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INTRODUCCION






El envejecimiento de la poblacion es un hecho evidente. La medicina, la ciencia
y la tecnologia han contribuido al aumento de la esperanza de vida, sin embargo, la
morbilidad y la incapacidad funcional se plantean como principales problemas que
derivan de este aumento de la longevidad, siendo un reto importante para la sociedad
intentar reducir la incapacidad y prolongar la capacidad de independencia como forma
de mejorar la calidad de vida de nuestros mayores. En este sentido, quizas sea mas
adecuado emplear el término esperanza de vida activa, expresando asi la expectativa de
vida de una persona pero con pleno uso de sus facultades fisicas y mentales que le
permitan realizar de forma independiente las actividades bésicas de la vida diaria

(Sanchez, 1996).

Aunque la practica de ejercicio regular es considerada como un habito esencial
desde el punto de vista de la promocion de la salud, las recomendaciones de las
principales organizaciones de la salud se centran en el ejercicio de tipo aerdbico o en el
entrenamiento de la fuerza y la flexibilidad, asociandolo con la prevencion de
enfermedades cardiovasculares 'y  masculo-esqueléticas, respectivamente. El
entrenamiento de las capacidades coordinativas y sensoriomotoras, como equilibrio y
tiempo de reaccion, se aconseja a los mas mayores aunque sin informacion detallada
sobre el tipo de ejercicio, intensidad, duracién y frecuencia aconsejada para asegurar un
minimo de mejora de dichas capacidades. Este aspecto ha suscitado mi interés

convirtiéndose en el motivo central del presente trabajo.

Muchos estudios han mostrado que entre la tercera parte y la mitad de la
poblacion de mas de 65 afios pierde el equilibrio y cae al menos una vez al afio.

Asimismo, dos terceras partes de los ancianos que sufren una caida tienen una lesion



musculo-esquelética, siendo las fracturas de fémur y de cadera las mas frecuentes y
peligrosas. La consecuencia mas dramatica de las caidas, la muerte, ocupa el séptimo
lugar entre las causas de defuncién en las personas de mas de 75 afios (Berg y Cassells,
1992). Por otra parte, el resultado psicologico mas significativo de las caidas, el miedo
a caer, compromete la funcion de los ancianos en la realizacion de las tareas diarias,
conduciendo a una pérdida de confianza y a una reduccion de su nivel de actividad
fisica, lo que viene a significar una importante pérdida de la independencia y

autonomia personal.

La determinacion del impacto socioecondmico de las caidas ain no se conoce
suficientemente, porque las cifras oficiales no pueden limitarse al simple cdmputo de las
altas y bajas en los hospitales o a los costes de los gastos médicos como en realidad
ocurre, sino que también deberian considerarse las secuelas fisicas y psicoldgicas
(alteracion del estado del paciente, miedo a caer, dependencia de terceros o
institucionalizacion). De hecho, las caidas constituyen un acelerador real del proceso de

dependencia del anciano.

La naturaleza de las caidas es multifactorial, y resultan de una compleja
interaccion entre factores extrinsecos, mas relacionados con la actividad y el entorno, y
factores intrinsecos, referidos a la capacidad funcional de cada sujeto. De estos ultimos,
los més relacionados con las caidas son las alteraciones del equilibrio, las anomalias de
la marcha, el deterioro de la movilidad y la debilidad muscular, que no escapan de los
efectos producidos por la edad y, ademas, parecen estar aun mas deteriorados por los
efectos de alguna patologia o enfermedad. La literatura sobre este tema indica que de

todas estas variables intrinsecas la mas frecuentemente asociada con las caidas es el



aumento del balanceo postural, principal exponente del equilibrio estatico, aunque
igualmente se ha encontrado una fuerte relacion con las alteraciones de la marcha,
representativa del equilibrio en situaciones dindmicas (Overstall, Exton-Smith, Imms y
Johnson, 1977; Owverstall, 1978; Brokelhurst, Robertson, y James-Groom, 1982;
Lichtenstein, Shields, Shiavi y Burger, 1989; Thapa, Gideon, Brockman, Fought y Ray,
1996). Por otra parte, la debilidad muscular, aunque también relacionada con las caidas,
parece tener un papel secundario entre los individuos sanos, ya que éstos disponen de
fuerza necesaria para mantener la postura, al menos ante perturbaciones débiles. De este
modo, la reduccion de fuerza muscular con la edad no puede explicar las diferencias
entre los jovenes y los ancianos en este tipo de perturbaciones. Tal vez la velocidad con
que se desarrolla esa fuerza a nivel de las piernas desempefie un papel mas importante

que la propia intensidad de la fuerza (Vellas et al., 1995).

No debemos olvidar que el equilibrio es necesario no solo para mantener la
postura en bipedestacion o en la marcha, sino que también afecta a muchas de las
actividades cotidianas, tales como levantarse de una silla, subir o bajar escaleras,
agacharse, inclinarse para alcanzar algo, etc. Por tanto, el mantenimiento 6ptimo del
equilibrio es directamente determinante en la reduccién de las caidas e indirectamente

incide en el mantenimiento de la independencia del anciano y en su calidad de vida.

La metodologia clinica y la de laboratorio utilizadas para evaluar el equilibrio
tanto en situaciones estaticas como dinamicas, han mostrado de forma repetida que a
medida que avanza la edad el equilibrio decrece, aunque no todos los ancianos
experimentan igual disminucion (Prudham y Evans, 1981). Ambos tipos de

metodologias son acertadas y complementarias, ya que mientras que las de laboratorio



aportan una evaluacion méas completa del trastorno inicial, principalmente en los
enfermos, los test clinicos, bastante mas econdmicos y faciles de aplicar, se acercan mas
a la evaluacion de situaciones similares a las de la vida cotidiana. Una de las pruebas
mas utilizadas con enfoque clinico, es la evaluacion cronometrada del mantenimiento
del equilibrio, dado que a medida que aumentan las exigencias (sobre una pierna, sobre
una superficie mullida o sobre una superficie reducida) aparecen mayores diferencias

entre ancianos y jovenes, o entre hombres y mujeres.

Los conocimientos actuales sobre los mecanismos de regulacion del equilibrio
no son del todo concluyentes, lo que dificulta la comprensién del deterioro del
equilibrio con la edad. De hecho, existen dos posiciones encontradas para explicar
dichas alteraciones: la que considera el desequilibrio como una consecuencia del
envejecimiento normal, y la que mantiene que el desequilibrio es debido a una
patologia. Mientras que este Gltimo enfoque ve limitado su poder explicativo a solo
algunos casos muy concretos de equilibrio deteriorado, la consideracion del
desequilibrio como consecuencia del proceso del envejecimiento esta soportada por una
evidencia cientifica casi universal, lo que la convierte en predominante. Desde esta
perspectiva, muchas de las alteraciones fisioldgicas de la edad pueden ser las causantes
del deterioro del equilibrio. Asi una funcion sensorial disminuida se considera una de
las causas del empeoramiento de la estabilidad, por cuanto el deterioro de la agudeza
visual, la funcion vestibular, la sensibilidad cutdnea y la propiocepcion se han visto
asociadas a una funcion del equilibrio disminuida (Stelmach y Worringham, 1985;
Stelmach, Teasdale, Di Fabio, y Phillips, 1989). Por otra parte, también se ha encontrado
un enlentecimiento de los mecanismos integrativos sensoriales y motores en las

respuestas posturales, si bien la contribucion relativa de cada uno de ellos ain no resulta



clara (Salthouse, 1985; Woollacott, Inglin y Manchester, 1988; Teasdale, Stelmach y
Breuning, 1991; Wolfson et al., 1992; Stelmach, 1994; Hall y Jensen, 1997). Esta
comprension mas actual del equilibrio ha llevado a algunos investigadores a considerar
tres etapas basicas en la respuesta a un desequilibrio: la deteccion del estimulo
responsable del desequilibrio, la seleccion de la respuesta y la ejecucion de la respuesta
(Stelmach y Worringham, 1985; Tobis y Reinsch, 1989; Ledin, Kronhed, Modller,
Méller, Odkvist, y Olsson, 1990; Light, 1990; Black, Maki y Fernie, 1993; Grabiner y

Enoka, 1995).

Aunque el envejecimiento es inevitable, muchos de los declives son atribuidos al
desuso. Por ello, el ejercicio es un factor en el estilo de vida que puede dar substanciales
beneficios al anciano (Bortz, 1982; Spirduso, 1995). La evidencia cientifica ha mostrado
que el ejercicio juega un papel importante en el mantenimiento de la salud
cardiovascular, la fuerza y resistencia muscular, y la flexibilidad, o en el
enlentecimiento del deterioro de dichas funciones con la edad; sin embargo, hay pocas
investigaciones que documenten los efectos de la actividad fisica sobre el sistema
nervioso (Waerhaug, 1981; Vuiori, 1995). Las investigaciones de naturaleza
correlacional han mostrado que las personas con buena forma fisica o “activos” tienen
mejor funcion de equilibrio que los no entrenados (Brown y Mishica, 1982; Rikli y
Busch, 1986; Iverson, Gossman, Shaddeau y Turner, 1990; Perrin, Gauchard, Perrot y
Jeandel, 1999). Actualmente muchos autores apoyan el valor potencial del ejercicio
como estrategia de intervencion para prevenir el deterioro del equilibrio y las caidas,
aungue aun se desconocen los programas mas efectivos para optimizar dicha funcion
(Tinetti et al., 1994; Lord, Ward, Williams y Strudwick, 1995; Grabiner y Enoka, 1995;

Mihalko, McAuley y Rosengren, 1997). De hecho, los estudios llevados a cabo hasta



ahora para valorar la eficacia de los programas de intervencion son escasos Yy, ademas,
reflejan una gran controversia en cuanto a los resultados obtenidos. Por otra parte, la
mayoria de los programas de ejercicio utilizados difieren mucho en su naturaleza,
siendo algunos muy genéricos (por ejemplo programas para mejorar la forma fisica en
general) y otros sumamente especificos (por ejemplo los programas sensoriales),
haciendo dificil la comparacion entre ellos. Aunque los programas que incluyen el
mantenimiento de la fuerza y los que incluyen ejercicios de equilibrio parecen ser los
mas efectivos, la mayoria se basan en actividades fisicas inadecuadamente definidas o
no informan detalladamente de las caracteristicas del programa de ejercicio empleado,
presentando resultados poco concluyentes y dificultando la generalizacion de los

resultados.

Muchos autores concluyen en sus investigaciones que los programas de ejercicio
especificos de equilibrio parecen ser més efectivos en la mejora del equilibrio. Asi, para
prevenir la inestabilidad y las caidas los programas deberian centrarse en los
mecanismos de control del equilibrio. En nuestro estudio, el programa de ejercicios
especificos que se ha desarrollado se ha fundamentado en un modelo tedrico que
contempla las tres etapas fundamentales en el procesamiento de la informacion para
evitar la caida. Nuestro objetivo ha consistido en mostrar si este tipo de programa de
intervencion produce unas mejoras mas significativas en la funcidon de equilibrio en
personas de méas de 60 afios que otro programa de caracter mas genérico, utilizando,

ademas, un grupo de control o inactivo.

Con todo no debemos olvidar que para mejorar el equilibrio y poder evitar las

caidas con todas sus consecuencias negativas tanto fisicas, como psicoldgicas, es



fundamental educar a las personas mayores para que comprendan y conozcan los
principales factores de riesgo y, por otra parte, reconozcan el valor potencial del
ejercicio como elemento preventivo de su deterioro y optimizador de la funcion de
equilibrio. Tanto el personal sanitario, como asistentes geriatricos y licenciados en
educacion fisica deberian unir sus esfuerzos en esta tarea que aun requiere un largo

camino que recorrer.

Por ultimo, queremos aclarar que, aunque principalmente en nuestro estudio
experimental nos hemos referido a aquellas personas de mas de 60 afios, como personas
mayores, son muchos los términos empleados en otras investigaciones para designar a
esta poblacion. Asi, términos tales como senectud, tercera edad, ancianos, personas de
edad avanzada, etc., seran empleados indistintamente y sin ningun tipo de connotacion

peyorativa en toda la parte de revision bibliografica.
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PARTE I

ESTUDIO DE LOS EFECTOS DEL EJERCICIO SOBRE EL
EQUILIBRIO EN LAS PERSONAS MAYORES
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1.1. EQUILIBRIO: APROXIMACION

BIOMECANICA Y FISIOLOGICA
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El estudio del equilibrio ha sido abordado desde diferentes areas de conocimiento.
En biomecanica, un cuerpo se considera en equilibrio estable o en reposo cuando la
resultante de todas las fuerzas que acttan sobre €l es igual a cero; es decir, su centro de
gravedad se mantiene dentro de la base de sustentacion. Como indican Rasch y Burke
(1985), la posicion totalmente estable no existe, e incluso en la posicion de pie estatica
existe siempre una oscilacion que se traduce en una situacion dindmica con ajustes y
reajustes indispensables y continuos de la posicion destinados a mantener el equilibrio. El
equilibrio dinamico difiere del estatico en el sentido de que la situacion se modifica
constantemente, y existen relativamente pocas o ninguna posicién momentanea en la que

se cumplan las condiciones de equilibrio estable expuestas anteriormente.

Desde la fisiologia se considera la funcion de equilibracion como la que estabiliza
al hombre en la posicion estatica y en los desplazamientos activos o pasivos, y le permiten
mantenerse en equilibrio y recobrarlo en cualquier circunstancia gracias a un ajuste
apropiado de su musculatura. La posicion estatica simple no requiere mas que un pequefio
esfuerzo muscular, pero cualquier circunstancia que reduzca la extension de la superficie
de apoyo (pies juntos, sobre un pie, 0 uno delante del otro) compromete las condiciones
mas favorables para el equilibrio dinamico y requiere una mayor tensiéon muscular (Morin,

1979).

