CAIDAS EN EL ANCIANO. AYUDAS DE
~ LA MARCHA

RESUMEN

Como profesionales de la salud y como especialistas
que son los podologos de la extremidades inferiores
deben conocer que uno de los principales problemas
que tienen los ancianos son las caidas. Estas caidas,
en el mejor de los casos, terminan con una simple con-
tusién. Otras veces, las repercusiones son mucho mas
importantes como pueden ser las fracturas de cadera,
fémur, hiimero...

La actuacién del podélogo en geriatria se suele limitar
a realizar quiropédias regulares y, a lo sumo, a disehar
un soporte plantar y a dar consejos terapéuticos res-
pecto al calzado. Nos queda otro campo de actuacion
que, a pesar de ser simplemenie un complemento, no
deja de ser importante. Nos referimos a las ayudas de
la marcha que no sélo nos previenen de las terribles
caidas en la tercera edad, sino que nos ayudan a reini-
cializar una marcha que por motivos varios ha quedado
afectada.

PALABRAS CLAVE

Caida, equilibrio, ayudas de la marcha, tercera edad,
envejecimiento.

ABSTRACT

Chiropodists, as professionals of de health and spe-
cialists of the inferior extremities, know that one of the main
problems of the elderly are the falls.

These falls in the best of the cases finish in a simple
contusion, Other times, the repercusions are much more
important as they can lead to fractures of the hip, femur or
humerus. The performance of the chiropodist in geriatric
usually is limited to clean the feet regulary and, at the most,
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to design a plantar support and give therapeutic advice in
respect to the footwear.

We have left another field of perfomance that, in spite
of being simply a complement, is not important. We refer to
the aids of the march which not only prevent the terrible falls
in the third age, but help to start again a march that has been
affected by several reasons.

INTRODUCCION

La postura bipodal v la marcha sobre las extremida-
des posteriores es uno de los principales caracteres de la
especie humana. Pero para poder llegar a la actual postura,
ia especie humana ha seguido un largo proceso evolutivo.
Asi, el primate puede realizar el paso de [a posicidn cuadrd-
peda a la vertical, pero lo mas frecuente es que ande sobre
sus extremidades inferiores y solo es muy de tanto en tanto
cuando se pone en pie; por contra es el hombre quien habi-
tualmente esté en bipedestacion’

Podemos decir que el hombre nace inacabado, y
pasa de la posicion cuadr(peda del recien nacido hasta ala
posicion del adulto. Durante este proceso el ser humano
sufre variaciones morfolégicas propias del crecimiento
como por ejemplo el pie plano o la rodilla vara de los ninos
pequefos y que no debemos confundir con procesos
patolégicos.

CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO

Podemos definir el envejecimiento como aquel esta-
do de los seres vivos que conduce al progresivo deterioro
de los érganos y de sus funciones con el paso de los anos?.
Entre las funciones de las personas que podemaos eviden-
ciar que se deteriaran mas con la edad esté la de ta marcha,
El grado de envejecimiento real no es directamente propor-
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cignal al nimero de anos vividos, asi pues con los mismos 1.1.3. Mayor incidencia de situaciones patolé-

afios de edad, unos individuos son mas viejos que otros ya gicas relacionadas con la edad
gue influyen multitud de factores como genéticos, trabajo, - transtornos degenerativos articulares
alimentacion... _ - fracturas de cadera

- AVC con déficit residuales

- debilidad muscular por desuso

- neuropatia periférica

- enfermedades o deformidades de los
pies

- transtornos de la vision y audicion

- transtornos de la memoria y deterioro
cognitivo

La poblacion espafhola mayor de 60 anos pasara, en
el afo 2010 en el caso de que los parametros demograficos
actuales no varien de forma substancial, a ser de 8,3 millo-
nes de personas. Esto implicara que mas del 20% de la
pobiacién espafiola tendra mas de 65 afios, siendo las
comunidades autonomas de Madrid, Canarias y Pais Vasca
las de mayor edad?®.

