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LIMIAR

Este manual esta baseado na abordaxe de tratamento moderno e actualizado de pa-
cientes xeriatricos con déficit do equilibrio. Esta deterioracién do equilibrio é un pro-
ceso fisioloxico que, de xeito natural (e con maior ou menor intensidade), se produce
durante o envellecemento. Esta gufa é de particular interese para os profesionais que
se se enfrontan na sta practica clinica diaria ou traballo, 4 inestabilidade postural e 6
alto risco de caer das persoas maiores, como: médicos, fisioterapeutas, enfermeiros,
terapeutas e outros profesionais do exercicio.

As alteracion do equilibrio, como se explicara 6 longo destas paxinas representan un
problema crecente para saude publica porque afecta a un de cada tres adultos con mais
de 65 anos e a un de cada dous maiores de 80 anos. As caidas causan lesiéns modera-
das e severas no 30% dos casos; o que, para os maiores, implica fracturas, incapacidade
funcional, reducién dos niveis de actividade fisica e a entrada prematura en instituciéns
de coidados residenciais. Este fenémeno esixe a divulgacién da fisiopatoloxia subxa-
cente a este problema e a sensibilizacién dos profesionais da saude patra o seu correcto
tratamento e, por riba de todo, para a sta deteccion precoz que é a clave para evitar
caidas.

Identificar os factores que afectan 4 estabilidade postural é esencial no desefio de inter-
venciéns especificas para manter a independencia e mobilidade das persoas maiores.
Todos estes aspectos desenvolvense nas seguintes paxinas onde o estudante ou o pro-
fesional da satde atopara a xustificacion fisioloxica das distintas causas do déficit do
equilibrio, as ferramentas técnicas e clinicas de avaliacion dispofiibles actualmente e os
principais métodos de tratamento con mais apoio tedrico e evidencia cientifica que os

avalen.

Os autores.
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INTRODUCION

No ano 2015, a Organizacién das Naciéns Unidas (ONU) previu que nos proximos
tres anos, o numero de persoas con mais de 60 anos vai medrar nun 56% en todo o
mundo; e en 2050, estimou que o tamafio desta poboacién dobrarase. En Europa,
estas proxeccions estiman que as persoas con mais de 60 anos representaran o 25%
da poboacién total. No mesmo informe, tamén sinalaron a maior esperanza de vida
das mulleres en relacién aos homes (cunha media de 4,5 anos mais). Ante estes datos,
a ONU afirma que: “Os cambios son necesarios en todo o mundo para adaptar os
sistemas de saide para ofrecer mellores niveis de saude e benestar para as persoas
maiores. A Organizacion Mundial da Saude (OMS) salienta que estes cambios non
teflen que implicar aumentos exorbitantes nos orzamentos gobernamentais dedicados
4 saude. De feito, para a boa xestién dos gastos en saide os cambios mais importantes
estan relacionados co uso adecuado da tecnoloxia, e co cambio de habitos e actitudes
en relacion 6s coidados de saude que o propio envellecemento da poboacién” (United
Nations Department of Economic and Social Affairs Population Division, 2015).

O mesmo tempo, na tltima década, a OMS identificou as caidas como un gran problema
de sadde publica. Esta institucion atopa tales accidentes como a segunda causa de morte
por lesions non intencionais. As maiores taxas de mortalidade por esta causa son para
persoas con mais de 60 anos; e, en caso de que estes accidentes non resultan en morte,
son causa directa e indirecta de morbilidade e unha maior probabilidade de admisién
nunha institucién de coidados (World Health Organization, 2008). As cafdas causan le-
si6ns de moderada a graves no 30% dos casos, o que para os maiores resulta en fracturas,
incapacidade funcional, reducién dos niveis de actividade fisica, maior grao de depen-
dencia, medo a caer, e mesmo a morte (Finlayson & Peterson, 2010; Maki et al., 2011).