El sistema sensorial transmite la informacion sensitiva desde los receptores de toda
la superficie corporal y las estructuras profundas. Esta informacion penetra en el sistema
nervioso a través de los nervios raquideos produciendo las respuestas pertinentes y
controlando asi las actividades corporales (Guyton, 1980). La mayor parte de las

actividades del sistema nervioso provienen de la experiencia sensorial, tanto visual como
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auditiva o tactil de la superficie del cuerpo. Esta experiencia sensorial puede causar una
reaccion inmediata o puede almacenarse en la memoria del cerebro durante minutos,

semanas 0 afos, ayudando a regir las reacciones corporales futuras.

Las diferentes sensaciones se clasifican segun su papel en:

a) sensibilidad exteroceptiva, que informa sobre el medio exterior (vista, oido,
tacto, etc.);

b) sensibilidad propioceptiva, que informa sobre el estiramiento muscular, la
posicion de los miembros y el equilibrio;

c) sensibilidad interoceptiva, que es la sensacion de los 6rganos internos (visceras).

Nos limitaremos a la sensibilidad exteroceptiva y propioceptiva, que son las que
tienen relacion con la motricidad y el equilibrio (Nashner, 1976; Woollacott, Shumway-

Cook y Nashner, 1982; Rigal, Paoletti y Portman,1987).

En la sensibilidad exteroceptiva colaboran la sensibilidad cutanea, visual, auditiva.
La sensibilidad visual juega un importante papel en la equilibracion ya que informa de
donde se encuentra el cuerpo en el espacio, de la velocidad del movimiento y de qué
obstaculos deben ser salvados. Esto puede compensar la inadecuacion o pérdida de alguno

de los otros sistemas.

La agudeza visual se mide a través de la vision central, y la sensibilidad a la
informacion sensorial de baja frecuencia a través de la vision periférica (Sekuler, Hutman
y Owsley, 1980). Se ha demostrado la importancia de la vision periférica en el equilibrio al

encontrar que su contribucion en la reduccion del balanceo antero-posterior es muy
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superior a la de la vision central (Paulus, Straube y Brandt, 1984; Woollacott, Inglin y

Manchester, 1988).

La sensibilidad cutanea (el tacto) estd integrada por las sensaciones tactiles,
térmicas y dolorosas. Las sensaciones tactiles comprenden tanto la simple variacion del
estado formal de la piel, como la fuerte presion de la superficie de la piel. Los receptores
cutaneos informan, por tanto, de los cambios de presion sobre la piel y son determinantes

en el mantenimiento del equilibrio.

En la sensibilidad propioceptiva colaboran los receptores propiceptivos que se
encuentran en los musculos, tendones, huesos y articulaciones. Estos informan, de forma
consciente o no, sobre el estado de tension de un musculo, la posicion de los miembros en

el espacio y la postura.

La excitacion de los receptores propioceptivos es de origen reflejo. Se puede
igualmente unir a la funcion propioceptiva los receptores estimulados por los cambios de
posicidn en el espacio situados en el oido interno. Estos receptores son:

a) los husos neuro-musculares en el interior del musculo y sensibles al

estiramiento;

b) los 6rganos tendinosos de Golgi sensibles al estiramiento y la contraccion

muscular;

c) los corpusculos de Vater-Paccini estimulados por presiones, en particular las del

esqueleto a nivel de las articulaciones;
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d) los receptores vestibulares. El vestibulo y los canales semicirculares contienen
los receptores que informan sobre la posicion de la cabeza en el espacio y sobre

los movimientos de ésta.

Los propioceptores musculo-tendinosos informan sobre los desplazamientos
mecanicos de los musculos y articulaciones. Cuando los musculos son estirados, los
receptores al estiramiento en el masculo informan del cambio de longitud muscular a los
mecanismos centrales, produciéndose una respuesta de contraccion en funcion de la
longitud y tensién producida. Igualmente se produce una respuesta cuando varia el angulo

de la articulacion (Spirduso, 1995).

Los propioceptores vestibulares dan una informacion de referencia necesaria para
el control del balanceo postural y del equilibrio dindmico, que es independiente de la
informacion visual. Los 6rganos vestibulares son, en definitiva, estructuras membranosas
inmersas en un fluido que reposa dentro del laberinto 6seo del oido interno en cada lado
de la cabeza. Dichos érganos, denominados colectivamente como laberintos vestibulares
contienen cinco pares de sensores. Tres de estos sensores, los canales semicirculares,
detectan las aceleraciones angulares de la cabeza y transmiten informacion sobre la
velocidad de la cabeza en las tres dimensiones del espacio. Los otros dos sensores, el
utriculo y el séaculo, transmiten informacion sobre la aceleracion lineal de la cabeza y
también informan de la inclinacion de la cabeza con respecto a la gravedad. El laberinto
vestibular membranoso esta4 separado del laberinto 6seo circular por un fluido que se

asemeja al fluido extracelular (Rigal et al., 1987).

20



Frecuentemente la funcion vestibular es considerada como secundaria en el control
del equilibrio, puesto que los inputs vestibulares solo comienzan a ser particularmente
importantes cuando otros sentidos son incorrectos o inapropiados (Nashner, 1976;

Woollacott, Shumway-Cook y Nasher, 1982).

Los sistemas sensoriales dan informacién de los diferentes tipos de movimientos.
Asi, el sistema visual y vestibular informan mas exactamente de los movimientos
corporales de baja frecuencia o velocidad, mientras que los propioceptores articulares y
musculares, asi como los canales semicirculares, transmiten informacién mas exacta de
los movimientos de alta frecuencia (Nashner, 1971; Gurfinkel, 1973; Nashner y Berthoz,
1978; Man’kovskii, Mintz y Lysenyuk, 1980; Diener, Dichgans, Bruzek y Selinka, 1982;

Diener, Dichgans, Guschlbauer y Man, 1984).

En el sistema nervioso, constituido por el cerebro, el tronco cerebral, el cerebelo y
la médula espinal, se realizan las funciones concernientes a la recepcion, el analisis y la
integracion de las informaciones de los tres sistemas, funciones decisionales que implican

la motricidad y toda forma de accion controlada sobre el medio (Rigal et al., 1987).

Los nucleos grises centrales divididos en talamo y cuerpos estriados 0 nucleos
grises de la base, realizan dos funciones distintas, de sensibilidad y motricidad. El talamo
juega un papel importante en la sensibilidad y en la seleccion de las informaciones en
relacion con los fendmenos de la atencion. Y los cuerpos estriados aseguran la
coordinacion de los movimientos generalizados al conjunto del cuerpo, favoreciendo la
gjecucion de movimientos rapidos especializados, y asegurando el mantenimiento

apropiado de las diferentes partes del cuerpo.
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El tronco cerebral contiene un gran nimero de centros de regulacion de la vida
vegetativa (cardiaca, circulatoria, respiratoria...). Por otra parte, representa el centro
dinamogénico de la actividad gamma, que es el origen del tono de base. La accion de la

formacion reticular sobre el tono permanece bajo el control del cerebelo.

Al cerebelo se le atribuyen tres grandes funciones:

a) controla y regula el tono muscular, via formacion reticular;

b) controla la equilibracién en la posicion de pie y en la marcha;

c) permite, gracias a su relacion con el cortex, la ejecucion de movimientos
voluntarios y automaticos, regulando la coordinacion de las sinergias

musculares.

Se atribuye al cerebelo, por tanto, un papel preponderante en el equilibrio, ya que
es capaz de interpretar las informaciones recogidas en el oido interno durante los

movimientos de rotacién del cuerpo.

Por ultimo, la médula espinal sirve de conductor de los influjos nerviosos aferentes
y eferentes, y es el asiento de la motricidad refleja. EI cuerpo anterior contiene las neuronas
alfa tonicas, responsables de la actividad ténica y del mantenimiento de la posicion erecta,
ademas de las motoneuronas alfa fasicas, responsables de la actividad muscular cinética,

tanto de la motricidad refleja como de la motricidad voluntaria y automatica.

La actividad muscular representa el resultado de la transformacion de un impulso

nervioso en energia mecéanica, que se traduce bien en una fuerza, bien en un movimiento,
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tanto en la vida vegetativa como en la vida de relacion de un organismo. Esta puede

diferenciarse en estatica y dinamica.

1) La actividad muscular estatica esta representada por el tono de reposo y el
mantenimiento de la actitud equilibrada. El tono de reposo, tal y como ha sido definido por
Rigal et al. “es un estado de base y variable de la contraccion muscular permanente e

involuntario de naturaleza refleja”. (Rigal et al., 1987, p. 25).

El musculo esta constituido por fibras musculares y husos neuromusculares. El
huso neuromuscular representa el elemento que por su tension asegura el grado de
sensibilidad del musculo al estiramiento. La regulacién de la sensibilidad es efectuada por
la motoneurona gamma y la motoneurona alfa tonica se encarga de mantener las fibras
musculares en su longitud correspondiente. La actividad de la motoneurona gamma esta
bajo la dependencia de la formacion reticular, y ella misma esté regulada en gran parte por
el cerebelo (facilitacion o inhibicion) y, en una menor medida, por ciertos ndcleos grises de

la base (inhibicion).

La conservacion y la adaptacion del tono muscular a las necesidades de la postura,
del acto motor y de la conducta resultan de una serie de influencias medulares y
supramedulares que se ejerceran sobre motoneuronas alfa tonicas, base efectiva del tono

(Le Boulch, 1978).

Por otra parte, el mantenimiento de la actitud equilibrada estad asegurado por un

conjunto de reacciones posturales que tienden a mantener erecto y estable el cuerpo,

sometido a la accion de la gravedad y, muchas veces, a otras fuerzas extrafias
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perturbadoras. Para todo individuo la actitud equilibrada es el resultado de la fijacion de su
centro de gravedad en el interior del poligono de sustentacion (superficie determinada por
los puntos extremos de la amplitud de los apoyos en el suelo). Rigal et al. (1987),
distinguen tres tipos de reacciones posturales:

a) reacciones de mantenimiento, que son aquellas gracias a la cuales el cuerpo
adopta y conserva la actitud fundamental de la especie, siempre que sea
conveniente esa posicion sobre la superficie de apoyo;

b) reacciones de enderezamiento, que en caso de desequilibrio permiten la
recuperacion de la actitud fundamental a partir de una posicion cualquiera. Estas
reacciones son siempre de origen laberintico (la cabeza se endereza la primera)
y de origen nucal (el cuerpo viene a colocarse en posicion normal con relacién a
la cabeza);

c) reacciones de estabilizacion que permiten neutralizar las fuerzas perturbadoras

extrafias, ajustandolas a las del peso corporal.

Tal y como contindan exponiendo Rigal et al., (1987), el mantenimiento de la
actitud de equilibrio es el resultado de la puesta en juego de un mecanismo nervioso
complejo, bien de naturaleza refleja, bien por actividad voluntaria. Los estimulos
reflexégenos provienen de la presion de los tegumentos sobre el suelo (exteroceptores), del
estiramiento ligamentoso y muscular de la posicién de la cabeza y como consecuencia del

laberinto vestibular (propioceptores) y en una menor medida de la vista (exteroceptor).

2) La actividad muscular dindmica o cinética es el resultado de la movilizacion de

los segmentos éseos como consecuencia de un acortamiento muscular. Estos
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desplazamientos, simples o complejos, originan desplazamientos segmentarios de la

totalidad del cuerpo.

Los movimientos, cualesquiera que sean, tienen como trasfondo la actividad
muscular estatica que se manifiesta en el tono, en el mantenimiento de la actitud y la
equilibracion; ademas, requieren la puesta en juego de un conjunto de coordinaciones mas
0 menos complejas que son reguladas, bien voluntariamente (control continuo de la
direccion, de la velocidad y de la intensidad), o de manera refleja (regulacion de la pareja

agonista-antagonista regulada a nivel medular).

En el estudio comparado de los comportamientos motores del hombre y de los
otros animales inferiores esta el origen de la clasificacion de los movimientos en dos
grandes categorias: por una parte, los movimientos reflejos inscritos en el patrimonio
filogenético, constituyendo el fundamento del comportamiento de las especies animales
inferiores; y por otra, los movimientos voluntarios y automaticos que se definen como el

resultado del aprendizaje y que caracterizan a la motricidad humana.

Los centros reflejos se encuentran en la médula espinal y en el tronco cerebral. La

ejecucion propiamente dicha de estos movimientos no es consciente.

El movimiento voluntario resulta de la puesta en juego de forma consciente y bajo
continuo control, de coordinaciones musculares, mas o menos complejas, segun un plan de
organizacion o de imaginacion motriz con vista a un objetivo a alcanzar. Concierne pues a

la actividad del cortex cerebral y, particularmente, al sistema motor piramidal.
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El movimiento automatico resulta de la transformacion, por su repeticion, de una
actividad primitivamente voluntaria en una actividad cada vez mejor coordinada, no
necesitando en su desarrollo la inervacién de la conciencia y de la atencion. Sin embargo,
el principio y el final del movimiento automatico son voluntarios. Los movimientos

automaticos son regulados en gran parte por el sistema extrapiramidal.

En el conjunto de la actividad motriz que desplegamos cotidianamente se encuentra
una parte del control voluntario y una parte importante de los automatismos, y esto se
refiere tanto a las actividades mas especializadas como a las mas nuevas. Desde que el acto
a realizar se ha decidido y el movimiento ha comenzado, los circuitos de feedback unen los
organos de la sensibilidad exteroceptiva y propioceptiva a los centros nerviosos, que
intervienen por una parte a nivel de iniciacion y de control voluntario y, por otra parte, a
nivel del desarrollo o regulacion automatica. Esto incita a pensar que no existe en el adulto
un movimiento voluntario "puro”, que no necesite de ningun automatismo desde el
principio al final de la ejecucion. La imagen del lactante que, por primera vez, intenta
coger un cubo colgado sobre su mano ilustraria la idea de movimiento "puro”, en la misma
medida que la de un técnico, que por primera vez, manipula a distancia un objeto con

pinzas articuladas (Rigal et al., 1987).