1.2. Determinadas patologias
CAIDAS Y EQUILIBRIO. CONCEPTOS. ASPECTOS EPI-

DEMIOLOGICOS 1.2.1. Enfermedades cardiovasculares: deter-
minadas vasculopatias como la esteno-
Segln la OMS, Ia cafda es la consecuencia de cuail- sis adrtica, arritmias y alteraciones del

quier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en seno carotideo.
contra de su voluntad; mientras que el equilibrio puede ser 1.2.2. Enfermedades nourolégicas: AGVA,

definido como la facuitad de no caer y de conocer nuestra

" Parkinson, trantornos del cerebelo,
posicién en el espacio®.

tumores intracraneales, hematomas
Las cafdas son mas frecuentes en la poblacion ancia- subdurales.

na, pero hay que resaltar que no forman parte del envejeci-
miento normal. Podemos decir que un tercio de las perso-
nas mayores de 65 anos que viven en su domigilio sufren
una caida al afio, pero esta incidencia aumenta con la edad:
asi pues en los mayores de 75 afios este porcentaje se
incrementa hasta un 40%>°.

1.2.3. Cualquier enfermedad aguda: insufi-
ciencia cardiaca, infecciones urinarias...
en las que junto al cortejo sintomatico
propio de la enfermedad se presenta
una caida.

1.3. Farmacos: basicamente los que afectan la
volemia como los hipotensores y los diuréti-
cos. Tambien antidepresaivos triciclicos,
sedantes, antipsicéticos y antiarritmicos.

Desde el punto de vista epidemiolégico se ha obser-
vado que antes de los 75 afios las caidas son mas frecuen-
1es en mujeres que en varones, pero posteriormente la inci-
dencia se iguala por sexos. En los ancianos institucionaliza-
dos la frecuencia de caidas por afio es dei 50% mientras 1.4. Alcohol: la tipica intoxicacion etilica.

ue en ientes ingr i %5, . . .
JUE & pacientes Ingresddos el hospliales eside:uh 20% 1.5. Sincope: es una perdida brusca de concien-

Estas caidas no tienen porque ocurrir en actividades cia con caida al suelo. Tendriamos que estu-
peligrosas (solo representan un 5%) ya gue fa gran mayoria diar las diferentes causas de sincope. Entre
de las caldas del anciano se dan en actividades cotidianas las mas importantes podemos citar proble-
como caminar, subir y bajar escaleras, paseos... mas vasovagales, enfermedades cardiovas-

culares, tromboembolismo pulmonar, enfer-
medades neuroldgicas agudas.
1.6 Vértigo

1.7. Hipotensién oriostatica: casi siempre es
asintomatica, pero algunas veces puede
acompafarse de caida.

CAUSAS DE LAS CAIDAS

Suelen ser multifactoriales. Pero desde un punto de
vista did4ctico distinguimos dos grupos: caidas por causas
intrinsecas y por causas exirinsecas’.

1. Causas intrinsecas :
2. Causas extrinsecas

1.1 Propios de la edad
1.1.1. Cambios en el control postural

- afteracion de la propiocepcion

- disminucion de los refiejos

- disminucién del tono muscular 2.1, Luz: ya sea porgue es insuficiente o porque

- aumento del balanceo postural es excesiva y produce deslumbramiento.
También se podrian considerar externos,
cuando los interruptores son de dificil acce-
50.

Estos factores se corresponderian a los factores
ambientales gue podrian considerarse como factores meca-
nicos que favorecen las caidas

1.1.2. Cambios en la marcha
- menor elevacién de los pies al caminar
- pasos mas cortos y menor velocidad

1BLESA, R. Envejecimiento vy salud. Neurologia Geridirica. Principios Generales del Envejecimiento Cerebral. Barcetona: Comunicacion Médica de San-
doz Pharma. Graficas del Llobregat, 1994, pag. 11. ;
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2.2. Suelo y zapatos: suslos mojados o recién
encerados. Zapatos sin suelas antideslizan-
tes 0 excesivo tacon.