Aproximadamente o 30% das persoas por riba de 65 anos caen cada ano e esta pot-
centaxe pode aumentar ata un 50% en persoas con mais de 80 anos. Estas porcentaxes
aumentan cando se refire a persoas maiores institucionalizadas en residencias (Bis-
choff-Ferrari et al., 2015; Tromp et al., 2001). Polo tanto, a idade é un dos principais
factores de tisco para as caidas.
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As persoas maiores estan en maior risco de morte ou lesién grave por caida e, este
risco aumenta coa idade. A magnitude do risco pode ser debido, polo menos en
patte, a deficiencias fisicas, sensotiais e/ou cognitivas asociadas 6 envellecemento,
as{ como 4 falta de adaptacién do ambiente 4s necesidades da poboacién ancia.
Ambos os sexos estan en risco de caer en todos os grupos de idade e todos os pai-
ses. Con todo, nalgins paises, tense observado que os homes son mais propensos
a sufrir caldas mortais, mentres que as mulleres sofren mais caidas non fatais. No
mesmo informe de 2008, a OMS declarou: “As estratexias de prevencion de caidas
deben ser amplas e multifactoriais; priorizar iniciativas de investigaciéon e de saude
publica para definir ainda mais a carga orzamentaria, explotar os factores de risco
e utilizar estratexias eficaces de prevencion; politicas de apoio que creen ambientes
mais seguros e reducir factores de risco; promover medidas técnicas para eliminar
os factores que provocan caidas; promover a formacion de profesionais sanitarios
en estratexias de prevencién baseadas en datos cientificos e promover a educacion
individual e comunitaria de cara 4 sensibilizacién. Os programas eficaces de preven-
cién de caidas pretenden reducir o numero de persoas que as sofren, reducir a sta
frecuencia e reducir a gravidade das feridas que producen” (World Health Organi-
zation, 2008).

O equilibrio e, en consecuencia, o control da postura, é unha habilidade complexa ba-
seada na interaccién de procesos sensorio-motrices, cuxo principal obxectivo é o man-
temento da orientacion da postura desexada polo individuo resistindo en equilibrio a
forza da gravidade que actia sobre o corpo. Esta habilidade, na practica, normalmente
implica, sobre todo, a verticalidade do tronco e a horizontalidade da mirada en relacién
a gravidade e 4 superficie apoio (Karnath, Ferber, & Dichgans, 2000a). Isto faise a
través da integracién de informacién somato-sensorial, o que inclde a funcién coordi-
nada e integrada da informacién proprioceptiva, visual e vestibular (Horak, Kluzik, &
Hlavacka, 2016; Ting, 2007).

O mantemento do equilibrio postural implica a coordinacion de estratexias motoras
para estabilizar o centro de gravidade (CG) durante os movementos efectuados polo
propio individuo e/ou perturbacions externas da estabilidade (Honeine & Schieppati,
2014; Horak, 2006). Como son coordinadas e que estratexias son desenvolvidas para
cada caso particular, dependerd do movemento que estaba sendo realizado, o trastorno
percibido, as experiencias previas e expectativas de movemento do individuo. Ade-
mais, o mantemento do equilibrio inclie axustes posturais anticipatorios, inconscien-
tes e automaticos que se producen antes e durante o0 movemento voluntario servindo
para compensar as forzas desestabilizadoras asociadas 6 movemento dos membros e
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do tronco (Mohapatra, Krishnan, & Aruin, 2012; Varghese, Merino, Beyer, & Mcll-
roy, 2016). Isto implica un proceso cognitivo complexo que depende da dificultade
da tarefa e do estado funcional dos individuo (Honeine & Schieppati, 2014; Lacour,
Bernard-Demanze, & Dumitrescu, 2008a).

Asi, manter o equilibrio e o control postural, 6 implicar moitos sistemas integrados e
habilidades, ¢ unha funcién que pode estar afectada por diferentes enfermidades ou
limitaciéns subclinicas. Por tanto, a prevencion da deterioracion do equilibrio require
a comprensioén dos diversos mecanismos subxacentes 6 control postural e, de ser o
caso, un tratamento eficaz para mellorar a mobilidade e sensibilidade (Horak, 2006;
Matsuda, Verrall, Finlayson, Molton, & Jensen, 2015).

Para facilitar a incorporacién das persoas maiores a programas de mellora do equi-
librio e para avaliar a eficacia de tales programas, xa sexan preventivos ou de tra-
tamento da inestabilidade, son necesarios métodos de diagnéstico precoz. E dicir,
métodos que sexan sensibles a pequenos cambios no funcionamento dos sistemas de
control postural. Pero, a natureza multifactorial do equilibrio dificulta enormemente
a avaliacién cuantitativa, global e fiable desta habilidade na practica clinica. En tal am-
biente, a avaliacion da deficiencia do equilibrio realizouse sempre a través de probas
de equilibrio estatico e tests funcionais de comprobada validez e fiabilidade (Freitas,
Wieczorek, Marchetti, & Duarte, 2005; Isles, Choy, Steer, & Nitz, 2004). Pero as tare-
fas que normalmente son avaliadas son moi simples e ¢ comun que o individuo acade
altas puntuaciéns neles. Na practica, isto quere dicir que as limitaciéns son detectadas
cando o individuo xa manifestou un descenso significativo no control postural (Blum
& Korner-Bitensky, 2008; Boulgarides, McGinty, Willett, & Barnes, 2003; Paul et al.,
2013). De xeito que, na contorna ambulatoria, non hai ningin procedemento que
permita a deteccién precoz de pequenos cambios causados polo proceso de envelle-
cemento, melloras no desenvolvemento dos axustes posturais froito de programas de
adestramento e rehabilitacién ou o declive somato-sensorial asociado a enfermidades
dexenerativas. Polo tanto, a transicion cara a un novo modelo de diagnéstico obxecti-
vo e preciso significard unha mellora substancial na deteccién precoz da diminucién
do equilibtio.