A través de la repeticion de las situaciones o de los ejercicios, lo que cambia es el
caracter nuevo de cada situacion, en tanto que lo que permanece constante es el esquema o
modelo de este tipo de ejercicio aprendido, pues el desarrollo se hace sin intervencion de la

atencion.
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1.2. DEFINICION Y CLASIFICACION DEL EQUILIBRIO
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Las definiciones de equilibrio, y consecuentemente las clasificaciones que se han
dado desde diferentes areas de conocimiento han sido bien numerosas. No obstante, el
proposito de este punto no es analizar ni discutir las diferentes concepciones, sino delimitar
conceptualmente el término de equilibrio y otros terminos afines empleados en este

trabajo.

En biomecénica el equilibrio se define como la capacidad para mantener el centro
de gravedad del cuerpo dentro de los limites de estabilidad determinados por la base de

soporte (Woollacott y Shumway-Cook, 1996).

Desde la fisiologia, Rigal et al. (1987) hablan de la actitud equilibrada, tanto en
situaciones estaticas como dindmicas, como el resultado del funcionamiento éptimo de los

sistemas sensorial, motor, y del mecanismo reflejo o voluntario del sistema nervioso.

De forma muy similar, Wolfson et al. (1992), describen el equilibrio como una
compleja funcién bioldgica que depende de los inputs sensoriales que provienen de los
sistemas visual, propioceptivo-tactil y vestibular, los cuales son procesados en el sistema

nervioso, eligiéndose asi una respuesta coordinada entre los muasculos.

Un término muy utilizado que hace referencia a la capacidad de equilibracion es el
control postural. Este se define como la forma en la que el sistema nervioso activa los
musculos con 6ptima tension en diferentes posturas y movimientos, y mantiene el centro
de masa del cuerpo sobre su base de sustentacion contra las perturbaciones externas. Asi
pues, considera la postura como la alineacién de varias partes del cuerpo en relacion con

otras en un momento dado (Skinner y Oja, 1994).
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Recientemente, Woollacott y Shumway-Cook (1996) han presentado un modelo
conceptual a partir de la teoria de los sistemas de control postural (Shumway-Cook y
Horak, 1990; Woollacott y Shumway-Cook, 1996), que considera que el control del
equilibrio es un complejo proceso fisioldgico que envuelve a diferentes sistemas corporales
(sensorial, motor, cognitivo, etc.). Este modelo conceptual refleja la interaccion de los
diferentes sistemas que contribuyen al equilibrio. Por una parte, el proceso motor
(musculo-esquelético y neuromuscular) es importante para la generacion y coordinacion de
las fuerzas requeridas para el 6ptimo control de la posicion del cuerpo. Por otra, el proceso
sensorial, que incluye los componentes visuales, vestibulares y somatosensoriales, permite
la coordinacién inicial de la informacién observando la posicion del cuerpo con relacion a
la gravedad y al entorno. Por ultimo, los niveles superiores de procesamiento (tanto
cognitivo como no cognitivo) son también criticos para los aspectos adaptativos y
anticipatorios del control del equilibrio. De acuerdo con esto, el control del equilibrio
resulta de la interaccion entre los diferentes sistemas en funcion de las demandas de la

tarea y las caracteristicas del entorno.

Por su parte, Hernandez (1991) ofrece una visiébn méas global, considerando el
equilibrio como un comportamiento motriz que para producirse necesita que se den
diferentes formas de conducta: la biomecanica, la bioldgica y la psicoldgica. La conducta
biomecanica se refiere a la estabilidad que tiene el sujeto cuando mantiene una postura
determinada y aproximadamente estable, donde su centro de gravedad y la linea
gravitatoria se encuentran sobre la base de sustentacion. La conducta bioldgica se refiere a
los comportamientos reactivos, a las sensaciones multimodales que permiten el
comportamiento sensoreactivo del equilibrio. Y la conducta psicoldgica se define como el

comportamiento perceptivo motriz que aparece ante una estimulacion y esta respuesta
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motriz se manifiesta y caracteriza por la anticipacion, la orientacion y adaptacion en el

espacio ante una estimulacion variable.

Una definicion clara y simplificada de equilibrio es la que ofrece Spirduso (1995),
considerandolo como “la capacidad para mantener la posicion del cuerpo dentro de la base

de apoyo, tanto si esta estatica o en movimiento” (Spirduso, 1995, p.156).

La clasificacion de equilibrio que hemos considerado, y que presentamos a
continuacion, reconoce las dos formas basicas de equilibrio, el estatico y el dindmico.
Reconocemos que existen otras modalidades de equilibrio como equilibrio rotatorio o

equilibrio en fase de vuelo, sin embargo estas no son de interés para el presente trabajo.

El control del balanceo postural durante estancias de pie es denominado equilibrio
estatico. Es imposible permanecer absolutamente quieto, presentandose pequefias
oscilaciones del centro de masa aunque no supongan la salida de la base de soporte.
Algunos investigadores hablan del balanceo postural refiriéndose a los movimientos
compensatorios automaticos dirigidos a corregir desplazamientos del centro de gravedad,
considerandolo asi como un indicador de la capacidad del organismo para equilibrarse

(Hasselkus y Shambes, 1975; Ochs, Newberry, Lenhardt, y Harkins, 1985).

El uso adecuado de la informacion interna y externa para reaccionar a las
interferencias de estabilidad y activar los musculos coordinadamente con el objeto de
anticiparse a los cambios de equilibrio se denomina equilibrio dinamico (Spirduso, 1995).
Asi, las actividades voluntarias de la vida diaria que implican un desplazamiento, tales

como caminar, girarse y sentarse, requieren el control del centro de gravedad dentro de una
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base de soporte, lo que se consigue a través de los mecanismos de feedback y de

anticipacion (Vandervoort, Hill, Sandrin y Matthewvyse, 1990).
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1.3. EVALUACION DEL EQUILIBRIO
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Para la evaluacion del equilibrio se han desarrollado dos metodologias diferentes:
la de laboratorio y la clinica. Sin embargo, por ser una funcion compleja, ninguna de ellas

consigue mostrarla de forma completa (Skinner y Oja, 1994).

1.3.1. Metodologia de laboratorio

La metodologia de laboratorio utiliza sistemas de plataforma de fuerzas
biomecénicas computerizados (plataformas de estabilidad) que miden los desplazamientos
del centro de presion, informando asi de las fuerzas de reaccion sobre la tierra, la velocidad
angular, las caracteristicas de paso, etc. La utilidad de este tipo de andlisis para la
evaluacion del control postural no ha sido totalmente explorada. Ademas, la complejidad y
coste de dichos instrumentos hace précticamente inviable su uso con poblacion normal

libre de patologias.

La mayoria de estos test se realizan permaneciendo el sujeto sobre un pie o sobre
los dos, midiendo los desplazamientos del centro de presion tanto en el mantenimiento de
la postura estitica como dindmica (en respuesta a perturbaciones externas
desestabilizantes). En el test de Desplazamiento del Centro de Presion (The Center of
Pressure Excursion Test), los participantes permanecen de pie sobre la plataforma de
fuerzas y se mide el centro de presion cuando el sujeto se inclina hacia adelante, hacia atras
0 hacia los lados (Murray, Seireg y Sepic, 1975). Una version clinica de este test aplicado
al estudio del equilibrio dindmico, es el Test de Alcance Funcional (The Functional Reach

Test), que explicaremos més adelante.
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En el Test de Estrés Postural (Postural Stress Test), propuesto por Wolfson,
Whipple, Amerman y Kleinberg (1986), se evalta sobre la plataforma de estabilidad la
capacidad para dar respuesta al desequilibrio y evitar la caida. En este test se interfiere en
el equilibrio mediante el incremento gradual de las fuerzas desestabilizadoras aplicadas en
la cintura, produciéndose asi un desplazamiento del centro de masa hacia atras, que hace

que el sujeto tenga que corregirlo rapidamente para poder seguir en la posicion estatica.

Por su parte, los estudios electromiograficos miden la actividad muscular
responsable del mantenimiento de la postura, igualmente, en situaciones estaticas y
dindmicas. En el Test de Perturbacion de la Plataforma de Nashner (Nashner’s Platform
Perturbation Test), la perturbacion de la plataforma es analoga a la experimentada cuando
se va de pie en un autobus. En el laboratorio, la plataforma es movida de forma inesperada
hacia adelante y hacia atrés y las adaptaciones que realizan los participantes son recogidas

mediante el registro electromiogréfico de la actividad muscular (Nashner, 1982).

La utilizacion de la electromiografia para comparar el control postural de los
ancianos con o sin historial de caidas, plantea ciertas reservas ya que muchas secuencias
electromiogréficas en las extremidades inferiores son ininterpretables (en funcion de una
actividad tdnica), existen asimetrias entre el lado derecho e izquierdo y los datos no son
reproducibles. La ausencia de sincronizacion de las respuestas electromiogréficas en los
ancianos traducen tal vez una dificultad para jerarquizar la organizacion de movimientos y

discriminar a aquellos con mayores riesgos de caidas (Alexander, 1995).

Aungue estos tests electromiogréficos pueden identificar deterioros del equilibrio,

no necesariamente dan informacion especifica sobre las causas de dicha inestabilidad. Sin
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embargo, es posible evaluar los déficits sensoriales o problemas en la integracion de la
informacion sensorial manipulando las condiciones de la informacion visual y de la
superficie de apoyo durante el desarrollo del test. Por ejemplo, la visién puede ser
suprimida cerrando los ojos o vendandolos, la informacion vestibular puede ser alterada
cambiando la posicion de la cabeza, y la informacion propioceptiva normal puede ser
modificada permaneciendo sobre una superficie blanda o estrecha. La informacién
derivada de dichas manipulaciones puede ayudar a localizar las causas especificas de la
inestabilidad postural. Sin embargo la investigacién acumulada sugiere que esta
informacion no debe tomarse como exclusiva, sino como adicional a la informacion de los
tests de funcion sensorial en los pacientes con alteraciones o patologias sensoriales

(Shephard, 1989a).

Asi, en el Test de Alteracion Visual (The Visual Push Test), los estimulos son
modificados mientras los participantes permanecen de pie en una plataforma de fuerzas
mirando a una pantalla situada a un metro de distancia (Ring, Matthews, Nayak e Isaacs,
1988). En una ocasién los participantes se sitian sobre la plataforma de fuerzas Kistler
fijada en el suelo y, en otra, permanecen sobre una goma espuma de poliuretano de 10 cm
de grosor, situada igualmente sobre la plataforma. Se genera una imagen por computadora
y se proyecta sobre la pantalla durante 8 segundos creando una ilusion visual de
movimiento aparente de 1,2 m/s, continuando con otro periodo de 8 s donde no se proyecta
ninguna imagen. De cara a corregir los desplazamientos percibidos, el sujeto se balancea
en la direccién del movimiento aparente (etapa de aceleracién), y en la direccion opuesta
cuando finaliza la proyeccion (etapa de deceleracidn). Se registra el movimiento del centro
de presion en ambos periodos. Las medidas se realizan sobre la méaxima amplitud del

balanceo anteroposterior en las dos etapas y sobre la suma de ambas (amplitud total).
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1.3.2. Metodologia clinica

Por otra parte, la metodologia clinica ha sido desarrollada para evaluar de forma
mas simple la capacidad de equilibrio. La mayoria de los tests utilizados para evaluar el
equilibrio estadtico miden el tiempo de permanencia en una posicion particular o
determinada de equilibrio. En dichos tests, al igual que en los de laboratorio, los inputs
sensoriales pueden ser manipulados. Los visuales, pueden ser reducidos cerrando los 0jos
(Bohannon, Larkin, Cook, Gear y Singer, 1984; Stones y Kozma, 1987; Briggs, Grossman,
Birch, Drews y Shaddeau, 1989; Gehlsen y Waley, 1990; Iverson et al., 1990). Los inputs
propioceptivos pueden ser alterados (o reducidos) cuando los participantes permanecen
sobre un pie, sobre una barra estrecha o con un pie delante del otro (Barry, Steinmetz,
Page, y Rodahl, 1966; Manchester, Woollacott y Zederbauer-Hylton y Marin, 1989;
Wolfson et al., 1992). Finalmente, los inputs vestibulares pueden manipularse (o reducirse)
mantenido, por ejemplo, la cabeza en extension o mediante movimientos rotatorios

(Wolfson et al., 1992).

Entre los tests clinicamente orientados a la medicion de equilibrio estatico podemos

destacar los siguientes:

El Test de Romberg (The Romberg Test), en el cual se observa el balanceo de los
participantes en tres posiciones diferentes, tanto con los ojos abiertos como con los 0jos
cerrados: situacion de pie con los pies juntos, en posicion de semitdndem donde estan los
pies juntos pero los dedos de uno a la altura de la mitad del otro pie, y en posicion de
tdndem con un pie justo delante del otro (Graybiel y Fregly, 1966; Njiokiktjien y De Rijke,

1972; Black, Wall, Rockette y Kitch, 1982).
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El Test de Permanencia Sobre Una Pierna (One-legged Stance Test o Sharpened
Romberg Test, modificado del anterior), en el cual se observa a los participantes en

permanencias sobre una pierna con los ojos abiertos y cerrados (Bohannon et al., 1984).