2.3. Escaleras: sin barandilla o peldanos excesi-
vamente altos.

2 4. Dormitorios: con camas excesivamente altas.

CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Las podemos clasificar en:
1. Médicas

1.1. Fracturas: en ellas influye algunos factores
como la disminucién de la masa 6sea propia
de los ancianos (de tal manera que muchas
veces no se sabe si ha sido primero la frac-
tura y después la caida o primero la caida y
después la fractura), alteraciones estructura-
les de tipo dseo ( el retropie varo y el genus
varos que se favorece con el aumentio de la
edad) y la intensidad del traumatismo.

1.2 Permanecer mucho tiempo caido: si la caida
de esta persona se produce cuando estaba

sola, esta suele permanecer un largo periodo

de tiempo inmovil en el suelo lo que implica
en casos importantantes una hipotermia,
deshidratacion, infecciones urinarias ( se ori-
nan encima lo que favorece crecimientos
bacterianos) e infecciones respiratorias pro-
pias de la hipotermia.

1.3. Secuelas de la inmovilizacién: contracturas
articulares, Ulceras por presion, trombosis
venosas profundas.

2. Psicoldgicas

Corresponden al sindrome postcaida. Este sindrome
engloba un cortejo de manifestaciones en su comporta-
miento que se producen ya sea a corto o largo plazo, des-
pués de la caida. La principal manifestacion de este sindro-
me es la restriccién de su actividad ya sea por el dolor que
ocasiona la lesion organica producida o por el miedo a otra
nueva caida.

3. Socioecondmicas

En este apartado tenemos que incluir todas las impli-
caciones a nivel sociosanitario que conlleva la caida. Las
personas pierden independencia respecio a la famiiia,
deben de tener alguien que les cuide; en casos avanzados,
hay que acudir a centros de dia y en casos extremos deben
de hospitalizarle.

FACTORES DE RIESGO

La Unica prevencion que tienen las caidas es actuar
sobre los factores de riesgo® y recomendar a los pacientes
que utilicen los diferentes aparatajes del mercado de ayu-
das de la marcha.

Dentro de los primeros tenemos

1. Envejecimiento: ya lo hemos comentado anterior-
mente, el envejecimiento es uno de los problemas més
importantés que se les presenta a los gobiernos de las
naciones. El envejecimiento conlleva una serie de alteracio-
nes que favorecen las caidas. Entre estas alteraciones tene-
mos® disminucion de la agudeza visual, disminucion de |a
funcién auditiva, alteraciones en ia propioceptividad y trans-
tornos del aparato locomotor.

2. Existencia de enfermedades crénicas concomitan-
tes que implican limitaciones de las personas en sus dife-
rentes érganos y sistemas:

2.1. Neuroldgicas: ACV, Parkinson que implican
alteraciones de la marcha.

2.2 Enfermedades cardiovasculares: cardiopatia
isquémica, valvulopatias, enfermedad del
seno carotideo e hipotension ortostatica.

23, Enfermedades sistémicas: enfermedades
hematolégicas, diabetes mellitus en fases
avanzadas.

2.4, Alteraciones oftalmolégicas: cataratas y glau-
coma.

2 5. Alteraciones del sistema vestibular: nos pro-
ducen alteraciones en la orientacién espacial
y equilibrio.

3. Farmacos: basicamente son los farmacos relacio-
nados con la volemia ya sean 1os hipotensores o los diuréti-
cos. Otros grupos de farmacos que nos pueden favorecer
las caidas son los sedantes y las benzodiacepinas.

4. Miscelanea: corresponderia a un grupo de factores
extrinsecos relacionados respecto la vivienda (alfombras
mal fijadas, peldafios de escaleras demasiado altos),
medios de transporte, aceras...