Como se mencionou antes, o control da postura esta relacionado co CG e, segundo
Mapelli et al. (2014), a fisioloxfa do equilibrio é resultado da interaccion multisegmen-
taria. Isto é, a concepcién do corpo como un sistema de corpos tixidos cuxo CG € a
media de todos os centros de masa dos referidos segmentos, esta definicién segue a
lifia tedrica proposta por Hogdes et al. (2002a).
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Ferramentas cinematicas como os acelerometros permiten o estudo obxectivo do
equilibrio, a través da analise do CG sen un gran investimento financeiro en dispo-
sitivos ou complexos procesos de procesamento e analise dos datos (Yang & Hsu,
2010). Con todo, non existen estudos suficientes para soportar a validez de protocolos
baseados en acelerometrias.

Unha vez temos en conta as dificultades inherentes 6 proceso de diagnodstico da de-
terioracion do equilibrio, na contorna clinica de rehabilitacién e fisioterapia é nece-
sario cubrir a necesidade de tratamento dos pacientes maiores con perda do control
postural e equilibrio. Este tratamento, sendo consecuentes coa orixe multifactorial do
problema, debe ser especifico 6s fendémenos fisioloxicos que estean provocando a
sintomatoloxia.

Por todo o exposto, proponse esta gufa, a fin de recoller o cofiecemento cientifico
dispofiible ata agora sobre a abordaxe clinica do paciente maior con inestabilidade
postural e perda do equilibrio.
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CAPITULO I:
FISIOPATOLOXIA DO EQUILIBRIO DURANTE O
ENVELLECEMENTO






1. CONTROL MOTOR, CONTROL POSTURAL E ENVELLECE-
MENTO

O control motor inclie tédolos procesos sensorio-motrices e cognitivos, a través dos
que se coordina a actividade neuro-muscular empregada nun movemento coordinado.
Tratase de integrar toda a informacién sensorial, tanto interna como a procedente do
medio ambiente, para aplicar a combinacién correcta de solicitacion muscular que
resulte no movemento desexado. Isto require a interacciéon coordinada do sistema ner-
vioso e musculo-esquelético e € critica para a interaccioén entre o individuo co seu con-
torno xa que, en adicién a unha accién voluntaria, é crucial para manter o control da
postura e o equilibrio (Rose & Christina, 2006; Shumway-Cook & Woollacott, 1995).

As persoas maiores amosan déficits no control motor, fundamentalmente pola dexe-
neracién dos sistemas nervioso (central e periférico) e neuromuscular. Eses déficits
inclien a perda de coordinacién, a ralentizacién dos movementos e a dificultade para
manter o equilibrio estitico e a marcha. A perda de coordinacién é mais pronunciada
canto mais complexo sexa 0 movemento e a mais articulaciéns comprometa. Por outra
banda, a ralentizacién dos movementos pode ser unha estratexia para gafar en preci-
sién anque tamén poder ser involuntaria e produto dun procesamento dende o Siste-
ma Nervioso Central (SNC) mais lento (Seidler, Alberts, & Stelmach, 2002; Seidler et
al., 2010). Os movementos tamén se fan menos harménicos espacial e temporalmente,
polas modificaciéns do sistema neuromuscular a nivel periférico (Faulkner, Larkin,
Claflin, & Brooks, 2007). Todo isto reduce a funcionalidade dos ancians no seu dia a
dia (Alexander, Rivara, & Wolf, 1992).

O control postural é unha habilidade complexa baseada na interaccién de procesos
sensorio-motrices, que ten como obxectivo principal manter a orientacién postural
desexada polo individuo resistindo en equilibrio a forza de gravidade que estd a actuar
sobre o seu corpo (Karnath, Ferber, & Dichgans, 2000b).