También se han utilizado otros tets para valorar el control postural tanto dinamico
como estatico en situaciones clinicas como caminar sobre una viga (11 cm de ancho, 5 cm
de alto y 8 m de largo), en el que se contabilizaban el nimero de veces que salian fuera asi
como la distancia recorrida, mantenerse sobre ella con un pie (Clark, Wade, Massey y Van
Dyke, 1975), o caminar en forma de ocho para evaluar la capacidad para desplazarse en
diferentes direcciones (Johansson y Jarlno, 1991). Por otra parte, también se han
desarrollado una serie de test que se centran en la evaluacion de las capacidades
funcionales, lo que permite observar los niveles de independencia de los ancianos e,
incluso, determinar el riesgo de sufrir caidas. Estos tests consisten en la observacion y

evaluacion de ejecuciones de tareas fisicas habituales o cotidianas.

El Test de Alcance Funcional (The Functional Reach Test), se desarrollé para
evaluar la capacidad de los ancianos para mantener el equilibrio mientras alcanzan un
objeto (Duncan, Weiner, Chandler y Studenski, 1990; Duncan, Studenski, Chandler y
Prescott, 1992). En este test el alcance funcional es definido como la méxima distancia que
puede alcanzar un sujeto hacia adelante mas alla de la longitud de los brazos, mientras se

mantiene la base de apoyo fija en la posicion estatica de pie.

Mathias, Nayak e Isaacs (1986), disefiaron el Test de Levantarse y Andar (Get Up

and Go Test), en el cual los sujetos se levantan de una silla, caminan una corta distancia (3

m), se giran, vuelven, y se sientan de nuevo. Este test se disefié para medir los problemas
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de equilibrio y movilidad (o capacidad para moverse en el entorno). La escala de
evaluacion es la siguiente: 1=normal, 2=ligeramente anormal, 3=medianamente anormal,
4=moderadamente anormal, 5=severamente anormal. Este test es bastante fiable y
consistente y predice que los ancianos con una puntuacion de 3 o superior tienen un alto

riesgo de sufrir caidas.

Igualmente de cara a determinar o predecir qué personas presentan mas
disponibilidad a padecer caidas, se ha desarrollado el Test de Ejecucion Orientada a la
Evaluacion del Equilibrio Dindmico y Estético (Performance Oriented Evaluation of
Balance and Gait). Este test analiza el equilibrio en el transcurso de diversas situaciones
de la vida cotidiana. Ha sido validado en relacion a las pruebas de posturografia y presenta
una sensibilidad y una fiabilidad satisfactorias (Tinetti, 1986). Los items incluyen
observaciones de estabilidad postural en las siguientes situaciones:

A) Equilibrio Estético:

1) equilibrio en sedestacion (sentado en una silla);

2) al levantarse de la silla (se observa el uso de los brazos);

3) inmediatamente después de haberse levantado (3 a 5 primeros segundos);

4) equilibrio de pie (ojos abiertos pies juntos);

5) equilibrio con los ojos cerrados (pies juntos);

6) después de girar 360° (girando sobre si mismo);

7) resistencia a un empujon externo (capacidad para resistir un desplazamiento
hacia atras);

8) equilibrio después de rotacion de cabeza (rota a un lado y luego mira hacia
arriba);

9) equilibrio manteniéndose sobre una pierna;
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10) con hiperextension de cabeza hacia atrés;
11) con extension de columna vertebral y elevacion de los miembros superiores;
12) equilibrio inclinado hacia adelante (para coger un objeto en el suelo);

13) al sentarse.

La puntuacion total del test estatico de Tinetti (1986) se calcula contando cero por
cada respuesta normal, un punto por respuesta adaptada y dos puntos por respuesta
anormal. La mejor puntuacion es cero, y la peor 26 puntos.

B) Equilibrio Dinamico: se estudia mediante las nueve pruebas siguientes:

1) inicio de la marcha;

2) altura del paso;

3) longitud del paso;

4) simetria del paso;

5) regularidad de la marcha;

6) desviacion de la trayectoria en el desplazamiento;
7) estabilidad del tronco en desplazamiento;

8) separacion de los pies durante la marcha;

9) media vuelta durante la marcha.

La puntuacion total del test dindmico de Tinetti (1986) se calcula contando cero por

cada respuesta normal y un punto por cada respuesta anormal. La mejor puntuacion es

cero, la peor es 9 puntos.

De todos estos items, la prueba que consiste en sostenerse sobre una pierna es

indudablemente la que debe considerar el médico en su actividad clinica. En efecto los
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participantes que no son capaces de sostenerse 5 segundos sobre una pierna presentan un

riesgo mas elevado de caidas (Vellas, Baumgartner, Romeo, Wayne y Garry, 1993).

Més recientemente la Escala de Movilidad y Equilibrio de Tinetti (The Tinetti
Balance and Mobility Scale) evalGa 11 ejecuciones funcionales diferentes con un rango
que va del 0 al 2 (Speechley y Tinetti, 1991). De forma similar, la Escala de Equilibrio
Funcional (The Functional Balance Scale) utiliza 14 items que son evaluados del 0 al 4

(Woollacott y Shumway-Cook, 1996).

Los tests citados anteriormente han sido desarrollados y utilizados con fines
predictivos o para detectar patologias que puedan influir en la pérdida del equilibrio y
posterior caida, mostrando ser mas predictivos que los tests convencionales de examen
neuromuscular (Tinetti y Ginter, 1988). Por ello, pueden no ser lo suficientemente
sensibles como para indicar las capacidades posturales reales de la poblacion normal, sin

patologias diagnosticadas o evidentes.

Una opcion para resolver este problema es utilizar un test mas sensible, bien
reduciendo la amplitud de la base de soporte (Barry et al., 1966; Nevitt, Cummings, Kidd y
Black, 1989; Wolfson et al., 1992; Alexander, 1995), o bien, empleando una base inestable
como una alfombrilla de goma espuma (Cohen, Blatchly y Gombasch, 1993; Lord et al.,

1995).

Asi por ejemplo, en el estudio de Barry et al. (1966) los tests empleados para

evaluar el equilibrio estatico fueron los siguientes:
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e permanecer con los pies juntos y los talones levantados del suelo con los ojos
abiertos. Se mantiene la posicion durante 20 segundos, o cuanto tiempo sea
posible;

e igual, pero con los ojos cerrados;

e permanecer sobre la pierna preferida sobre una tabla de 3 pulgadas de alto y
dos de ancho, con los brazos colocados sobre las caderas y la pierna libre
levantada. Mantener la posicion con los ojos abiertos durante 20 segundos, 0

cuanto tiempo sea posible.

Otro estudio que también ha empleado este tipo de pruebas es el de Nevitt et al.,
(1989), en este caso para valorar el equilibrio dinamico. El Test de Caminar en Tandem
(Tandem Walk) consiste en caminar sobre una linea de 2 m de longitud y 5 cm de ancho,
contabilizandose el nimero de errores, como salirse fuera de la linea, apoyarse en el

examinador y caminar con los dedos o el talon fuera de la linea.

Habitualmente, la medida de equilibrio estatico es derivada del tiempo en que el
sujeto puede permanecer manteniendo la postura. Aunque el test de permanencia sobre una
pierna con ojos cerrados es utilizado de forma frecuente por su mayor sensibilidad en
comparacion con ojos abiertos, Piscopo (1979), tras una revision realizada sobre
indicaciones y contraindicaciones del ejercicio en personas mayores, aconseja que este tipo
de actividad, por seguridad, deberia ser evitada por presentar un peligro para los
participantes. Contrariamente, caminar sobre una barra baja y estrecha con los ojos fijos al

final de ésta, la considera una actividad excelente para el equilibrio dinamico.
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Es evidente que el test de equilibrio sobre un pie es mucho mas dificil que sobre los
dos pies, debido a que en la primera situacion la base de soporte es mucho menor y la
disponibilidad del sistema musculo-esquelético mucho mas limitada (Era y Heikkinen,
1985). De hecho, entre 128 tests de comportamiento de la funcion neurologica, la
permanencia sobre una pierna con los ojos cerrados fue una de las medidas mas sensibles
del envejecimiento (Potvin, Syndulko, Tourtellotte, Lemmon y Potvin, 1980). Sin
embargo, Stones y Kozma (1987) encontraron posteriormente que las situaciones de
equilibrio de permanencia sobre un pie con los ojos abiertos fue méas sensible y fiable. Los
resultados en las pruebas con los ojos abiertos tenian méas alta dependencia de la edad y
mayor validez. Asimismo, evidenciaban ser mas significativos tras un programa de
gjercicio fisico, por su mayor relacion con las funciones respiratorias y mejoras fisicas
significativas. Otros autores también han mostrado que el test de equilibrio con los ojos
abiertos es méas sensible a los niveles de actividad o de entrenamiento (Lee y Lishman,
1975; Iverson et al., 1990; Johansson y Jarlno, 1991). También se ha encontrado que es
mas sensible para distinguir entre participantes con y sin historial de caidas (Gelhsen y

Whaley, 1990).

La influencia de permanecer sobre el pie dominante o0 no dominante o el hecho de
Ilevar 0 no calzado, fueron valorados en el estudio realizado por Briggs et al. (1989).
Los resultados mostraron que estos factores no influian en el tiempo de permanencia en

situaciones de equilibrio con ojos abiertos o cerrados.

Podemos observar que el test de ojos cerrados se ha venido utilizando de forma

frecuente para medir los efectos de la edad sobre la capacidad de equilibrio por el mayor

balanceo apreciado en esa particular situacion (Potvin et al., 1980). Se trata de una de las
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pruebas clinicas mas simples para descubrir la integridad del sistema vestibular, pero no es
el Unico sistema que interviene en el equilibrio y, de hecho, si los otros sistemas,
fundamentalmente el propioceptivo, se hallan bien desarrollados, se puede mantener el
equilibrio aun en ausencia de la informacion vestibular (Guyton, 1980). Las imagenes
visuales, por ejemplo, ayudan a mantener el equilibrio simplemente por deteccion visual de
la posicion con relacion a la vertical. Asi, después de destruido completamente el aparato
vestibular, e incluso después de la pérdida de la mayor parte de la informacion
propioceptiva, una persona puede seguir utilizando sus mecanismos visuales para

conservar el equilibrio.

Para concluir, puede afirmarse que los hallazgos indican que las tareas de equilibrio
sobre un pie con los ojos abiertos son una medida valida del control postural. Igualmente,
se constata que las capacidades de equilibrio son sensibles a la edad cronoldgica y

funcional, y que mejoran después de un periodo de entrenamiento fisico.
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1.4. INCIDENCIA DE LA EDAD SOBRE EL EQUILIBRIO
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Los efectos de la edad sobre la capacidad para controlar la postura tanto estatica
como dindmica han sido ampliamente estudiados. La naturaleza de estos estudios
determina que autores como Woollacott (1990) los clasifiquen en comportamentales y
electromiogréaficos. Los estudios comportamentales analizan o miden la amplitud del
balanceo, las caracteristicas de la marcha y el tiempo de permanencia en diferentes
situaciones de equilibrio, tanto estatico como dinamico. La metodologia empleada para
medir dicha amplitud de balanceo puede ser clinica o de laboratorio. Esta ultima utiliza la
plataforma de fuerzas para determinar los desplazamientos del centro de presion, tanto en
situaciones estaticas como dinamicas. Por otra parte, los estudios electromiograficos
analizan los cambios relacionados con la edad en las respuestas neuromusculares que

intervienen en el control del equilibrio.

Ambos tipos de estudios han mostrado diferencias en los resultados de las
mediciones al comparar a jovenes y ancianos. Asi, se ha encontrado que el anciano
presenta una mayor amplitud (Hasselkus y Shambes, 1975; Overstall et al., 1977;
Brocklehurst et al., 1982; Era y Heikkinen, 1985; Lucy y Hayes, 1985), frecuencia (Era 'y
Heikkinen, 1985; Lucy y Hayes, 1985), y velocidad de balanceo durante permanencias
estaticas (Dornan, Fernie, y Holliday, 1978), asi como menor tiempo de permanencia en
situaciones de equilibrio (Bohannon et al., 1984; Briggs et al., 1989). Igualmente, se ha
encontrado que la velocidad de respuesta a un desplazamiento repentino del centro de
gravedad disminuye con la edad (Wolfson et al., 1986; Woollacott, Shumway-Cook y
Nashner, 1986; Woollacott et al., 1988; Stelmach y Goggin, 1989; Stelmach, Populin y

Muller, 1990).
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Algunos autores sefialan que el incremento del balanceo comienza pasados los 40
afios (Sheldon, 1963; Broklehurst, et al., 1982) 'y, si los ojos estan cerrados o la situacion
implica unos requerimientos de equilibrio inusuales, el balanceo postural aumenta en todos

los participantes, pero mas en los ancianos (Hasselkus y Shambes, 1975).

1.4.1. Estudios comportamentales

Aungue muchos estudios sobre balanceo postural se han llevado a cabo
comparando participantes jovenes con ancianos, otros han comparado individuos normales
con otros que presentan alguna patologia e, incluso, tal y como se vera en el punto 1.8,
otros trabajos han comparado participantes con elevado indice de caidas con participantes
sin historial de caidas. En uno de los primeros estudios sobre el control del balanceo en
diferentes categorias de edad, desde nifios hasta ancianos, Sheldon (1963), analizd la
amplitud de balanceo durante permanencias estaticas usando como guia el trazo de un
l&piz que marcaba los angulos de balanceo. Esta medicion la realiz6 bajo dos condiciones
diferentes: con los ojos cerrados y piernas ligeramente separadas, y con los ojos abiertos.
Observo que los participantes de edad comprendida entre 16 y 59 afios podian controlar
mejor los cambios del centro de gravedad que los que tenian mas de 60 afios. Igualmente
aprecio que los participantes que se situaban a ambos extremos del espectro de edad, es
decir, los mas jovenes (6-9 afios) y los méas mayores (méas de 80 afios), tenian mucha
dificultad para controlar estos cambios del centro de gravedad. Con todo, las variaciones
individuales entre los ancianos resultaron ser grandes pudiendo deberse en parte a la

presencia de participantes con ligeros grados de patologias.
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En un estudio posterior sobre el balanceo postural en mujeres ancianas, Hasselkus
y Shambes (1975), confirmaron y ampliaron estos resultados. En efecto, tras examinar el
balanceo postural en dos posiciones (de pie e inclinado ligeramente hacia adelante) en dos
grupos de edad (uno entre 20-30 afios, y otro entre 70-80 afos), observaron que las
mujeres ancianas eran significativamente menos eficaces en el control del balanceo cuando
gjecutaban la segunda posicion (inclinadas hacia adelante), que en la posicion estatica de
pie. Una apreciacion importante fue que la estabilidad aumentaba o mejoraba tras realizar

repetidas pruebas en dicha posicion.