VALORACION GENERAL DE LAS CAIDAS

Siempre que un anciano sufra una caida, sobre todo
si esta es repetitiva y aungue no impligque lesion traumatica,
debe realizarse una exhaustiva valoracion de la caida.

Muchas veces, al realizar la valoracion de fa calda,
podemos evidenciar o una enfermedad subyacente no diag-
nosticada o farmacos de uso no adecuado e incluso facto-
res medioambientales favorecedores de las caidas.

Lo ideal para estudiar, desde un punto de vista gene-
ral las caidas, es establecer un protocolo de actuacion.

1. Historia clinica™: donde tenemos que tener en cuen-
ta los antecedentes personales y antecedentes patologicos
actuales (enfermedades osteoarticulares, factores de riesgo
vascular, ACV, historia de vértigos. Tenemos gue documen-
tarmos respecto a los farmacos y habitos toxicos, insistiendo
sobre todo en el campo de los farmacos que inciden sobre la
volémia (hipotensores y diuréticos) como en los sedantes.
También hemos de interrogar sobre la ingesta de alcohol.
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2. Interrogatorio sobre la caida actual: debemos plan-
tearle af anciano o a sus acompanantes un cuestionario™
respecto a su caida.

1. ¢ Se acuerda de la caida ?
2. ¢ Perdio el conocimiento ?
3. & Pudo amortiguar la caida ?
4. ¢ Sinti6é que de repente sus piernas fallaron ?
. & Donde se cayd? 4En qué momento del dia?
. & Queé hacia en el momento preciso de la caida ?

. ¢ Cuanto tiempo ha permanecido en el suelo ?

5
6
7. & Alguien ha presenciado la caida ?
8
9. & Se pudo levantar sclo ?

1

0. ¢ Se ha caldo alguna otra vez en los Gltimos seis
meses ?..Cuantas veces?

3. Exploracion fisica: con ella valoraremos aquellos
prablemas patologicos subyacentes que nos favorecen las
caidas ya sean de tipo cardiovascular { arritmias, signos de
estenosis adrtica, soplos carotideos...), neurolégicos (cere-
belosos, neuropatia periférica, Parkinson), oftalmoldgicos
{cataratas), otoldgicos (hipoacusias...).

Debe realizarse una exploracion especifica de las
extremidades inferiores y sobre todo de los pies y de los
zapatos, ya que cualquier problema a este nivel nos favore-
cera la caida. Se complementa todo con un estudio de la
marcha y del equilibrio.

El estudic de la marcha y del equilibrio nos informa
sobre la capacidad funcional™ del anciano.

ESTUDIO DEL EQUILIBRIC

El equilibrio lo podemos estudiar con una bateria de
tests, entre los mas importantes tenemos:

1. “Test de Tinetti™*: el paciente estara sentado en
una silla dura sin apoyabrazos y se realizaran las siguientes
maniobras.

1. Equilibrio sentado
0]
1
2. Levantarse

Il

Se inclina o se desliza en la silla.

Se mantiene seguro.

0 = Imposible sin ayuda.

1,= Capaz pero usa los brazos para ayudarse.
2 = Capaz sin usar los brazos.

3. Intentos para levantarse
0 = Incapaz sin ayuda.
1= Capaz, pero necesita mas de un intento.

2 = (apaz de levantarse con un solo intento.

4. Equilibrio en bipedestacion inmediata
{los primeros 5 segundos)

0 = Inestable {se tambalea, mueve los pies)
' marcado balanceo del tronco.

1 = Estable pero usa €l andador, bastén o se
agarra a otro objeto para mantenerse.

2 = Estable sin andador, bastdn u otros soportes.
5. Equilibrio en bipedestacion
0 = Inestable.

1 = Estable pero con apoyo amplio (+ 10 cm)
o un bastdn u otro soporte.

2 = Apoyo estrecho sin soporte.

