprender que
el problema de las caidas del anciano estd formado
por tres componentes, fisico, psicologico y social, y
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que entender las causas que generan estos accidentes
permite actuar en prevencion con diferentes
estrategias.

{PORQUE SE CAEN LOS ANCIANOS?

Tal como se dijo en la introduccion, las caidas
conforman un sindrome con un perfil muy
heterogéneo, asociado a multiples causas. Dada esta
situacion, abordar el tema es dificil, 1o mismo que
disefiar un tratamiento y estrategias de prevencion.

No obstante, es posible ayudarse en el enfrentamiento
del problema si consideramos que las razones de las
caidas se pueden enfocar desde cuatro puntos de vista:
ambiental, médico, fisiolégico y funcional (3,8).
Cada uno de estos puntos de vista serd analizado a
continuacion.

Enfoque ambiental

Este enfoque, en términos generales, muestra que 10s
factores ambientales aportan pocas causas directas
en relacion a las caidas, siendo, més bien, elementos
que intervienen indirectamente. A pesar de lo anterior,
los factores ambientales cobran mis importancia en
la medida que aumenta la fragilidad del afectado
(3,15).

El enfoque ambiental explica que las caidas son
producto de una interaccién entre el individuo y su
ambiente, en 1a que el sujeto es incapaz de responder
a las exigencias del medio en un momento
determinado. Esta visién del problema permite definir
dos tipos de caidas:

a) Extrinsecas.
b) Intrinsecas.

Dentro de las primeras, un ejemplo lo podria
constituir un ambiente «hostil» para el paciente, COmo
una superficie resbaladiza. En el segundo caso, un
ejemplo serfan aquellos «eventos dominantes» sobre
el paciente, como una pérdida transitoria de
conciencia que deja temporalmente al anciano sin la
posibilidad de enfrentar al medio, por muy poco
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exigente que éste sea (3,15).

La relacién entre el ambiente y el paciente permite,
por otra parte, entender cafdas frente a diferentes
grados de exigencia, por ejemplo (2,8):

a) Persona altamente discapacitada: caida durante
una transferencia (cama/silla).

b) Persona medianamente discapacitada: caida al
caminar sobre superficie lisa.

¢) Personalevemente discapacitada: caida al caminar
sobre superficie irregular.

La utilidad de este enfoque es que nos da la
posibilidad de evaluar la severidad de factores
extrinsecos e intrinsecos, para actuar sobre ellos (3).

Enfoque médico

Este enfoque orienta su accién hacia la identificacion,
en el paciente, de patologias agudas o cronicas que
se asocian a caidas. Las listas de cuadros agudos o
crénicos que se pueden detallar para estos efectos
son siempre muy largas, por lo que se mencionan, a
continuacién, sé6lo los cuadros mas significativos
(2,5,1.9,15,17).

Patologias agudas:

a) Infecciones.

b) Desequilibrios hidroelectroliticos.

c) Efectos colaterales de medicamentos.
d) Deshidratacion.

e) Hipotension ortostética.

f) Hemorragias.

g) Hipoxemia.

Patologias crénicas:

Las patologias crénicas que se relacionan con caidas
pueden ser ordenadas en tres grupos:

a) Cardiovasculares: + Arritmias.

+ Valvulopatias.
+ Cardiopatia coronaria.
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b) Neuromusculares: + Epilepsia.

+ Parkinson.

+ Demencias.

+ Tumores del SNC.

+ Hidrocefalia normotensiva.
+ Alteraciones cerebelosas.
+ Patologia cerebrovascular
+ Mielopatias.

+ Miopatias.

+ Neuropatias periféricas.

+ Alteraciones visuales.

+ Alteraciones auditivas.

+ Alteraciones vestibulares.

¢) Sensoriales:

Es importante indicar que a los cuadros cronicos que
estén provocando cafdas se pueden sumar factores
agudos sobreagregados. Esta situacion se manifiesta
por dos hechos muy constantes: €l aumento de la
frecuencia de las cafdas y la disminucién de la
resistencia frente a requerimientos habituales del
medio (8).