En la misma linea, Bohannon et al. (1984) han evidenciado también la relacion
entre deterioro del equilibrio y edad. En su estudio con personas de edad comprendida
entre 20 y 79 afios, encontraron que todos los participantes podian equilibrarse con los
pies juntos y los ojos cerrados durante 30 segundos. En cambio en la prueba de equilibrio
sobre una pierna, los participantes de méas de 60 afios de edad no podian equilibrarse en la
situacion de ojos cerrados. No se encontraron diferencias significativas entre el equilibrio

sobre una u otra pierna.

Era y Heikkinen (1985), por su parte, valoraron el comportamiento de balanceo
postural estando de pie (estético) y tras un desequilibrio provocado (dinamico) en una
muestra aleatoria de hombres no institucionalizados de diferentes grupos de edad (de 31 a
35 afios, de 51 a 55 afios y de 71 a 75 afios), encontrando que el balanceo postural de pie
fue mas pronunciado en el grupo de ancianos y que, después del desequilibrio provocado,
el balanceo postural fue casi igual en todos los grupos de edad. La respuesta de equilibrio
presentd una correlacion con los umbrales vibratorios, fuerza de agarre y capacidad

aerdbica y anaerdbica. En cambio, la relacién entre estado de salud y balanceo postural no
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resultd significativa. Estos resultados Ilevaron a los autores a sugerir que el
envejecimiento, la forma fisica y los peligros del entorno podian influir en la misma

medida en el control postural.

Con una muestra de 71 ancianos no institucionalizados en los que se observé su
equilibrio estatico, Briggs et al. (1989) llevaron a cabo diferentes pruebas de equilibrio de
doble apoyo y sobre un apoyo en las cuatro condiciones siguientes: ojos abiertos, 0jos
cerrados, con calzado y sin calzado. Los participantes fueron agrupados y analizados
dentro de los siguientes rangos de edad: 60-64 afios, 65-69 afos, 70-79 afos, y 80-86
afios. En la misma linea de resultados del estudio de Bohannon et al. (1984), no se
encontraron diferencias significativas entre pierna dominante 0 no dominante. Tampoco se
encontraron diferencias entre participantes con o sin historial de caidas, o entre las
ejecuciones realizadas con calzado o sin él. Los resultados fueron significativamente
mejores en el test de ejecucion con los ojos abiertos que en el de ojos cerrados. En el test
de permanencia sobre una pierna, el tiempo medio de equilibrio disminuy6

significativamente seguiin aumentaba la edad.

De nuevo se ha mostrado con un reciente estudio de Hamdy, Beamer, Whalen y
Moore (1999) que la disminucion de la capacidad de equilibrio estd significativamente
asociada con la edad. En este caso, se compar6 a un grupo de ancianos sanos y con buena
forma fisica con un grupo control de participantes jovenes, mostrando los primeros valores
significativamente inferiores en los diferentes pardmetros medidos, tales como control de

equilibrio, reflejos posturales y amplitud de balanceo postural.
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Aungue la locomocion en el adulto, principalmente la marcha, parece ser un
proceso simple que requiere poca atencion consciente, es en realidad un proceso
complicado que envuelve a la mayoria de los sistemas fisiologicos. Requiere control en
tres niveles: reflejo basico de modelos de amplitud y soporte, postura, y mecanismos que

controlan el cuerpo para adaptarse a los cambios inesperados del entorno.

La marcha es en realidad un proceso de transferencia del centro de gravedad de un
pie a otro en una serie continuada de pérdidas de equilibrio. Ademas, el hecho de caminar
altera continuamente el equilibrio mecénico del cuerpo por las nuevas bases de soporte que
se modifican a medida que se produce el movimiento alternativo de las piernas hacia

adelante (Spirduso, 1995).

Dada la complejidad del proceso, se han evaluado diferentes aspectos del equilibrio
dindmico requerido durante la locomocion y otras habilidades motoras voluntarias en
ancianos, tales como la amplitud y cadencia del paso, asi como las formas o estrategias de
caminar que utilizan, comparandolos con participantes jovenes y con ancianos con alguna

patologia.

A menudo el término “paso senil” se utiliza para caracterizar el modelo de caminar
de los ancianos. Murray, Kori, Ross y Clarkson (1969) a través de la cinefotografia,
describieron el paso de los ancianos normales con postura flexionada hacia adelante de la
cabeza y el torso, con una flexién aumentada en codos y rodillas, con una longitud del paso
disminuida y con pérdida del balanceo asociado de los brazos, todo lo cual conduce a una

reduccion en la velocidad del paso.
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La velocidad de paso muestra un enlentecimiento gradual a través del ciclo de la
vida, siendo mayor entre los 65 y 85 afios, y entre las mujeres mas que entre los hombres.
Las mujeres caminan con una velocidad mas lenta, mayor cadencia y con pasos mas cortos

(Spirduso, 1995).

Los cambios relacionados con la edad en los modelos de paso se pueden estudiar a
través de dos métodos. Uno es una medida clinica simple de observacion de los modelos
de contacto del pie, que permite medir la amplitud y cadencia del paso haciendo que los
participantes caminen por una linea o papel con un material pegado a los zapatos que deja
la marca del pie o la huella. Sin embargo, para analizar y comprender méas claramente el
paso en el anciano, los modelos de paso son evaluados en el laboratorio a través de
electromiografia, de analisis a través de una grabacion o mediante una plataforma de

fuerzas (Spirduso, 1995).

Los andlisis de laboratorio sobre el ciclo del paso han mostrado una reduccion en
la longitud y velocidad del paso con la edad (Imms y Edholm, 1981; Tanaka et al., 1995;
Bohannon, Andrews y Thomas, 1996), revelando que los modelos de paso de las personas
de mas de 65 afios son mas cortos y anchos (apoyos mas separados), mas limitados los
movimientos del tobillo, méas corta la fase aérea y mayor el periodo de apoyo de los dos
pies, menos anteversion de hombros en movimientos de balanceo de brazos hacia adelante,
y menos extension de codo en el balanceo de brazos hacia atras (Murray et al., 1969). Sin
embargo, también notaron que las caracteristicas de la forma de caminar de los ancianos
sanos no era igual que la de otros ancianos con patologias asociadas a deterioros del

sistema nervioso (Ferrandez, Pailhouse, y Durup, 1990).
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En el estudio realizado por Imms y Edholm (1981) se encontré que tanto jovenes
como ancianos modifican su paso cuando caminan a velocidad mas rapida. Pero mientras
que los ancianos tienden a aumentar su frecuencia de paso, los jovenes tienden a aumentar
su amplitud. La razén de que los ancianos no utilicen la estrategia de ampliar el paso puede
deberse a la peor movilidad y equilibrio en comparacion con los jovenes. Por otra parte, la
velocidad del paso también mostr6 dependencia del nivel habitual de actividad fisica de los
participantes. El paso de los ancianos con historial de caidas estaba ain mas afectado en

cuanto a la disminucion de la velocidad y la longitud del paso.

Este aspecto es muy importante como factor asociado a las caidas, ya que se ha
encontrado que los ancianos con reciente historial de caidas tenian menos movilidad o
capacidad para moverse y mas dificultad en la ejecucion de las actividades de la vida diaria
en comparacion con los que no habian sufrido caidas (Imms y Edholm, 1981; Prudham y
Evans, 1981; Gabell y Nayak, 1984; Tinetti, Williams y Mayewski, 1986). Todos estos
estudios sugieren que las diferentes ejecuciones 0 modelos de paso pueden servir como

indicadores de las caidas, aspecto en el que profundizaremos en el punto 1.8.

Otro factor importante observado en las diferencias del paso con la edad es el de
economia del movimiento. La locomocién requiere un gasto energético, el cual esta
determinado por la medida de consumo de oxigeno. Una teoria importante de la
locomocion es que tanto los hombres como el resto de los animales prefieren la
velocidad de paso més econdémica en términos de consumo energético. La velocidad de
paso entre 0,81 y 1,88 m/s es menos econémica para los ancianos que para los jovenes,

por tanto los ancianos pueden usar la estrategia de aumentar la frecuencia de sus pasos
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mas que la longitud, ya que esto tambien mejora la economia del movimiento (Larish,

Martin y Munglione, 1988).

Para dar cuenta de la marcha lenta preferida por los ancianos se han planteado
varias explicaciones: la resistencia de los mdsculos debilitados de las piernas se
maximizaria con el uso de pasos més cortos, la pérdida de flexibilidad a nivel del tobillo
y la rodilla explicaria la anchura del paso, finalmente, el menor equilibrio sobre un
apoyo haria que la fase aérea (en la cual se mantienen sobre un solo apoyo) fuera mas

corta.

1.4.2. Estudios electromiograficos

Los estudios electromiogréaficos examinan los cambios relacionados con la edad en
las respuestas neuromusculares al desequilibrio. Proporcionan datos bastante fiables, pero
requieren instrumentos de medicion muy costosos Yy de dificil manejo, por lo que su uso

se limita a investigaciones de laboratorio o de caracter clinico.

Los estudios sobre equilibrio dinamico realizados sobre plataforma de estabilidad
miden el tiempo empleado en producir una respuesta asi como la magnitud de la fuerza
producida en respuesta a las interferencias externas (de la superficie de apoyo y la
informacién visual). Se evalUa, igualmente, la capacidad de los participantes para utilizar
los diferentes inputs en la coordinacion de la respuesta motora apropiada a las condiciones
externas (Woollacott y Shumway-Cook, 1996). Y los estudios sobre equilibrio estético
miden fundamentalmente la respuesta neuromuscular y la amplitud del balanceo postural

en permanencias estaticas.
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Las investigaciones en las que se ha utilizando este tipo de medicion han
demostrado una disminucion del equilibrio segiin aumenta la edad:

1) el balanceo aumenta durante la permanencia estatica y en perturbaciones lentas
de la plataforma (Stelmach, Teasdale et al., 1989; Maki, Holliday y Fernie,
1990; Pyyko, Jantti y Aalto, 1990);

2) las respuestas de equilibrio tienen un aumento de la latencia o tiempo de
respuesta (Woollacott et al., 1986; Wolfson et al., 1986; Stelmach, Teasdale et
al., 1989; Stelmach, Populin et al., 1990; Woollacott, 1990);

3) hay un deterioro en el tiempo de coordinacién y generacién de las
contracciones musculares en respuesta al desequilibrio (Woollacott et al.,

1936).

Ademas, estos estudios también han mostrado que el nimero de caidas observadas
sobre la plataforma en condiciones de inputs sensoriales reducidos o conflictivos

aumentaba (Woollacott et al., 1986; Pyyko et al., 1990).

De cualquier forma, tal y como sefialan Horak, Shupert y Mirka (1989), ain con
instrumentos tan fiables y sofisticados como los empleados en este tipo de estudio, quedan
importantes cuestiones por resolver referidas al origen (organizacion del sistema nerviso
central, inputs sensoriales, o factores biomecanicos), magnitud, o causa (edad versus

enfermedad) del desequilibrio observado en personas mayores.
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1.4.3. Modelos explicativos del desequilibrio en las personas mayores

Aungue muchos estudios sobre sistema nervioso y envejecimiento han mostrado un
declive en los procesos motores y sensitivos con la edad, los investigadores no coinciden
en el como y el por qué del envejecimiento en los humanos. Existen en la actualidad dos
posiciones relativamente opuestas para explicar el declive de la funcion del sistema
nervioso con la edad. Por una parte estan los que consideran que el envejecimiento es un
proceso fisioldgico normal de todo ser vivo y que se basa en determinadas alteraciones
macromoleculares, subcelulares o celulares; y por otra, los que consideran que el
envejecimiento es un proceso patoldgico, resultado de la acumulacion de una serie de
trastornos que alteran la fisiologia normal (Horak et al., 1989; Horak, 1992). Hay en la
actualidad nuevas hipdtesis que intentan conjuntar ambas posiciones, admitiendo que en el
proceso del envejecimiento coexisten ambos procesos, el fisioldgico normal y el

patoldgico (Horvath y Davis, 1990; Rodriguez, A., 1995).

1) El primer modelo centrado en el envejecimiento normal contempla que el
desequilibrio es resultado de un deterioro que puede ser debido al
enlentecimiento de los mecanimos integrativos de los diferentes inputs a nivel
central, al deterioro de los procesos sensoriales primarios, o al deterioro del

sistema musculoesquelético y neuromuscular.

2) El segundo modelo mantiene que la causa del desequilibrio en personas mayores
es la patologia méas que el envejecimiento en si. De acuerdo con este modelo los
efectos de la edad sobre el control postural son insignificantes y, sin embargo, el

desarrollo de patologias especificas en el anciano puede conducir a acelerar la
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degeneracion de los sistemas neurales y/o musculoesqueléticos. Segun esta
perspectiva, los declives en el control postural en un individuo en realidad
reflejan una evidencia preclinica de una patologia especifica (Horak et al.,

1989).