6. Empujar. El examinador empuja suavemente en
el esterndn del paciente con la palma de la mano, tres
veces.

0 = Empieza a caerse.
1 = 8e tambalea, se agarra, pero se mantiene,
2 = Estable.

7. Ojos cerrados (bipedestacién, tronco erecto y
pies juntos)

0 = Inestable.
1 Estable.
8. Vuelta de 360 grados

Il

0 = Pasos discontinuos.

1= Continuos.

0 = Inestable (se tambalea, se agarra).

1 = Estable.
9. Sentarse
0 = Inseguro, calcula mal la distancia, cae en
la silla.

1 = Usa los brazos o el movimiento es brusco.
2 = Seguro, movimiento suave.

En el test de Tinetti para la valoracién del equilibrio la
existencia de mas de tres anomalias se asocia a alto riesgo
de caidas.

2. “Test de Get-up and Go Test de Mathias™'*'®; en
este test el anciano estara sentado en una silla. Debera
levantarse y permanecer momentaneamente de pie, luego
debera caminar hacia una pared situada, aproximada-
mente, a tres metros, darse la vuelta sin tocar la pared,
volver hacia la silla, dar una vuelta alrededor de ésta y
sentarse de nuevo. En caso de gue tuviera que utilizar
alguna ayuda de la marcha para caminar, debera hacer la
prugba con ella.

" ISACH COMALLONGA, M. "Caidas en ef anciano”. Madrid: Janc, 1985, Vol. XLIX n.2 1138, pag. 104
" ISACH COMALLONGA, M. "Cafdas en ef anciano". Madrid: Jano, 1995, Vol. XLIX n.2 1138, pag. 104.
 GIL GREGORIO, Pedro. "Caldas en ef anciano. Actualizaciones médicas. Barcelona: Grupe Farmacéutico Uriach. Glosa S.L, 1996, pag. 5.
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En este test lo que se valorara es la velocidad de ia
marcha, longitud del paso, base de sustentacion, regulari-
dad del paso y refacién entre el iempo de apoyo de los pies
y uno solo. Se puntda de 1 a 5. El 1 se considera normal, el
2 muy poco alterado, el 3 medianamente alterado, el 4
moderadamente alterado y el 5 severamente alterado.

En definitiva, una puniuacion de 1 indica una marcha
normal, sin riesgo de cafdas; una puntuacion igual o supe-
rior a 3 indica riesgo de caidas en su vida habitual y una de
5 implica presencia de riesgo de caida durante la prueba.

3. “Test de Romberg"™": el paciente esta de pie y
con los pies juntos, se debera observar su capacidad para
mantener el equilibrio, primero con los ojos abiertos y des-
pués con los ojos cerrados. Se considera normal un discre-
to balanceo. En problemas cerebelosos, como la ataxia, hay
una cierta dificultad en mantener el equilibrio tanto con los
ojos cerrados como abiertos, en cambio, cuando hay alte-
raciones en la propiocepcion, el equilibrio pude mantenerse
con los ojos abiertos pero no cuando se cierran.

4, “Test de Wolfson™® : en este test el observador se
coloca detras del anciano y se le da un pequerio tirbn en sus
hombros, pero hacia atras.. Ei test debe valorar los reflejos
de correcién postural que utiliza el anciano. Asi para corre-
air una desviacién anteroposterior del centro de gravedad,
un adulto normal suele utilizar tres tipos de estrategias,
dependiendo de la magnitud de desplazamiento y de las
caractetisticas del suelo: estrategia de tobillo, de cadera y
de paso corrector. Si el desplazamiento es corto, como ocu-
rre en el test de Wolfson, suele ser suficiente ¢on la estrate-
gia de tobillo. Cuando existe una alteracion vestibular,
aumenta la estrategia de tobillo pero no de cadera. Si hay
un déficit sensorial, la estrategia mas utilizada es la de cade-
ra, prescindiendo de la de tobillos, gue deberia ser fa pri-
mera.