La utilidad del enfoque médico es la identificacion
de patologfas tratables (8,15).

Enfoque fisiologico

A través de este enfoque las caidas son explicadas
por 1a acumulacién de déficits que se van presentando
con el envejecimiento normal y que se traducen en
inestabilidad, lo cual lleva a alteraciones del
equilibrio en el movimiento, especialmente durante
1a marcha. El equilibrio se obtiene por medio de tres
niveles de acci6én: aferencias sensoriales,
organizacién central y sistemas efectores. En cada
uno de estos niveles es posible encontrar causas que
justifiquen las cafdas (2,6,8,17,18).

En el nivel de las aferencias sensoriales estdn las
alteraciones de la vision, 1a audicion, la propiocepcion
y la funci6n vestibular, 1as que ya se han mencionado.

En cuanto a la organizacién central, tenemos

numerosas patologfas neuroldgicas bien definidas,
también indicadas ya.
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Respecto a los sistemas efectores, que €s donde mas
posibilidades de acci6n tiene el equipo de
rehabilitacién, podemos sefialar (15,16,19,20,21):

a) Atrofia muscular (disminucién de la fuerza
muscular).

b) Disminucién de la flexibilidad.

¢) Disminucién del rendimiento frente ala actividad
fisica.

d) Desacondicionamiento.

e) Presencia de dolor con los movimientos.

f) Presencia de dolor durante la carga de peso.

g) Aumento de la tendencia a la fatiga muscular.

h) Alteracion de los ejes corporales.

Los trastornos de cada nivel se imbrican
manifestdndose en una marcha defectuosa y en serias
dificultades para mantener la estabilidad. En relacion
a la marcha del anciano, numerosas son las
diferencias que se encuentran cuando se la compara
con aquélla del adulto joven, pero los hitos mas
destacables son; disminucion de la longitud del paso,
asimetria de los pasos, menor elevacion del pie y
menor estabilidad general del tronco durante la
deambulacién, con alteraciéon de la posicion del
centro de gravedad corporal (8,20).

La utilidad del enfoque fisiol6gico es la de poder
investigar multiples factores que contribuyen, por
separado, cada uno un poco, al problema global de
la marcha y la estabilidad, con el objeto de
contrarrestarlos o disminuirlos (8).

Enfoque funcional

En este enfoque, la razén de las caidas estd en que
hay movimientos que son problematicos para el
paciente. Dentro de ellos aparecen como los més
destacables (15,22):

a) Sentarse en y pararse de una silla.

b) Voltearse estando sentado.

c¢) Tratar de alcanzar un objeto.

d) Pisar sobre pequefios objetos o desniveles del piso.
e) Subir y bajar por escaleras.
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La utilidad de este enfoque radica en que observando
al paciente y sus dificultades, podemos diseiar un
programa de rehabilitacion (2,4).

EVALUACION CLINICA

La evaluacion clinica de un paciente que cae, pasa
por las mismas etapas de cualquier otro paciente con
cualquier tipo de patologia, es decir, anamnesis,
examen fisico y estudios de laboratorio. En el caso
de nuestra especialidad, debemos incluir evalua-
ciones funcionales.

Anamnesis

La anamnesis debe ser lo mas completa posible,
poniendo énfasis en (8):

a) Descripcion de la caida por parte del paciente o
testigos.

b) Actividad que se realizaba al momento de la caida.

¢) Grado del «desafio» o requerimiento del hecho
que motivé la caida y la funcionalidad del
individuo (;es un paciente con bajo nivel
funcional que se cae con minimos requeri-
mientos?).

d) Comienzo de la pérdida de la funcionalidad (;el
paciente empieza a no ser capaz de enfrentar los
mismos desafios de siempre?).

e) Sintomas al momento de la caida: tinnitus, vertigo,
cefalea, sensacién de inestabilidad, etc.

f) Pérdidas de conciencia.

g) Grado de luminosidad del ambiente al momento
de caer.

h) Tendencia a caerse hacia el mismo lado.

i) Aparicion de factores agudos sobreagregados.

i) Patologia crénica mal controlada.

k) Alteraciones recientes en el aspecto cognitivo.