Existe un amplio nimero de investigaciones sobre la inestabilidad postural en el
anciano que han dado una sustancial consistencia a ambas perspectivas. Estudios del
anciano sin patologia diagnosticable han documentado déficits en muchos sistemas
fisioldgicos criticos para el control postural incluyendo:

a) vestibular, propioceptivo y visual (Sekuler et al., 1980; Skinner, Barrack y Cook,

1984; Belsky, 1996);
b) procesamiento central (Woollacott et al., 1988; Stelmach, Teasdale et al.,1989);
c) integridad musculoesquelética (Murray, Duthie, Gambert, Sepic y Mollinger,
1985; Whipple, Wolfson y Amerman, 1987), y neuromuscular (Woollacott et

al., 1982, 1986).

Los resultados de tales estudios son a menudo interpretados como evidencia de que
la edad solo cuenta en estos cambios significativos en la funcion neural y musculo-
esquelética, los cuales conducen a un desequilibrio postural en la poblacion anciana normal
(Sheldon, 1963). Por ejemplo, Belal y Glorig (1986) han utilizado el término
"presbyastasis” para describir el desequilibrio debido, presumiblemente, solo a la edad en

el anciano sin signos claros de enfermedad neurolégica.

Por otra parte también hay evidencias de que el desequilibrio en los ancianos

normales no es una simple funcion de la edad. Esto se aprecia fundamentalmente cuando
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en la muestra se considera el anciano normal como aquel que tiene mas de 60 afios (Imms
y Edholm, 1981; Woollacott et al., 1986) o aquel con una cierta edad pero también libre
de patologias. Asi, en el estudio realizado por Gabell y Nayak (1984) evaluaron a un grupo
de 1187 participantes de mas de 65 afios de los cuales encontraron que solo 342 no tenian
anormalidades neurologicas ni patologicas y no tenian ningun historial de caidas. Estos
participantes tenian las mismas buenas medidas de paso que los participantes jovenes,
concluyendo que los cambios relacionados con la edad en el paso eran debidos

principalmente a las patologias.

A este respecto Spirduso (1995) comenta que es dificil encontrar personas de mas
de 60 afios que estén completamente libres de patologias y, es probable que a menudo en
los grupos de participantes descritos como ancianos sanos, diferentes grados de patologias,
algunas de ellas muy sutiles, pueden afectar a las medidas de equilibrio. Pocos autores han
cribado y excluido rigurosamente de sus estudios a ancianos con ligeras patologias

neuromusculares.

Son aun pocos los estudios que muestran claramente la relacién entre desequilibrio
y patologias; ademas éstos se centran mas en los déficits relacionados con los
desplazamientos y el equilibrio dinamico de cara a evitar las caidas, y no tanto en el

equilibrio estéatico.
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1.5. INFORMACION SENSORIAL Y EQUILIBRIO
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El deterioro de los procesos sensoriales se considera una posible causa del
empeoramiento de la estabilidad observada con el aumento de la edad (Stelmach y
Worringham, 1985; Stelmach, Teasdale et al., 1989). En efecto, los individuos ancianos
han mostrando tener mayores umbrales propioceptivos en los movimientos pasivos o de
baja frecuencia que los jovenes (Birren, 1947; Whanger y Wang, 1974; Skinner et al.,
1984), siendo ademéas menos exactos o precisos al reproducir y elegir el angulo o posicién

articular requerida (Kokmen, 1978; Stelmach y Sirica, 1986).

Igualmente, se ha demostrado que con el aumento de la edad se produce una
disminucion de la poblacion de axones del nervio dptico (Johnson, Miao y Sadum, 1987),
asi como una pérdida de la sensibilidad espacial (Sekuler et al., 1980) y méas bajos inputs
vestibulares (Straube, Botzel, Hawken, Paulus y Brandt, 1988; Teasdale et al., 1991).
También se ha comprobado una reduccion de las células pilosas en los canales
semicirculares del oido y una reduccion de la macula del utriculo y el saculo (Rosenhall y

Rubin, 1975).

De cara a determinar la contribucion de las modalidades sensoriales en el equilibrio

de los ancianos se han desarrollado diferentes analisis, tanto de la informacion visual,

vestibular, tactil y propioceptiva musculo-articular que abordaremos a continuacion.

1.5.1. Informacion visual

El declive visual que conlleva el aumento de la edad esta bien documentado. La

presbiopia (ojos viejos) resulta de la pérdida de elasticidad de la lente y de su capacidad

para acomodarse (Belsky, 1996). Con esto comienza una dificultad para enfocar a
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diferentes distancias, para percibir la intensidad del color y para ver bien en bajas

condiciones de luz (Duthie, 1989).

En los ancianos normales, libres de patologias, este deterioro visual incluye
ademaés la pérdida de contraste sensitivo para detalles finos y la pérdida de sensibilidad
hacia los objetos que se mueven en el aire (Spooner, Sakala y Baloh, 1980; Owsley,

Sekuler y Siemsen, 1983).

Se ha comprobado que la agudeza visual se mide a través de la vision central, y la
sensibilidad a la informacion sensorial de baja frecuencia a través de la periférica (Sekuler
et al., 1980). Es posible que ciertos problemas de estabilizacién postural puedan ser
debidos a la degradacion visual resultante de una menor sensibilidad a las bajas frecuencias
espaciales (Amblard y Carblanc, 1976; 1980), y a estimulos que carecen de velocidad

(Kline y Szafran, 1975).

En efecto, Paulus et al. (1984), han destacado la importancia de la vision periférica
en el equilibrio al encontrar que su contribucion en la reduccion del balanceo

antero-posterior era muy superior a la de la vision central.

Con anterioridad, Sekuler y sus colegas (1980) ya habian constatado que los
ancianos tenian disminuida su capacidad para ver las cosas de tamafio grande e intermedio.
Y esta disminucién se triplicaba para las méas bajas frecuencias espaciales evaluadas; es
decir, los ancianos necesitaban tres veces mas capacidad para ver por ejemplo una valla
enrejada vertical, en comparacion con los jovenes. Los ancianos fueron también menos

capaces de detectar objetos que se movian lentamente.
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Dado que los mecanismos de vision periférica se deterioran con la edad, y que la
vision es usada para ayudar al equilibrio, podriamos hipotetizar que existen importantes
diferencias entre jovenes y ancianos en las tareas posturales cuando usan la informacion
visual periférica para controlar el equilibrio. Recientes investigaciones sobre control
postural se han referido a este problema (Woollacott et al., 1986; 1988; Manchester et al.,
1989; Peterka y Black, 1990; Pyyko et al., 1990). En estos estudios los inputs visuales se
manipularon usando unas gafas que limitaban la vision, haciendo que los participantes
dispusieran segun los casos de vision central unicamente, solo de vision periférica, o de
feedback visual no concordante con el balanceo corporal (se crearon gafas translucidas).
Los resultados en estas condiciones se compararon con los de los participantes del grupo
control con los ojos abiertos (con toda la informacién visual) y con los ojos cerrados.
Cuando se compararon las latencias de respuesta muscular de las piernas en jovenes y
ancianos no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las condiciones
visuales individuales, incluyendo vision periférica, indicando que si hay deterioro en los
mecanismos visuales periféricos éste no parece afectar a la latencia de respuesta muscular
postural. Sin embargo, cuando las condiciones visuales eran combinadas, en comparacion
con los jovenes, los ancianos mostraban tiempos de respuesta muscular postural
significativamente mayores en la musculatura del tibial anterior en los desplazamientos de

la plataforma que causan balanceo posterior.

Con respecto a la capacidad para equilibrarse en las diferentes condiciones
visuales, las comparaciones jovenes-ancianos mostraron diferencias significativas. Asi, se
encontrd que los ancianos perdian el equilibrio mas frecuentemente que los jovenes en
condiciones en que solo se disponia de vision central, o cuando se encontraban con los 0jos

cerrados. A la luz de estos resultados los autores concluyeron que realmente los ancianos
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parecen confiar mas en la vision periférica que los jovenes, y que la ausencia de vision

periférica conduce a un mayor nimero de caidas.

Esta importancia de la informacion visual también se mostro en otro estudio
realizado por Dornan et al., (1978) en el que compararon la contribucion de los inputs
sensoriales con los 0jos abiertos y cerrados en la estabilidad de participantes con una
pierna amputada de rodilla para abajo y de participantes no amputados. Los resultados en
la condicion de ojos abiertos fueron los mismos para ambos grupos. Sin embargo, la
comparacion de éstos con los ojos cerrados demostrd un incremento del balanceo postural
muy significativo para el grupo amputado en comparacién con el grupo control no
amputado, que los autores atribuyeron al aumento de la dependencia visual resultante de la

pérdida del feedback propioceptivo que se da en los amputados.

En la misma linea, Stones y Kozma (1987) también demostraron la importancia de
la vision sobre el equilibrio en un estudio llevado a cabo con participantes con visién
normal e invidentes entre 50 y 82 afios. Sus resultados sirvieron para confirmar los
hallazgos de otro trabajo previo de Lee y Lishman (1975), y para argumentar que el
control postural disminuido en el invidente era debido a la ausencia del control visual que a
edades tempranas ayuda a desarrollar una mayor sensibilidad a otras fuentes de control

postural.

Ciertas patologias, como la disminucion de la agudeza visual debido a las cataratas,
degeneracion macular o la pérdida de vision periférica debido a la retina isquémica o
enfermedad cerebral, pueden contribuir a la disminucion de la estabilidad y al aumento de

la inseguridad cuando se esta de pie o se camina. Por tanto, la evaluacion cuidadosa v,
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posteriormente, la optimizacion de la funcion visual son aspectos importantes en la

reduccion del riesgo de caidas en el anciano.

Esto se ha visto reflejado muy claramente en el estudio de Dornan et al. (1978), en
el cual se realizd un examen neuroldgico, de cara a determinar si posibles alteraciones
patoldgicas del sistema nervioso contribuyen al aumento de la pérdida de equilibrio y las
latencias de respuesta muscular en el grupo de ancianos. Como resultado del analisis, dos
de los 13 participantes mostraron deéficits sensoriales y motores, y cuando estos dos
participantes se excluyeron del andlisis de datos, jovenes y ancianos mostraron diferencias
sensiblemente menores en el nimero de caidas y en la latencia de respuesta muscular

postural.

1.5.2. Informacion vestibular

Aungue es bastante tentador asociar las caidas en el anciano con los déficits
vestibulares debidos a la edad, todavia quedan muchas cuestiones por resolver. El aparato
vestibular es solo uno de los sistemas sensoriales que dan informacién sobre el
movimiento del cuerpo y la cabeza. Por tanto cabe preguntarse, en primer lugar, cual es el
rol del aparato vestibular en el control postural y cdmo interactla la informacion vestibular
con la informacion visual y la restante informacion propioceptiva en los adultos normales.
Tampoco se sabe con certeza si cambia el rol de la informacion vestibular con la edad en la
poblacion normal. Finalmente, estd por resolver la cuestién de si esta degeneracion
vestibular en el anciano es debida al envejecimiento en si 0 a la patologia, y cuél es el
efecto de los déficits vestibulares sobre aspectos motores y sensoriales del control

postural. Debido a que el estudio cuantitativo del rol del sistema vestibular en el control
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postural humano en las diferentes edades es bastante reciente, las respuestas a estas
preguntas distan aun de ser satisfactorias. Aqui trataremos de resumir los resultados de las
actuales investigaciones sobre la funcion del sistema vestibular en el control postural en

jOvenes y ancianos.

La informacién sensorial sobre la posicion y movimiento de la cabeza proviene del
sistema vestibular y es usada en dos direcciones importantes. En primer lugar la
informacién vestibular es usada para mantener clara la vision durante los movimientos de
la cabeza. Esto se produce gracias a los reflejos 6culo-vestibulares, los cuales hacen rotar
los ojos en la direccion opuesta a los movimientos de la cabeza aproximadamente a la
misma velocidad. En segundo lugar, la informacion del sistema vestibular es también
importante en el control de la postura. El control postural consiste en movimientos
inconscientes y automaticos que mantienen el equilibrio y la cabeza estable en el espacio.
Un adecuado control postural depende de la integracion temporal y espacial de la
informacién vestibular, visual y somatosensorial sobre los movimientos activos y pasivos

de la cabeza y el cuerpo.

Estudios anatomicos han mostrado evidencias de la degeneracion de diferentes
componentes del aparato vestibular con la edad. El nimero de células pilosas en ambos
canales y los érganos otoliticos decrece con la edad (Rosenhall, 1973). En individuos de
70 afios se ha encontrado una reduccion del 40% en las células pilosas con respecto a los
nifios y los adultos jévenes (Rosenhall y Rubin, 1975). Richter (1980) ha indicado que el
namero de células pilosas comienza a declinar a los 35 afios, pero el nimero de células del
ganglio Scarpa (el cual se encarga de aumentar las fibras nerviosas vestibulares)

permanece igual hasta los 55 afios.
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Aln asi, como indican Brocklhurst et al. (1982), los resultados de muchos estudios
en los cuales la funcion vestibular de los ancianos ha sido comparada con la de los jovenes
no han sido concluyentes. Algunos investigadores han encontrado que los ancianos son a
menudo mas sensibles a los estimulos vestibulares que los jovenes, y sin embargo, otros
trabajos han sugerido que la sensibilidad vestibular del anciano es relativamente
incambiable. Una explicacion a esta inconsistencia de resultados es que el envejecimiento
afecta en primer lugar a un area del cerebro que incrementa la excitabilidad del tejido
cerebral (sistema de activacion reticular). Con el avance de la edad, la sensibilidad de los
receptores periféricos del aparato vestibular, se reduce. De este modo, los individuos
deberian ser hipersensitivos, normales o hiposensitivos a la estimulacién vestibular
dependiendo de donde se encuentren en el proceso de envejecimiento (Bruner y Norris,

1971).

Los cambios en la funcion dculo-vestibular relacionados con la edad no son tan
marcados como los cambios anatémicos. Esto puede deberse a la actuacion de mecanismos

compensatorios en el sistema nervioso central (Prakash y Stern, 1974; Horak et al., 1989).