Para consegui-lo é necesaria a integracién da informacién somato-sensorial, o que
inclde a funcién coordinada e integrada da informacién proprioceptiva, o 6rgano da
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visién e o sistema vestibular (Horak et al., 2016; Ting, 2007). O sistema de control
postural ten dias funciéns principais: construi-la postura contra gravidade asegurando
o mantemento do equilibrio e orienta-la posicién dos segmentos corporais que per-
mita a correcta percepcion dos estimulos ambientais simultaneamente 4 realizacion de
tarefas voluntarias (Massion, 1994). Funcionalmente, o control da postura inclie com-
pofientes motrices, como a coordinacién de patréns de axuste postural, o tempo de
latencia das respostas de axuste postural, a resposta 6 estimulo postural, a aprendizaxe
motora e a biomecanica corporal; e, a nivel sensorial inclie: a deteccion de estimulos
sensoriais periféricos, a seleccion e ponderacién de informacién sensorial a través do
SNC, a percepciéon dos limites de estabilidade e a integracion sensorio-motriz (Horak,
Shupert, & Mirka, 1989).

O envellecemento compromete a capacidade de estabilizacién postural (Shkuratova,
Mortis, & Huxham, 2004). Os adultos mais maiotes amosan un aumento da oscila-
cién postural na posicion estatica bipodal e dificultade para facer movementos que
impliquen a modificacion da base de apoio (Maki & Mcllroy, 1996). Estes cambios
no control da postura co envellecemento son, polo tanto, consecuencia de alteraciéns
dexenerativas do SNC a nivel estrutural (tal como a deformacién e atrofia da masa ce-
rebral e a perda de materias gris e branca), bioquimico (alteraciéon dos niveis de colina
e dopamina) e na solicitacién funcional (cambios na participacién das diferentes areas
do cerebro na programacion dos esquemas de movemento) (Seidler et al., 2010).

1.1. Fisiopatoloxia do equilibrio durante o envellecemento

O mantemento do equilibrio postural implica a coordinacién de estratexias motrices
para estabilizar o centro de gravidade (CG) durante os movementos efectuados polo
propio individuo e/ou trastornos externos da estabilidade (Honeine & Schieppati,
2014; Horak, 2006). O CG ¢ un punto de referencia do corpo humano (e de calquera
obxecto) no espazo. E o produto da masa do corpo coa forza da gravidade; por exem-
plo, se unha persoa ten unha masa de 80 kg, os 80 kg polo efecto da aceleracion da
gravidade producen unha forza (peso) concentrada nese punto. O centro de gravidade
do corpo humano, é a media do CG de cada segmento que comp6n e o seu control é
pasivo, produto da actividade do sistema de control postural (Winter, 1995a).

Que estratexias son desenvolvidas e como sexan coordinadas para estabiliza-lo CG en
cada caso concreto, dependerd do movemento que se estivese realizando, do trastorno
sufrido, das experiencias e expectativas de movemento do individuo. Ademais, o mante-
mento do equilibrio inclie axustes posturais anticipatorios, inconscientes e automaticos
que se producen antes e durante 0 movemento voluntario e que serven para compensar

20



CAPITULO I: FISIOPATOLOX{A DO EQUILIBRIO DURANTE O ENVELLECEMENTO

as forzas desestabilizadoras asociadas 6 movemento dos membros e do tronco (Moha-
patra et al., 2012; Varghese et al., 20106). Todo isto implica un proceso cognitivo comple-
x0 que depende da dificultade da tarefa e do estado funcional do individuo (Honeine &
Schieppati, 2014; Lacour, Bernard-Demanze, & Dumitrescu, 2008b).

Asi, manter o equilibrio e o control postural, 6 implicar o funcionamento integrado
de moitos sistemas e aptitudes, é unha funcién que pode verse afectada por diferentes
enfermidades ou limitacions subclinicas. O dano estrutural e/ou funcional de calquera
dos sistemas e aparatos implicados no mantemento do control postural poden causar
diferentes graos e tipos de inestabilidade e de desequilibrio (Damian, Pastor-Barriuso,
Valderrama-Gama, & de Pedro-Cuesta, 2013; Vieira, Tappen, Engstrom, & da Costa,
2015). Horak (2000) desenvolveu parte do corpo tedrico vixente actualmente sobre
a fisioloxfa do equilibrio e do control postural segundo o que o SNC emprega seis
tipos de estratexias pata controla-lo equilibrio (Imaxe n°1). Entender estas estratexias,
os sistemas fisioloxicos que as realizan e como contribien coordinadamente permite
analizar sistematicamente os trastornos do equilibrio, e prever o risco de caida para
cada individuo especificamente.