1) Uso de medicamentos.

m) Aspectos sociales del paciente (;vive solo?).

Examen fisico

Tal como la anamnesis, el examen fisico debe ser
estrictamente completo y detallado. Los puntos en
los que es necesario detenerse por mads tiempo, son

(8):
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a) PresiOn arterial y pulso.

b) Examen cardiaco, especialmente para buscar
arritmias y signos de valvulopatfas.

c¢) Examen neurolégico, especialmente para
identificar lesiones focales en cerebro, médula y
estructuras periféricas. En este punto es necesario
aplicar tests cognitivos, siendo el mds
recomendable el Mini- Mentai State (MMS).

d) Examen osteoarticular, detectando trastornos en
la flexibilidad general, rangos activos de
movimientos y fuerza muscular.

e) Examen de la marcha.

f) Evaluacién de las funciones sensoriales,
sobretodo en sus aspectos visuales y vestibulares.

Examenes de laboratorio

Una gran cantidad de estudios complementarios
puede ser util, dependiendo de la patologfa que se
sospeche en el paciente. Muchos quedan a criterio
del médico. Algunos ejemplos (2,8):

a) Ex4dmenes hematolégicos y metaboélicos de rutina.

b) Niveles plasmaticos de drogas.

¢) Electrocardiograma.

d) Test de Holter.

e) Estudios imagenolégicos: Radiograffa de térax,
TAC cerebral, etc.

f) Estudios de electrodiagndstico.

g) Tests visuales y vestibulares.

Evaluacion funcional

Es posible encontrar numerosos tests que buscan
documentar la funcionalidad del paciente y establecer
un prondstico de su posibilidad de sufrir caidas. No
es laidea de esta revision analizarlos in extenso, pero
se mencionardn los que actualmente se consideran
mds importantes:

a) Evaluacion de las AVDs (4).

b) Evaluaci6n del ambiente (ver cuadro 1) (15).

c¢) Evaluacién del rendimiento fisico (ver cuadro 2)
(8).

d) Tests de equilibrio: Test de Duncan o del Alcance
Funcional (23), Protocolo de Movilidad de Duke

59
——



(19), Escala de Equilibrio y Movilidad de Tinetti
(16,21), Test del Get Up and Go (24).

e) Tests de marcha: Escala de Equilibrio y Movilidad
de Tinetti (16,21), Test del Get Up and Go (24),
Cronometraje de Marcha de 10 mts (19),
Videotape de la Marcha (19).

TRATAMIENTO

No existe un tratamiento como se podria entender
para una patologia especifica, pero si una
intervencién por parte del equipo de salud, cuyos
objetivos son (8):

1) Maximizar la funcionalidad e independencia del
paciente.

2) Reducir el riesgo de lesiones.

3) Compensar las discapacidades.

El principio que debe regir estos objetivos es causar
la menor restricc;6n funcional posible (8,14).

Para ordenar la intervencion del equipo de salud,

podemos hacer uso de los puntos de vista antes
citados:

INTERVENCION SOBRE ASPECTOS AMBIEN-
TALES

Factores intrinsecos: Ver cuadro 3 (15).

Factores extrinsecos: Ver cuadro 1(15).
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INTERVENCION SOBRE ASPECTOS MEDICOS

Esta intervencién consiste en el tratamiento
especifico de patologias agudas o crénicas del
paciente, 1o que requiere de la participacion de
numerosas especialidades médicas (2,6,8). Este
hecho viene a ilustrar lo que se ha mencionado
respecto a que las caidas se presentan Como un
problema complejo, que obliga a un enfrentamiento
desde varias 4reas, debiéndose actuar en equipo. El
detalle del tratamiento de los principales cuadros
asociados a caidas escapa a los objetivos de esta
revision,

INTERVENCION SOBRE ASPECTOS FISIOLO-
GICOS:

En este caso se persigue el tratamiento de aquellas
alteraciones que afectan los tres niveles de control
del equilibrio y de 1a marcha: aferencias sensoriales,
organizaci6n central y sistemas efectores. En cada
nivel la participacién de médicos especialistas es
fundamental. La intervencion del fisiatra y del equipo
de rehabilitacién queda ilustrada en el cuadro 4
(3,8,15).