5. Evaluacion cronometrada de la estacion unipo-
dal™: en esta prueba se mide la duracién méxima del equili-
brio manteniéndose sobre un solo pie, sin otro apoyo vy sin
separar los brazos. Las personas mayores de 60 anos
deben permanecer como minimo 5 segundos con los ojos
cerrados.

ESTUDIO DE LA MARCHA

Los pardmetros que debemos valorar cuando reali-
zamos un estudio de la marcha son:

1. Longitud del paso, su frecuencia y simetria.

2. Movilizacion de cadera y pelvis asi como balan-
ceo de brazos y postura troncal.

3. Regularidad en el apoyo del pie y una explora-
cién fisica del mismo.

El test por excelencia que nos valora la marcha, es el
test de Tinetti®, pero la versién marcha

1. Iniciacion de la marcha
0]

Algunas vacilaciones o mdltiples intentos
para empezar.

1 = No vacila.

2. Longitud y altura del paso

a) Movimiento del pie derecho
0 = No scbrepasa al pie izquierdo con ¢l paso.
1

I

Sobrepasa al pie lzquierdo.

0 = El pie derecho no se separa completamen-
te del suelo con el paso

1 = El pie derecho se separa completamente
del suelo.

b) Movimiento del pie izquierdo
0 = No sobrepasa al pie derecho con el paso
1 = Sobrepasa al pie derecho

0 = El pie izquierdo no se separa completa-
mente del suelo con el paso.

1 = El pie izquierdo se separa completamente
del suelo.

3. Simetria del paso

0 = La longitud de los pasos con los pies
izquierdo y derecho no es igual.

1

La longitud parece igual.
4. Fluidez del paso
0

i

Paradas entre los pasos.
1 = Los pasos parecen continuos.

5. Trayectoria (observar el trazado ¢ue realiza uno

de los pies durante 3 m)
0 = Desviacion grave de |a trayectoria.

1 = Leve/moderada desviacién o usa ayudas
para mantener la trayectotia.

2 = Sin desviacién o ayudas.
8. Tronco
0 = Balanceo marcado o usa ayudas.

1 = No se balancea pero flexiona las rodillas o
la espalda, o separa los brazos al caminar.

2 = No se balancea, no flexiona, no usa los
brazos ni otras ayudas.

7. Postura al caminar

o
Il

Talones separados.

—
I

Talones casi juntos al caminar.

% GIL GREGORIO, Pedro. "Caldas en el anciano”. Actualizaciones médicas. Barcelona: Grupo Farmacéutico Uriach. Glosa S.L, 1996, pag. 5.
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En el test de Tinetti para la valoracion de la marcha,
la existencia de més de tres anomalias se asocia a alto ries-
go de caidas.

TRATAMIENTO Y ACTUACIONES

Nuestra intervencién se basara en dos lineas funda-
mentales:

A. actuar a nivel de los diferentes factores de ries-
go.

B. intentar favarecer la marcha con io0s distinios
dispositivos de ayuda de la marcha.

A. actuar a nivel de los diferentes factares de riesgo

1. Envejecimiento: no se puede hacer nada ya que es
un proceso progresivo que lo lleva la edad, pero si que
podemos hacer intervenciones sobre aquellos factores que
son propios del envejecimiento y que pueden favorecer la
caida. Asi pues, si la persona tiene disminuida la agudeza
visual, se le puede recomendar la utilizacion de lentes
correctoras; si es la funcién auditiva, que utilice dispositivos
apropiados para asi mejorar esta funcion lo que nos permi-
fird que esté mas atento.