Este epigrafe refirese a aspectos relacionados co sistema musculo-esquelético: a ampli-
tude de movemento, forza muscular e elasticidade. Durante o envellecemento ocorre
unha perda inevitable de masa muscular que comeza preto dos 50 anos e segue de
xeito que, 6 chegar 6s 80 anos, aproximadamente o 50 por cento das fibras musculares
dos membros estan atrofiadas. Ainda que estes datos son altamente variables depen-
dendo de patoloxias concomitantes ou do nivel de actividade fisica para manter o
individuo (Faulkner et al., 2007).

Estratexias biomecanicas
(amplitude de movimento, forza
muscular e elasticidade)

Estratexias de movemento
(axustes posturais anticipatorios e
compensatorios)

Procesamento cognitivo

(atencién e aprendizaxe)

Sistema do
control postural

/ \ Estratexias sensoriais

(sistemas somato-sensorial e
vestibular)

Control dinamico
(marcha)

Orientacion no espacio
(sistema vestibular)

Imaxe n°l1. Sistema do control postural
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1.1.1. Estratexias biomecanicas

A orixe destas limitaciéns esta na reducion da sintese de proteina asociada 6 envelle-
cemento, que provoca a diminucién da masa muscular e a capacidade para xerar forza
(sarcopenia). Isto ocorre sempre, en maior ou menor medida ante o proceso natural
de envellecemento, pero un estilo de vida activo é esencial para ralentiza-la decadencia
mitocondrial. Pola sia banda, as substancias inflamatorias que estin presentes nos
procesos de apoptose muscular relaciénanse coa progresion de enfermidades dexene-
rativas (sindromes metabdlicas, cancro, enfermidade de Alzheimer e enfermidade de
Parkinson, entre outras) (Demontis, Piccirillo, Goldberg, & Perrimon, 2013; Johnson,
Robinson, & Nair, 2013; Schiaffino, Dyar, Ciciliot, Blaauw, & Sandri, 2013).

Estes cambios na composicién corporal causan cambios na mobilidade diaria das pet-
soas maiores, facendo que actividades diarias como camifiar ou subir escaleiras tefian
que face-lo nun ritmo mais lento e a través de patréns de movemento modificados
polas maiores esixencias dos musculos proximais. E dicir, realizan a propulsién dos
membros inferiores cos musculos da cadeira, no canto de face-lo dende o nocello, de
xeito que estase a aumentar o risco de caida a nivel case imperceptible inexpresivo e
contribuir ao aumento do tisco de calda (Bertucco & Cesari, 2009; Hausdorff, Rios, &
Edelberg, 2001). Ademais, nos ancians ¢ comun a aparicién de trastornos musculo-es-
queléticos que implican dor nas articulacions, inchazén, limitacién no movemento e
perda de forza, como son a artrose, a artrite reumatoide e a fibromialxia. Estas pato-
loxias, cando desenvolven a sia sintomatoloxia nas articulacions dos membros infe-
riores e da columna vertebral provocan un aumento do risco de caida (Brenton-Rule,
Dalbeth, Menz, Bassett, & Rome, 2016; Gées et al., 2015; Leveille et al., 2002).

En concreto, as limitaciéns biomecanicas relacionadas co pé e co nocello son conside-
radas as mais importantes neste subsistema, porque determinan a calidade da base de
apoio de todo o corpo. As reaccidéns do equilibrio tefien como obxectivo manter con-
trolado o CG do corpo en relacion a sta base de apoio (Hess, Woollacott, & Shivitz,
2000). Deste xeito, as limitacions na amplitude de movemento e na forza das articula-
ciéns dos membros infetiores, reduce a capacidade de control do GC en relacién 6s
pés (Chaiwanichsiri, Janchai, & Tantisiriwat, 2009).

1.1.2. Estratexias de movemento

O SNC emprega estratexias anticipatorias e compensatorias para manter o equilibrio
e restaura-la estabilidade ante un movemento desequilibrante. Os axustes posturais
anticipatorios representan un mecanismo de feedback positivo para controla-la activi-
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dade muscular. Estes axustes posturais anticipatorios estin baseados en experiencias
anteriores e axudan a minimizar os desequilibrios que poidan desencadear unha cai-
da potencial (Aruin & Latash, 1995). As estratexias de movemento mds importantes
supofien movementos do nocello (onde o corpo ¢ reequilibrado desde a sta base de
apoio como un péndulo invertido e flexible), movementos de cadeira (como reaccion
que permite o axuste rapido de posicién do CG no espazo) e dar un o varios pasos
(cando non é unha prioridade mante-la base de apoio) (Horak, 2006; Mcllroy & Maki,
1990).

Os axustes posturais compensatorios representan un mecanismo de control que é
activado por unha alteracién do equilibrio real, axudando a restaurar o equilibrio tras
unha perturbacién. Os axustes compensatorios son activados por sistemas de control
sensitivo (Alexandrov, Frolov, Horak, Carlson-Kuhta, & Park, 2005).