INTERVENCION SOBRE ASPECTOS FUNCIO-
NALES:

El actor principal en este punto es el equipo de
rehabilitadores, el cual debe diseiiar un plan global
de rehabilitacién para el paciente, a partir de los
movimientos problematicos y todas las situaciones
que son complicadas para el anciano, los que se
habrdn reconocido a partir de la evaluacion de las
AVDs y de los otros tests funcionales previamente
citados (14,15,25).
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Cuadro 1

FACTORES AMBIENTALES RELACIONADOS CON EL RIESGO DE CAER Y RECOMENDACIONES

PARA ANULARLOS

AMBIENTE O FACTOR

AMBIENTAL

RECOMENDACIONES

TODAS LAS AREAS

COCINA

BANO

PATIOS Y ENTRADAS

INSTITUCIONES

CALZADO

ILUMINACION:
Ausencia de brillos y sombras; interruptores en la entrada de las plazas; sistemas de
luz tenue para la noche en dormitorios bafios y pasillos

PISOS:

Alfombras con sistema antideslizante; bordes de alfombras no solevantados;
alfombras de hebras cortas; no usar ceras resbaladizas, retirar objetos del suelo (ropas,
zapatos)

ESCALERAS:

Iluminacién suficiente; interruptores al comienzo o al final, pasamanos bilateral;
bordes de escalones pintados de amarillo, diferenciando con otro color brillante el
primer y el dltimo escal6n,; altura de escalones menor de 12 cms. no almacenar
objetos en escalones

Almacenar objetos al alcance de la mano (mesas y sillas firmes)

Barras de prension lateral para servicio higiénico y ducha; retirar elementos
deslizantes del piso de la ducha, silla para la ducha; alzador de altura para la tapa del
WC; puertas sin pestillo.

Reparar grietas anteriores en hoyos y el pavimento remover piedras u otros
obstdculos; pisos secos; las mismas consideraciones anteriores mencionadas para
escaleras y peldafos.

Todas las recomendaciones anteriores; cama de altura adecuada; uso apropiado de
ayudas para la marcha y silla de ruedas.

Zapatos con suelas firmes, no deslizantes, de baja friccion; tacones bajos; no caminar
con medias o calcetines sin zapatos.
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Cuadro 2

EVALUACION DEL RENDIMIENTO DEL PACIENTE SEGUN EL NIVEL DE LA TAREA

EXIGIDA
NIVEL TAREA RENDIMIENTO
EQUILIBRIO EN Paciente se sienta en una silla firme por 60 seg., con los brazos BAJO
SEDESTACION cruzados, sin tocar el respaldo o usar los brazos con el objeto de
apoyarse durante la accion
ALCANCE EN POSICION Paciente coge un objeto al nivel del hombro, 12 a 15 cm por
SEDENTE delante de su brazo dominante, completamente extendido.
LEVANTARSE DE SILLA Paciente se levanta desde una silla firme, con los brazos
doblados.
RECOGER UN LAPIZ Paciente recoge un lapiz del suelo, situado a 2 pies enfrente de
él, sin usar los brazos como apoyo.
VOLTEARSE Paciente se voltea con no més de tres pasos suaves y continuos.
MEDIO OBSTACULO Paciente pasa sobre una caja de zapatos sin vacilar o tocar la
caja, levantando bien los pies.
ALCANCE EN Paciente coge un objeto al nivel del hombro, 12 a 15 cm por
BIPEDESTACION delante de su brazo dominante, completamente extendido, sin
dar pasos.
ESCALERAS Paciente sube y baja escaleras, paso por paso, sin ocupar los
brazos como apoyo.
MONOPEDESTAC ION Paciente puede estar parado en un pie con la otra pierna flectada
ALTO a nivel de la rodilla, sin perder el equilibio
CAMINATA TANDEM Paciente da 6 pasos continuos tobillo - punta de ortejos.
Cuadro 3
FACTORES INTRINSECOS DE RIESGO DE CAIDAS E INTERVENCIONES POSIBLES
INTERVENCION
FACTOR DE RIESGO MEDICA DE REHABILITACION Y AMBIENTAL
Disminucién de la agudeza Medios de refraccion; cirugia de cataratas. Evaluaci6n de la seguridad en el hogar.
visual
Disminucién de la audicién Remocion de cerimen; evaluacién audiol6gica. Uso de audifono; disminucién del ruido ambiental.
Disfunci6n vestibular Evltar uso de drogas que afecten el 6rgano Ejercicios de habituacion.