El papel de la informacion vestibular en el control postural en el anciano ha sido
bastante menos estudiado que la funcién 6culo-vestibular. La relacion entre el deterioro
vestibular debido a la edad y el control del equilibrio ha sido estudiada solo
indirectamente, puesto que el funcionamiento del aparato vestibular es menos facil de
manipular experimentalmente que la vision y la propiocepcion musculo-articular
(Brocklehurst et al., 1982). Hasta ahora hemos mostrado como entre los ancianos

denominados normales el equilibrio comienza a ser menos efectivo a medida que aumenta
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la edad (Woollacott et al. 1982), sin embargo, estos estudios no han utilizado tests

especificos como para medir la funcion vestibulo-espinal (Horak, Mirka y Shupert, 1990).

Aungue la funcion vestibular es considerada como secundaria en el control del
equilibrio, existe alguna evidencia de que el anciano ejecuta peor que los jovenes cuando
se depende principalmente de la informacion vestibular en el control del equilibrio. Los
trabajos de Nashner (1976) y de Woollacott et al. (1982, 1986) sugieren que los inputs
vestibulares comienzan a ser particularmente importantes cuando otra informacion
sensorial es inapropiada o incorrecta. Por otra parte los ancianos con pérdida de funcion
visual o propioceptiva pueden confiar méas en los inputs vestibulares por el conocimiento

que dan de la posicion del cuerpo en el espacio.

Black (1985), estudio los efectos de la edad sobre la funcion vestibular usando la
plataforma mdvil, encontrando que la probabilidad de caidas en cualquiera de las
condiciones de conflicto sensorial aumentaba con la edad. También hallaron que los
participantes ancianos normales tendian a depender mas de la informacion visual para el
control postural. Sin embargo, esto no es generalizable, ya que los resultados de otros
estudios (Lee y Lishman, 1975; Fernie y Holliday, 1978; Woollacott et al., 1986),
indicaron una dependencia mayor de la informacién propioceptiva en su muestra de
participantes. Este aspecto se tratard de forma mas extensa en el punto 1.6.3. que trata

sobre la contribucion relativa de los diferentes inputs en el mantenimiento del equilibrio.

En conjunto, los estudios revisados evidencian cambios que afectan al aparato

vestibular. Sin embargo, no se puede concluir que la disminucion del equilibrio en los

ancianos normales sea debida enteramente a la degeneracion de éste producida por la
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edad. Ademas, es imposible conocer si la cantidad de deterioro vestibular encontrado en

estos participantes es suficiente para provocar desequilibrio.

1.5.3. Informacion cutanea

Los receptores cutaneos informan sobre la presion producida sobre la piel y la
vibracion, siendo determinante en el mantenimiento del equilibrio. Estos receptores actdan
cuando algun estimulo mecanico es aplicado en alguna superficie del cuerpo. Asi, cuando
se produce un cambio de presion sobre la piel, los impulsos neurales son directamente
centralizados. La importancia de esta informacién se puede apreciar claramente por la
dificultad observada para equilibrarse o caminar cuando esta ausente. Los individuos
normales a menudo experimentan la pérdida de estos receptores cuando se sientan en una
determinada posicion durante un tiempo prolongado, limitando de forma temporal el flujo
o circulacién sanguinea hacia las piernas. Esto provoca una pérdida temporal de la funcion
de los receptores cutaneos. Claramente, el contacto de la piel con el zapato y los cambios
en la presion resultante del cambio de peso del taldn hacia los dedos, son una importante

fuente de informacién en el mantenimiento del equilibrio (Spirduso, 1995).

La sensacion cutanea es el pardmetro que méas deterioro experimenta con la edad,
tanto entre los jovenes comparados con los ancianos como dentro del grupo de ancianos.
Esto ha sido constatado determinando la precision con la cual las personas pueden detectar
la vibracién de la piel en la parte baja de la pierna y en el sacro (Whanger y Wang, 1974;
Kokmen, Bossemeyer, Barney y Williams, 1977), ya que la sensacion de la vibracion en
las piernas es usada para controlar el balanceo postural (Eklund, 1973; Brocklehurst et al.,

1982).
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Para medir la sensacion de vibracion se utiliza un vibrador que se coloca sobre la
superficie de la piel, desplazandola ligera y suavemente con cada vibracion. Las personas
que tienen un sentido agudizado de la vibracion, pueden detectar bajos niveles de
vibracion, pero las personas con una agudeza vibratoria mas baja, solo detectan
vibraciones muy rapidas o altas. Aunque la capacidad para detectar estimulos cutaneos y
vibratorios se ve bastante afectada por el desuso y la nutricion, también disminuye

significativamente con el envejecimiento (Whanger y Wang, 1974; Skinner et al., 1984).

En efecto, Whanger y Wang (1974) compararon los umbrales vibratorios de
caderas y rodillas en tres grupos de participantes: jovenes (15 a 45 afios), ancianos
normales (70-90 afios) y ancianos pacientes psiquiatricos (65 a 95 afios). Notaron que los
umbrales vibratorios eran mas elevados en los dos grupos de ancianos comparados con los
jovenes o grupo de control. Cuando separaron los ancianos pacientes de los normales
encontraron mayores umbrales en los primeros, y entre los ancianos normales los mayores
umbrales se encontraban de los 90 afios en adelante. Los autores indicaron que habian
intentado medir los umbrales de excitabilidad en el tobillo por ser uno de los principales
indicadores del balanceo postural, pero que encontraron un alto nimero de participantes
que ahi no percibian ningln tipo de vibracion. Por tanto, sugirieron que dicha pérdida
podria afectar fuertemente a las habilidades de equilibrio. Ademas, después de examinar la
relacion de factores patolégicos y nutricionales con la elevacion de los umbrales
vibratorios en el anciano, concluyeron que la elevacion de los umbrales tenia alguna
relacion con el envejecimiento en si, pero que estaba mas fuertemente relacionada con el

desuso y la nutricién.

72



También MacLennan, Timothy y Hall (1980), encontraron una correlacion entre
balanceo y deterioro de la sensacion vibratoria pero solo en las mujeres de mas de 75 afios;
en el resto de las mujeres (de 64 a 75 afos), asi como entre los hombres, no encontraron

correlacion alguna.

En la misma linea, Brocklehurst et al., (1982), encontraron una estrecha relacion
entre el aumento del balanceo y la reduccion de la sensacion vibratoria en las piernas
cuando compararon 151 ancianos y 5 jovenes como grupo control en varias modalidades
sensoriales (balanceo, precision visual, propiocepcion, sentido de la vibracién, sentido
vestibular). Sin embargo, no encontraron correlacion entre balanceo y otras modalidades

sensoriales (receptores articulares, visual, o vestibular).

Otro test de sensibilidad cutanea que indica claramente los efectos de la edad es el
Test de Discriminacion de Dos Puntos (Two Point Discrimination Test). En este test se
toca ligeramente la piel con un instrumento que tiene dos extremos, teniendo el sujeto que
determinar si estan juntos o separados. Cuanta mas distancia hay entre los extremos, mas
facil resulta la decision, y a la inversa maés dificil. Pues bien, con este test también se ha
observado que los ancianos pierden alguna sensibilidad de toque (Bolton, Winkelman, y

Dyck, 1966).

1.5.4. Informacion propioceptiva musculo-articular

Los receptores musculares y articulares proporcionan informacion sobre el

movimiento y la posicion del cuerpo. El control del movimiento depende de una

informacién constante y precisa de estos receptores.
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Como bien indica Spirduso (1995), los propioceptores musculares y articulares dan
una informacion sobre los desplazamientos mecéanicos de los musculos y las articulaciones.
Aqui podemos distinguir los receptores musculo-tendinosos, que como su nombre sugiere,
incluyen tanto los receptores del tendon como los musculares y, por otra parte, los
receptores de las articulaciones localizados en las capsulas articulares y alrededor de los

ligamentos.

1.5.4.1. Receptores musculo-tendinosos

Cuando un musculo se estira, y con él sus husos musculares, se produce un impulso
nervioso en las terminaciones sensitivas de éstos, y mediante este impulso se envia
informacién sobre la magnitud y sobre la velocidad del estiramiento al sistema nervioso
central, donde se produce una respuesta en forma refleja. Se trata de un impulso eléctrico
que es enviado a las fibras musculares, haciendo que éstas se contraigan. Cuando un
tenddn se estira por la contraccion de su musculo correspondiente, se produce un impulso
nervioso en las terminaciones sensitivas de los Organos Tendinosos de Golgi, mediante el
cual se envia informacion al sistema nervioso central sobre la fuerza de la contraccion; si
la fuerza de contraccion es grande, el sistema nervioso central manda un nuevo impulso

nervioso por via refleja para que el musculo se relaje (Ortega, 1992).

Cuando se mantiene una postura de pie de forma prolongada, los impulsos
nerviosos de las plantas de los pies dejan de llegar al cerebro, desviandose la mayoria de
ellos hacia los centros de la médula espinal, el tronco cerebral y el cerebelo. Los impulsos
que se quedan en la médula dan informacion a algunas de sus propias estructuras para

contraer o relajar masculos de las extremidades inferiores, como gemelos, sdleo, tibial
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posterior, flexores largos de los dedos y peroneos, que producen la flexion plantar del
tobillo y bascula el cuerpo hacia atras cuando se contraen. Los que viajan al tronco cerebral
son recibidos por los centros, a los que llega también informacion mediante otros impulsos
nerviosos desde los ojos, oidos, y mecanoreceptores del cuello y el tronco en relacion con
el entorno. Los centros del tronco cerebral mandan instrucciones a las estructuras de la
médula, que dirigen y asisten a los grupos musculares de las piernas, mediante una serie
adicional de impulsos nerviosos. Otra parte de la informacion del tronco cerebral pasa al
cerebelo, ademéas de la parte de informacién que va directa a él desde las estructuras

mencionadas anteriormente e, incluso, desde la médula espinal y las plantas de los pies.

En general, los érganos propioceptores muestran una capacidad disminuida para
detectar pequefios desplazamientos (Shephard, 1997). No obstante, como comentan
Stelmach y Sirica (1986), a pesar de la importancia de estos inputs en el control motor,
sobre todo en los desplazamientos rapidos, existe poca informacién relativa a los efectos

de la edad sobre estos receptores.

1.5.4.2. Receptores articulares

Cuando la posicion de la articulacion se modifica, se da igualmente una
informacién proveniente de los receptores articulares. El sentido de la posicion de la
articulacion de la rodilla y del tobillo se puede medir de dos formas principalmente:
modificando la angulacién o posicion de la rodilla y preguntando a los participantes por la
nueva angulacion de la articulacion, o moviendo las piernas de los participantes hacia una

nueva posicion y pidiendo que reproduzcan esa posicion en la siguiente prueba o intento.
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Los efectos de la edad también se aprecian en estos receptores. De hecho, algunos
estudios han mostrado un deterioro en la sensacion articular o la percepcion de la posicion
de la articulacion. Uno de los primeros estudios realizado por Kokmen (1978), evalud la
sensibilidad de percepcion de movimiento en las articulaciones metacarpofalangicas y
metatarsofalangicas en participantes sanos jovenes y ancianos, concluyendo que, si bien
los ancianos detectaron menos movimiento a bajas frecuencias en estas articulaciones, no
mostraron un mayor declive en el sentido de la posicion de la articulacion de los brazos y

las piernas.

Estas conclusiones, sin embargo, han sido cuestionadas por Skinner et al. (1984),
indicando que se obtuvieron al no haberse encontrado diferencias en los movimientos
realizados a alta velocidad y al desestimar las diferencias sobre movimientos lentos entre
jovenes y ancianos. Ademas, otra posible causa de los resultados negativos podria deberse
a que la evaluacion se realizd sobre las articulaciones metacarpofalangicas y
metatarsofalangicas, las cuales pueden mostrar menos sensibilidad al deterioro con la edad
en comparacion con la articulacion de la rodilla. De hecho Skinner et al. (1984), si
encontraron un deterioro significativo en la sensacion de la posicion articular de la rodilla
relacionado con la edad. Su estudio contdé con una muestra de 29 participantes de edad
comprendida entre 20 y 82 afios, con un rango normal de movimiento en la articulacion de
la rodilla. Para determinar la sensacion de la posicién articular se utilizaron las dos técnicas
mencionadas anteriormente, que miden el umbral de deteccion del movimiento y la
capacidad de reproducir pasivamente la posicion de la rodilla. Los resultados de ambos
tests pusieron de manifiesto una correlacion significativa entre aumento de la edad y
deterioro del sentido de la posicion articular en movimientos hechos a baja velocidad,

aunque en movimientos rapidos de extension articular las diferencias fueron minimas.
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Mientras estos inputs propioceptivos han mostrado ser de menor importancia en la
compensacion de los desplazamientos rotacionales rapidos producidos en una plataforma,
resultan fundamentales durante los movimientos realizados a baja frecuencia y en los
desplazamientos anteroposteriores realizados sobre la plataforma (Diener et al., 1984). En
los desplazamientos rapidos, los inputs de los tendones de los musculos espinales y de

Golgi son suficientes para la estabilidad.

Por otra parte, debido a que los movimientos répidos de extension de la
articulacion son necesarios para muchos equilibrios dindmicos, estos investigadores
concluyen diciendo que las diferencias en la sensacion de la posicién articular

relacionadas con la edad, no son funcionalmente importantes.

Fernie y Holliday (1978) ya habian mostrado también en un estudio previo
(Dornan et al., 1978) la relacion entre el deterioro de la propiocepcion y el balanceo en
ausencia de vision; sin embargo, la pérdida de la propiocepcion de los participantes fue
debida a la amputacion de una pierna de rodilla para abajo, que es muy diferente a los

cambios de propiocepcién hasta ahora discutidos.