Este subsistema do control postural, ante unha perturbacién inesperada da postura,
desencadea axustes compensatorios como unica ferramenta. Con todo, cando a per-
turbacion € previsible, axustes anticipatorios actian como primeira lifia de defensa
para preparar 6 corpo para o desequilibrio inminente e son seguidos inmediatamente
por axustes compensatorios para axudan a completar o proceso de restauracién do
equilibrio. O uso de axustes anticipatorios reduce significativamente a necesidade de
axustes posteriores compensatorios e son un sinal de maior estabilidade postural (San-
tos, Kanekar, & Aruin, 2010). Tense observado que, durante o envellecemento, produ-
cese a deterioracion no desenvolvemento destas estratexias. A capacidade de solicitar
musculos con antelacién parece manterse durante o envellecemento natural (carente
de enfermidades neurodexenerativas), pero o tempo necesario para realiza-lo aumenta
coa idade, de xeito que estes axustes preventivos perden a sia eficacia (Kanekar &
Aruin, 2014). Outra modificaciéon deste subsistema durante o envellecemento implica
o desenvolvemento de movementos de cadeira ou a realizacién de pasos no canto de
axustes compensatorios de nocello, para para manter a estabilidade postural (Maki,
Edmondstone, & Mcllroy, 2000).

1.1.3. Estratexias sensoriais: sistemas somato-sensorial e visual

O SNC integra e pondera informacion de tres subsistemas: o somato-sensorial, visual
e vestibular. Os dous primeiros son definidos a continuacién; o terceiro, debido 4 sua
importancia, ten un epigrafe propio e diferenciado.

O sistema somato-sensorial consta das vias proprioceptivas e tactiles. Por unha ban-
da, os mecanorreceptores (fusos neuro-musculares e 6rganos tendinosos de Golgi)
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propotcionan informacién valiosa para o SNC sobre a lonxitude e velocidade da con-
traccién muscular, o que dota a cada individuo de capacidade para identificar o mo-
vemento e a posicion articular de todo o corpo, mesmo en ausencia de informacion
visual (Shaffer & Harrison, 2007).

O sistema visual, 4 sia vez, emprega tres compofentes:

e A visién central ten como obxectivo a percepcién do movemento e o recofiece-
mento de obxectos.

e A vision periférica capta o escenario e a percepcion do movemento do propio

corpo.

e O desprazamento da retina relaciénase coa percepcion do desprazamento do cot-
po respecto 4 contorna.

As duas dltimas, visién periférica e desprazamento da retina, desempefian un papel
esencial no mantemento do equilibrio estitico e dinamico, respectivamente (Grace
Gaerlan, Alpert, Cross, Louis, & Kowalski, 2012; Guerraz & Bronstein, 2008).

Durante o envellecemento fisioloxico, a achega visual faise protagonista, sobre todo
durante equilibrio estatico. Isto é porque, a velocidade de procesamento das sinais afe-
rentes somato-estésicas vestibulares diminue, resultando nun aumento da importan-
cia da informacién proporcionada pola vista para o correcto control postural (Doyle,
Dugan, Humphries, & Newton, 2004; Guerraz, Sakellari, Burchill, & Bronstein, 2000,
Matheron, Yang, Delpit-Baraut, Dailly, & Kapoula, 2016).

Dependendo do contexto, a importancia relativa de cada un destes sistemas vatfa.
Por exemplo, nun ambiente ben iluminado e sobre unha superficie de apoio estable,
unha persoa saudable basea o seu control postural principalmente na informacién
somato-sensorial, que complementa coa informacién visual. Sobre unha superficie
inestable, esta xerarquia cambia e a informacion visual pasa a ser a mais empregada xa
que a informacién somato-sensorial procedente dunha superficie de apoio inestable
non ¢ util (Grace Gaerlan et al., 2012).

As persoas con neuropatia periférica ou perda visual periférica, tefien maior risco de

caet, por alteracion destes subsistemas. Os pacientes con enfermidades neurodexene-
rativas, como a enfermidade de Alzheimer tamén teflen maior risco de caida porque a
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capacidade do SNC para integrar e pondera-la informacién procedente das distintas
vias sensoriais pérdese (Colnat-Coulbois et al., 2011; Paillard, Noé, Bru, Couderc, &
Debove, 20106).