2. Enfermedades crénicas concomitantes

2.1. Lo mejor que se puede hacer es aconsejar gue
el paciente tenga su enfermedad crénica lo mejor conirola-
da posible. La actuacion a este nivel puede ser muy amplia,
por ejemplo el Parkinson, puede beneficiarse en parte de un
tratamiento medico; mientras que algunos problemas coro-
narios y valvulares pueden mejorar sustancialmente con la
cirugia cardiaca. Los pacientes diabéticos, con neuropatia y
arteriopatia diabética instaurada suelen presentar lesiones
podologicas que "per se" nos dificuitan mucho la marcha y
por tanto pueden favorecer las caidas. Un buen control de
la diabetes condiciona el futuro de este paciente.

2.2. Alteraciones oftalmolégicas como las cataratas
pueden solucionarse con intervenciones quirdrgicas que hoy
en dia no presenta ninglin tipo de problema y son de recu-
peracion répida. Mas complicadas son las soluciones quirtr-
gicas de proceosos otoldgicos como el vértigo de Menigre.

3. Farmacos

Hemos de vigilar los farmacos que actian a nivel de
la volémia, también el grupo de los sedantes y benzodiace-
pinas. Muchos pacientes se automedican con estos farma-
cos, lo que implica muchos efectos secundarios que nos
pueden favprecer las caidas.

4. Miscelanea

Hay que actuar respecto a unos factores medioam-
bientales en el mismo domicilic como:

a. analisis del suelo: el pavimento de los domici-
lios no debe presentar irregularidades, ni des-
niveles, ni elementos deslizantes. Se debe
tener un especial cuidado con las alformbras
ya gue muchas veces no estan bien fijadas en
el suelo.

b. escaleras: deben cumplir tres requisitos; estar
bien iluminadas, ios escalones no deben de
ser superiores a 14 cm. y que tengan pasama-
nos.

c. cuarto de bafo: es basico que el retrete no
sea muy bajo y que tenga elementos a modo
de barras para sujetarse. A ser posible que la
puerta del mismo se abra al extierior. Mejor
disponer de plato de ducha que bafera.

B. intentar favorecer la marcha con los distintos
dispositivos de ayuda de la marcha.

La gran mayoria de ancianos suelen presentar varios
faclores de riesgo por lo que las intervenciones tienen que
realizarse a varios niveles. Uno de estos niveles de actua-
¢cién es la propia rehabilitacién. El primer paso de actuacion
en la rehabilitacion es ensenar al anciano que ha caido, a
que se levante. Es frecuente observar que tras una caida, el
anciano, aungue no tenga una fractura, puede permanecer
horas en el suelo. Al anciano se le tiene que ensefar que
para una futura caida tiene que levantarse y para ello o
mejor gue puede hacer es girar el cuerpo hasta adoptar ia
posicién de decUbito prono, apoyar después las rodillas
hasta colocarse en posicion de gateo e intentar trepar con
ayuda de algn mueble u otro asidero. El siguiente paso en
este proceso de rehabilitacion es rehabilitar el equilibrio en
sedestacion y después el equilibrio de pie. El ltimo eslabon
de la cadena de rehabilitacidn seria adiestrar a estos pacien-
tes en la utilizacién de ayudas instrumentales de la marcha.

LAS AYUDAS DE LA MARCHA

La ayudas de la marcha son dispositivos ortopédicos
gue buscan un apoyo complementario durante la deambu-
lacidn y su nivel de actuacion es que mediante una pseu-
doprolongacion de las extremidades superiores se aumen-
ta o se modifica el poligono de sustentacion.

* Objetivos de las ayudas de la marcha:
1. Mejorar el equilibrio.
2. Ayudar al desplazamienta

3. Disminuir el gasto energético que conlleva la
marcha

4. Cooperar en una marcha lo mas normalizada
posible

* Tipos de ayudas de la marcha:

1. Fijos: corresponderia a todos los pasillos de
marcha. También se incluye en este grupo las
cintas mecanicas.

2. Méviles: corresponde a los diferentes tipos de
bastones ya sean normales, ingleses, modifica-
dos, muletas, andadores...