Disfuncién propioceptiva, al-
teraciones degenerativas cer-
vicales, neuropatfa periférica
Demencia

Trastornos
musculoesqueléticos

Trastornos en los pies

vestibular; evaluacién por ORL
Estudios para deficiencia de b12 y espondilosis
cervical.

Detecci6n de causas reversibles; evitar uso de
drogas sedativas o de accién en el SNC.
Evaluaci6n diagnostica apropiada.

Eliminacion de callosidades; tratamiento
quirtdrgico del hallux valgus.

Ejercicios de equilibrio; ayudas para la marcha,
calzado adecuado; evaluacion de la seguridad en el
hogar.

Ejercicios y deambulacion supervisados; evaluacion
de la seguridad en el hogar.

Entrenamiento en equilibrio y marcha; ejercicios
de fortalecimiento muscular; ayudas para la marcha;
evaluacion de la seguridad en el hogar.

Corte adecuado de uiias; calzado apropiado.

Hipotension postural Evaluacién del uso de medicamentos; Ejerciclos de dorsiflexion de tobillo; medias
rehidratacion; evaluacion de factores eldsticas; elevacion de la cabecera de 1a cama; uso
situacionales (cambios de posicién, comidas). de tabla inclinada en casos severos.

Uso de medicamentos Uso racional. Evitar la polifarmacia, entender bien
la relacién riesgo beneficio de cada farmaco,
usar los de menor accién central posible y los
de menor vida media, usar la menor dosis
efectiva posible.
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Cuadro 4
ELEMENTOS DEL EQUILIBRIO Y DE LA MARCHA

Anomalia

Diagn0éstico posible

Intervenciones de rehabilitacion o
ambientales

Equilibrio:

Dificultad para pararse de una silla y
sentarse.

Desequilibrio al girar o extender el cuello

Desequilibrio luego de compresiones

sobre el esternén.

Marcha:

Disminucion de la altura del peso.

Desequilibrio en superficies irregulares.

Desequilibrio al voltearse.

Desviacion de la direccién de la marcha.

Miopatia; artritis; Parkinson; hipotensién  Ejercicios de fortalecimiento para las

ortost4tica; desacondicionamiento.

Trastorno degenerativo cervical.

extremidades inferiores; entrenamiento en
transferencias; sillas altas con apoyabrazos
firmes; alzador de altura para la tapa del WC.

Ejercicios carvicales; collar cervical, guardar
cosas a una altura adecuada en dormitorio y
cocina.

Parkinson: hidrocéfalo normotersivo; otras  Entrenamiento en equilibrio; ejercicios de la
enfermedades del SNC: alteraciones dela  columna dorsal; ambiente libre de obstéculos;

columna dorsal.

Enfermedades del SNC; déficits

ayudas para la marcha.

Evaluacién sensorial; entrenamiento de la marcha;

sensoriales multiples; miedo de caer. calzado adecuado; ayudas para la marcha;

alfombras seguras.

Disminucién de la propiocepcién; debilidad Entrenamiento de la marcha; calzado adecuado;

del tobillo. ayudas para la marcha; evitar alfombras gruesas.
Parkinson; déficits sensoriales multiples; Entrenamiento de la marcha; ejercicios
enfermedades cerebelosas; hemiparesia; propioceptivos; ayudas para la marcha; ambiente

disminucién del campo visual.

libre de obstéculos.

Enfermedades cerebelosas; déficits Entrenamiento de la marcha; ayudas para la
sensoriales multiples; ataxia motora o marcha.
sensitiva.
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