1.1.4. Orientacion no espazo: sistema vestibular

O SNC, en condiciéns normais, integra automaticamente a orientaciéon de tddalas
partes do corpo respecto 4 forza da gravidade, a superficie de apoio e as referencias da
contorna a partir dos sistemas visuais e vestibular. Tras o proceso de integracién, or-
ganiza a resposta axeitada a fin de manter a verticalidade do corpo de xeito transversal
4 superficie de apoio e, indirectamente, a horizontalidade dos ollos.

Neste contexto, o sistema vestibular informa da posicién da cabeza en relacién 4 gravi-
dade e s aceleracions de tipo lineal e angular (rotacions). E dicir, este sistema sensitivo
constitie a base do marco espacial de referencia e da postura erecta humana (Klingner,
Axer, Brodoehl, & Witte, 2016). O sistema vestibular axuda 6s sistemas somato-sen-
sorial e vestibular dandolles informacién para a cognicion espacial. En paralelo, cola-
bora na construcién da representaciéon mental do corpo (Mast, Preuss, Hartmann, &
Grabherr, 2014).

E dicir, hai unha representacion interna da verticalidade, independente da informacién
visual. Unha representacion interna inclinada da verticalidade causara un aliflamento
postural non coincidinte coa gravidade nin transversal a superficie de apoio, é dicir,
desemboca nunha inestabilidade (Karnath et al., 2000b). Foi observado que mais dun
terzo das persoas con mais de 70 anos tefien algun tipo de alteracion vestibular.

As vias aferentes que conducen 6 cerebelo a informacién vestibular son alteradas co
envellecemento natural (Pothula, Chew, Lesser, & Sharma, 2004): sofren unha redu-
cion das células ciliadas e neuronais. Dita reducion ocotre xeralmente simultaneamen-
te e é cofiecida como hipofuncién vestibular; pero patoloxicamente, pédese producir
de xeito asimétrico (Herdman, Blatt, Schubert, & Tusa, 2000).

1.1.5. Control dindmico

A capacidade de realizar, de forma independente, as tarefas da vida diaria (como cami-
fiar, subir escaleiras, facer transferencias de posicién sentada 4 posicion de pé...) redu-
cese co envellecemento. A realizacidon destas tarefas esixe manter controlado o CG do
corpo simultaneamente 4 saida deste da base de apoio durante o movemento. Andar
correctamente e de xeito independente é tan importante, que a velocidade da marcha,
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¢ un indicador clinico clave do estado funcional do paciente, do seu risco de caer e
mesmo preditor da mortalidade (Cesati et al., 2005; Studenski et al., 2011). Ademais, a
perda da regularidade da marcha, ¢ dicir, a perda das caracteristicas espazo-temporais
harménicas dos movementos realizados constantemente mentres se camifia é un fac-
tor de risco asociado as caidas (Winter, 1995a). Por exemplo, a lonxitude dos pasos (a
distancia entre os dous pés tras a realizacién dun paso) en persoas maiores con risco de
caer é mais pequena e, xeralmente, ¢ asimétrica (reflexo da diferente capacidade para
xerar forza entre as duas pernas) (Laroche, Cook, & Mackala, 2012; Perry, Carville,
Smith, Rutherford, & Newham, 2007).

Considérase que unha velocidade de marcha dun metro por segundo é un sinal do bo
estado funcional; mentres que, unha velocidade menor a 0,8 metros por segundo, serfa
indicativa de deterioro (Stanaway et al., 2011; Van Kan et al., 2009). Segundo avanza
a idade, diminue a forza muscular e a capacidade aerobia, isto fai que as tarefas que
requiren forza maxima (como as transferencias dende a posicion sentada a de pé ou
o xesto de agacharse e incorporarse) ou a combinaciéon de diferentes movementos si-
multaneamente (como mentres se camifia) representen un desafio para o mantemento
da estabilidade postural (Sillanpii et al., 2009).

1.1.6. Procesamento cognitivo

O control postural esixe recursos cognitivos para a realizacién exitosa do mantemen-
to do equilibrio. Proba disto é que os tempos de reacciéon ante un desequilibrio son
maiores cando se esta de pé, do que son cando se estd sentado. Outro exemplo é que
o equilibrio é desafiado cando o individuo ¢ invitado a facer unha segunda tarefa cog-
nitiva simultaneamente 6 mantemento dunha postura complexa (de pé sobre un so pé)
(Menant, Schoene, Sarofim, & Lord, 2014; Teasdale & Simoneau, 2001).

A informacién sensorial (proprioceptiva, visual e vestibular) debe ser debidamente in-
tegrada en diferentes 4reas do cetebro (cortex premotor e lobo patietal, especialmente)
(Imaxe n°2).