Los bastones tienen tres partes bien diferenciadas: la
empunadura que corresponderia a la parte mas proximal y
es por donde se coge el bastdn, la parte media o cafia que
puede ser regulable o no y la parte distal llamada contera
que suele ser de caucho para asi conseguir un efecto anti-
deslizante.

Las empufaduras pueden ser en forma curvada, en
forma de T, en forma de T pero con depresiones y en forma
de T pero con parada anterior que estd indicada en casos
de deficiencia muscular. Suelen ser de diferentes materiales,
pero lo mas frecuente es que estén forradas de un material
blando.
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La longitud de la cafa suele ir de trocanter mayor al
suelo. En caso de que tengamos una marcha oscilante la
cafia tiene que ser mas larga. El material en que esta fabrica-
da la cafa puede ser bambu, madera o metélico no pesado

* Modificaciones de los bastones
1. Baston inglés:

Tiene una abrazadera en la zona del antebrazo, apro-
ximadamente a unos 5 cm. debajo del codo. A este seg-
mento abrazadera le sigue un segmento con una inclinacion
de 30° respecto a la vertical que coincide con el antebrazo.
Posteriormenta hay una empunadura con depresiocnes para
que asl se adapte mejor la mano.

La cafia es regulable y metalica. Anteriormente eran de
madlera. Las conteras pueden ser articuladas o regulables y
en su parte distal llevan un taco de caucho antideslizante.

Fig. 1

2. Madificado:

La parte de la contera puede tener un tripode o 4
patas y es requlable. Suele ser de madera o de aluminic. La
parte de la empunadura tiene depresiones. Esta indicado en
fracturas de cuello de fémur, amputados y sobre todo en
pacientes geriatricos.

i

Fig. 2

3. Muletas

Su principal objetivo es conseguir mediante el con-
tacto del tronco una buena estabilidad respecto al suelo. Se
obtiene una marcha pendulanie. La empunadura es axilar,
por tanto tiene que ser concava y almohadillada en goma
espuma para asl conseguir un encaje perfecto. Hay mode-
los que son regulables y por tanto se puede modificar la
altura de la misma.

Fig. 3

4, Caminadores:

Se utilizan tanto en los nifios pequenos como en
pacientes geriatricos. La marcha que se obtiene es pareci-
da al de una cinta o coma en las paraleias. Hay dos mode-
los, con o sin ruedas. En los primeros el paciente los tiene
gue empujar y en los segundos fa marcha que se consigue
es pendulante.

5. Sillas de ruedas:

Esta indicada en pacientes tetraplégicos. Los mode-
los varfan segun el tipo de patologia, las caracteristicas de
la amputacion, edad y condiciones economicas (hay mode-
los con baterias eléctricas).

Béasicamente hay dos modelos, un modelo domésti-
co {para la casa) y un modelo para el exterior {de paseo).

Del modelo doméstico las tenemos de ruedas
pequenas y de ruedas grandes. Las primeras son para que
alguien las empuje y las segundas las impulsa el propio
paciente.

Disponen de apoya pies graduables y el respaido es
reclinable a diferentes alturas.

Las de paseo suelen ser plegables para asi poder
colocarlas en el maletero del coche. El asiento suele ser
de cuero, las ruedas anteriores son giratarias y estan pro-
vistas de frenos. Los modelos mas caros disponen de
motor eléctrico que funciona con baterias recargables. La

" mayoria de las sillas de ruedas de los paralimpicos dispo-

nen de una tercera rueda pequeiia en el centro para asi
tener un mejor apoyo, ademas las ruedas laterales estdn
inclinadas.
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* Modificaciones del poligono de sustentacion con el
bastén

Normal Apoyo monopodal Apoyo monopodal con
un bastén (aumenta ia
superficie de apoyo).

Apoyo monopodal con Hemiplegia con dos Apayo bipodal con una
dos bastones bastones (se adelanta extremidad afectada y
el centro de gravedad © un baston
Fig. 4
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