En consecuencia, o eficiente procesamento central, a xestiéon dos recursos atencionais
¢ a estabilidade postural estin intimamente relacionados (Shumway-Cook, Woollaco-
tt, Kerns, & Baldwin, 1997). Ademais, as experiencias anteriores do individuo tamén
se amosaron importantes para desenvolver axeitadamente as reaccioén de equilibrio en
situaciéns de desafio postural (Lacour et al., 2008b). Todo isto fai do control postu-
ral unha habilidade que se desenvolve (e deteriora) de forma individual, podéndose
extraer patréns comuns, pero sempre suxeitos a variacions individuais (Adkin, Frank,
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Cortex premotor Lobo parietal

Imaxe n°2. Areas cerebrais relacionadas co procesamento da informacién sensorial

Os factores psicoloxicos tefien moita importancia nas persoas maiores que, moitas
veces, senten medo a caer, en especial as mulleres e, de xeito ainda mais prevalente, en
persoas que tefien un antecedente de caida previa, trastornos de locomotores, depre-
sién e/ou illamento social. Este medo fai que eles mesmos se testrinxan a actividade
fisica e a participaciéon en actos sociais o que, 4 sua vez, aumenta o medo a caer en
tarefas cada vez mais simples. O medo de caer, en consecuencia, conduce a un circu-
lo vicioso de inactividade, medo e soidade (Scheffer, Schuurmans, van Dijk, van der
Hooft, & de Rooij, 2008; G. A. Zijlstra et al., 2007).

Por ultimo, as persoas maiores que viron diminuida a sua capacidade cognitiva por
enfermidades dexenerativas do SNC (como a demencia ou as enfermidades de Alzhei-
mer, Huntington e Parkinson) tefien profundamente afectado o control postural (Ca-
micioli, Howieson, Lehman, & Kaye, 1997; Grimbergen, Schrag, Mazibrada, Borm, &
Bloem, 2013).

1.2. Causas principais de caida durante o envellecemento

Debemos ter en conta que os seis subsistemas desenvoltos foron explicados de forma
individual para a claridade do texto, ainda que a funcién de cada un ¢ influenciada pola
do resto. Xa que a informacion de cada un chega 6 SNC para ser integrada e procesada
e, en consecuencia, crear unha resposta especifica e axeitada segundo 4 tarefa que se
estee a realizar, o obxectivo da mesma e o contexto e contorna nos que estea realizan-
dose. A desorde nun ou mais dos recursos fisioloxicos do equilibrio pode producir
inestabilidade postural e aumentar o risco de cafida (Runge & Schacht, 2005). Polo
tanto, cando se fai referencia 4 deterioraciéon do equilibrio asociada 6 envellecemento
non é debido 6 “sistema de equilibrio” como tal, se non 6 deterioro ou patoloxia dos
subsistemas fisioloxicos subxacentes 4 complexa tarefa de manter o equilibrio.

27



MANEXO DO PACIENTE XERIATRICO CON DETERIORACION DO EQUILIBRIO

Outra causa de caidas especialmente prevalente en persoas maiores son os sincopes
de orixe cardiovascular. Este tipo de caidas son particularmente importantes porque
o seu caracter imprevisible e abrupto, fai que as lesions resultantes sexan mais graves.
En realidade, as caidas por sincope son as que mais altas taxas de mortalidade reportan
(Ungar et al., 2013).

Unha deficiencia a nivel nutricional da vitamina D, tamén foi obxecto de estudo para a
prevencion de caidas. Isto é porque dita deficiencia provoca a perda de mineralizacién
6sea e de forza muscular (Pfortmueller, Lindner, & Exadaktylos, 2014).

O tratamento farmacoloxico 6 que estain normalmente suxeitos os maiores, tamén
pode ser orixe da perda de eficacia do control postural. Farmacos antiarritmicos, diu-
réticos, ansioliticos (tales como as benzodiazepinas) e antidepresivos estan asociados
a perda de control postural como efecto secundario (Huang et al., 2012). Ademais,
as persoas maiores sofren frecuentemente varias enfermidades simultaneamente, de
xeito que a combinacion de farmacos pode provocar mais efectos secundarios sobre a
estabilidade postural, froito de incompatibilidades entre eles (Katlsson, Vonschewelov,
Karlsson, Coster, & Rosengen, 2013).

En adicién a tédolos factores internos asociados 6 envellecemento, hai factores extet-
nos que deben ser tidos en conta na prevencioén de caldas. En numerosas ocasions, as
caidas son precipitadas por elementos ambientais, tales como o mobiliario doméstico
e urbano, ou mesmo aparellos ortopédicos externos, que son frecuentemente utiliza-
dos por persoas maiores como axuda durante marcha (Society, Society, Prevention, &
Panel, 2001).
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