La importancia de la contribucion de la funcion propioceptiva comparada con la
funcién visual y vestibular mientras el sujeto permanece en situacion estatica ha sido
mostrada en diferentes estudios, los cuales se abordan en el punto 1.6.3 sobre redundancia

de los sistemas sensoriales
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1.5.5. Informacion sensorial y respuesta refleja

Los reflejos son respuestas propioceptivas involuntarias. Como comenta Spirduso
(1995), durante situaciones estaticas o durante la locomocidon la postura es mantenida por
varios sistemas reflejos finamente integrados por los programas del sistema nervioso
central. Los sistemas reflejos que contribuyen a la postura son los reflejos monosinapticos
(tales como los reflejos de sacudida del tobillo y la rodilla), de enderezamiento, y de

respuesta motora sinérgica.

Los reflejos espinales o monosinapticos son activados cuando la informacion
proveniente de la actividad muscular es enviada a las neuronas motoras de la medula
espinal, produciéndose entonces una respuesta que desata la contraccion de los musculos
adecuados para compensar las pequefias desviaciones y equilibrarse. Estos reflejos son
extremadamente rapidos y pueden iniciar los ajustes posturales sin las érdenes centrales o
direccion cerebral. Otra clase de reflejos que son desencadenados sin el control voluntario
son los reflejos de enderezamiento, que se activan cuando la cabeza es ligeramente

desplazada de su posicion erguida normal.

Los sistemas reflejos monosinapticos (Apenzeller et al., 1966; Carel, Korczyn y
Hochberg, 1979) y los de larga latencia (Woollacott et al., 1986) han mostrado algun
aumento de las latencias de respuesta con la edad. Sin embargo, al igual que ocurre con el
sistema sensorial, ain se desconoce cémo afecta el envejecimiento a dichos sistemas

reflejos.
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1.5.5.1. Reflejo espinal 0 monosinaptico

Los reflejos espinales se activan al estirarse un musculo de forma brusca (tiron),
enviando los impulsos neurales a través de la médula espinal. Dichos impulsos van
directamente a las neuronas motoras de la médula que controlan el estiramiento muscular,
estimulando las neuronas motoras para contraer el masculo en un intento de volver a la
longitud inicial o apropiada. Los mecanismos reflejos también se activan cuando las
personas se balancean adelante, atrds o a los lados sobre su base de apoyo. Los reflejos
monosinapticos se activan, aunque parezca extrafio, durante la inestabilidad postural,
minimizando el movimiento y manteniendo una cantidad sustancial de equilibrio sin
comprometer los comandos del sistema nervioso central en el cerebro. Dichos reflejos
estan activos en las posiciones estaticas y durante la locomocién, pero pueden no implicar
suficiente musculatura para vencer el desequilibrio. Por eso, se alertaran otros niveles mas
altos de respuesta sinérgica que son capaces de mantener el equilibrio corporal dentro de

los limites de tolerancia.

A partir de los resultados de diferentes investigaciones se ha observado que reflejos
como el patelar y el del tendon de Aquiles se deterioran muy poco con la edad, y que la
velocidad de conduccion nerviosa decrece menos de un 10%. No obstante, existe alguna
controversia en cuanto al grado en el cual el envejecimiento enlentece los reflejos
monosinapticos, y acerca de la significacion funcional que dichos cambios tienen para la

estabilidad postural o el control motor (Spirduso, 1995).

Muchos de los estudios iniciales han mostrado cambios muy pequefios en los

citados reflejos (Appenzeller, Imarisio y Gilbert 1966), y aunque Laufer y Schweitz (1968)
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encontraron que los reflejos del tendon de Aquiles eran significativamente méas lentos en
individuos de més de 50 afios, Clarkson (1978), reanalizé los datos y no encontrd
diferencias significativas entre los grupos de 21-28 afios y los de 61-68 afios. Mas
recientemente, algunos investigadores han encontrado diferencias significativas
relacionadas con la edad. Asi, Carel et al. (1979) encontraron que los efectos de la edad y
del sexo sobre la latencia del reflejo del tendon de Aquiles fueron muy significativos,
comprobando ademas, un mayor incremento del tiempo de reaccidon en las mujeres
ancianas en comparacion con los hombres. Los autores sugirieron que parte de este cambio
podia ser debido a la reduccion en la velocidad de conduccion de los nervios periféricos.
Igualmente, Vandervoort y Hayes (1989) encontraron una alta incidencia de falta de
reflejos del tobillo en participantes ancianos, y plantearon que este fendbmeno podia
deberse a la degeneracion de las fibras mayores del musculo. Esta hip6tesis es soportada
por el trabajo de McComas, Upton y Sica (1973), los cuales encontraron una reduccion
significativa de motoneuronas entre los participantes de méas de 60 afios; a partir de los 70
afios, la media de unidades motoras para los musculos hipotenar, tenar y soleo estaba por

debajo del 40% de lo normal.

El alcance o el significado funcional de este pequefio enlentecimiento, es decir, las
implicaciones para el desarrollo de las actividades de la vida diaria, ain esta por resolver.
Si los reflejos monosinapticos rapidos ayudan en la prevencion de torceduras de tobillo,
entonces las personas que tienen reacciones reflejas mas lentas a las perturbaciones de
estabilidad en la articulacién del tobillo también pueden tener un alto riesgo de torceduras
de tobillo y otras lesiones. En ese caso, el enlentecimiento relacionado con la edad de los
reflejos monosinapticos puede comprometer el equilibrio en los ancianos y predisponerlos

a las lesiones.
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1.5.5.2. Reflejo de enderezamiento

Los efectos del envejecimiento sobre los reflejos de enderezamiento no han sido
todavia estudiados suficientemente en humanos, pero los estudios con animales inferiores
sugieren que dichos reflejos pueden cambiar muy poco con la edad (Wallace, Krauter y
Campbell, 1980). Asi, la capacidad para iniciar una respuesta de enderezamiento no
enlentece demasiado con la edad, pero la habilidad para responder con una reaccion
muscular de suficiente magnitud para dar una respuesta de enderezamiento y prevenir una
caida puede verse mas afectada. Por ejemplo, la amplitud de la respuesta al comienzo del
estimulo resulté muy reducida en ratas ancianas cuando se comparo con la de ratas jovenes

(Krauter, Wallace y Campbell, 1981).

1.5.5.3. Reflejo de larga latencia

Estos reflejos, al igual que los reflejos monosinapticos, son en su comienzo de
origen propioceptivo, pero son polisinapticos con latencias de aproximadamente 100 ms en
los jovenes (respuestas reflejas que tardan mas en aparecer). La rotacién del tobillo
produce un estimulo que activa la respuesta postural compensatoria, incluyendo tanto los

reflejos complejos como los de larga latencia.

Estos reflejos son parte de un fino sistema reflejo postural que es activado
continuamente cuando los participantes permanecen de pie 0 en movimiento, y se piensa
que inician la primera fase Gtil de la actividad muscular en la contraccion muscular para

corregir la pérdida del equilibrio. Por otra parte estos reflejos en cooperacion con otros,
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dan las respuestas motoras sinérgicas que operan en el mantenimiento del equilibrio

estatico y dinamico.

El aumento de la latencia de los reflejos polisinapticos se ha encontrado que es

mayor en los ancianos comparados con los jovenes, casi el doble para los ancianos de 70

afios (Spirduso, 1982).
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1.6. INTEGRACION DE LA INFORMACION SENSORIAL.:

RESPUESTA MOTORA SINERGICA
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La informacion vestibular, visual y propioceptiva ha de ser integrada y coordinada
de tal forma que los comandos neurales de correccion de la estabilidad postural se dirijan a
los musculos de las piernas y el tronco y puedan corregir de la forma mas rapida las
desviaciones en el equilibrio. Debido a que estas correcciones ocurren muy rapidamente,
en menos de un cuarto de segundo, deben ser los programas del sistema nervioso central,
los que organicen la informacion sobre el equilibrio de los diferentes receptores, de manera
que automaticamente se activen los mecanismos de correccién apropiados. Por su parte,
los inputs sensoriales provenientes de los sistemas visual, vestibular y propioceptivo

activan el centro de seleccidn de la respuesta (Stelmach y Worringham, 1985).

Las respuestas motoras sinérgicas, activadas por los reflejos de larga latencia, se

pueden iniciar o desencadenar por dos situaciones diferentes:

a) una cuando se produce un desequilibrio por una perturbacion repentina,
produciéndose una reaccion postural como respuesta (respuesta automatica). En
participantes normales, las respuestas musculares son iniciadas entre 70-110 ms
después de la perturbacion (Horak y Nashner, 1986);

b) por otra parte, las respuestas sinérgicas son también parte integral de la
preparacion, planificacion y ejecucion de un movimiento voluntario. Aqui, por
tanto, los ajustes posturales ocurren con anticipacion a un movimiento
voluntario y actlian para prevenir la pérdida de equilibrio que podria resultar de
la desestabilizacion de fuerzas resultante de los movimientos corporales
(Belenkii, Gurfinkel y Paltsev, 1967; Nashner y Cordo, 1981; Cordo y Nashner,

1982; Massion y Dufossé, 1988).
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Asi pues, un adecuado control de la posicion del centro de gravedad depende de la

oportuna iniciacion de las respuestas posturales apropiadas.

1.6.1. Respuesta postural a la pérdida de equilibrio

Como muestra el paradigma de Nashner (1976), cuando la base de soporte durante
la permanencia estatica es perturbada de repente hacia adelante, las personas jovenes
responden al desequilibrio contrayendo secuencialmente el tibial anterior, el cuadriceps y
la musculatura abdominal (musculatura anterior). Contrariamente, si el desplazamiento es
hacia atrds se produce la contraccion del musculo gastronemio, biceps femoral y la
musculatura paraespinal (musculatura posterior). Recientemente Woollacott (1990),
revisando sus trabajos previos (Woollacott et al., 1982; 1986; 1988) sistematizd las
observaciones con respecto a las respuestas motoras sinérgicas, concluyendo que diferian
entre ancianos y jovenes en cuatro aspectos principalmente:

1) la musculatura de la parte anterior de la pierna que se contrae en los
desplazamientos de la base de soporte hacia adelante, se contraia algo mas
lentamente en los ancianos que en los jovenes; y la musculatura de la parte
posterior, que actda en los desplazamientos de la plataforma hacia atrés, no era
significativamente mas lenta en su contraccion en comparacion con los jovenes.
Esto se confirma con los hallazgos de Inglin y Woollacott (1988a), los cuales
encontraron que con el envejecimiento la respuesta postural de los flexores del
tobillo era méas lenta que la de los extensores. Quizas debido a que la fuerza
aplicada por el pie en la fase de impulso al caminar es mayor que la fuerza
requerida para flexionar el pie en la fase de vuelta o recogida, los musculos

responsables de la extension estan mejor entrenados o son mas activos. Ademas,
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los extensores se ven envueltos en la extension tonica implicada en el
mantenimiento del equilibrio en la posicion estatica. Entonces, si el uso de la
musculatura de forma regular tiene algin efecto beneficioso sobre el
mantenimiento de los reflejos, los reflejos que dependen de los extensores del
pie deberian mantenerse mejor y aquellos que dependen de los flexores del pie
deberian estar méas deteriorados.

2) la secuencia de activacion de los masculos de los ancianos era ocasionalmente
interrumpida. Los ancianos utilizaban la informaciéon de la articulacion del
tobillo para iniciar la respuesta sinérgica y compensar los cambios de equilibrio
producidos por la base de soporte. Sin embargo, esta secuencia se veia
interrumpida quizas debido a no poder generar una fuerza muscular adecuada
durante la flexién o extension del pie, o porque los déficits neuroldgicos reducen
la cantidad de informacién dada por la rotacién en la articulacion del tobillo.
Asi, en algunos de los intentos o pruebas los ancianos emplearon la estrategia
de la cadera, por la cual la musculatura de esta zona era activada en primer lugar
y posteriormente la musculatura de las piernas (Woollacott et al., 1988;
Manchester et al., 1989).

3) la amplitud relativa de la activacion muscular en la respuesta sinérgica de los
ancianos fue mas variable que la de los jovenes.

4) fue observada una mayor co-contraccion de los musculos antagonistas en los
ancianos durante el balanceo corporal. Por una contraccion simultnea de los
musculos los ancianos fijan las articulaciones, lo cual reduce la cantidad de
movimiento que es lo que necesitan para controlar el mantenimiento del
equilibrio. La falta de confianza sobre su equilibrio probablemente lleva a este

modelo de co-contraccién. Cuando las personas de cualquier edad no confian en
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su equilibrio, tienden a producir mas contraccion muscular global, es decir que
contraen otros musculos que no contribuyen al mantenimiento del equilibrio

(Manchester et al., 1989).

Contrariamente a los resultados de Woollacott et al. (1986, 1988), Stelmach,
Teasdale et al. (1989) encontraron que el balanceo de los ancianos y la respuesta refleja
durante la posicién estatica y ante perturbaciones rotacionales rapidas e inesperadas del
tobillo, fueron similares a las de los jovenes, sugiriendo que en estas situaciones los

mecanismos reflejos de los ancianos permanecian relativamente intactos.

Sin embargo, cuando se utilizaban perturbaciones rotacionales lentas, los ancianos
presentaban mayor indice de balanceo en comparacion con los jovenes y no podian
adaptarse a perturbaciones repetitivas. Los resultados sugieren que los ancianos
experimentan algun declive en el tiempo y secuenciacion de la actividad muscular y en la

coordinacion funcional de sus reflejos posturales con el balanceo voluntario.

Estos resultados se interpretaron como evidencia de que los ancianos pueden ser
propensos al balanceo cuando la postura es controlada por mecanismos superiores de
integracion sensorial, puesto que las correcciones de las perturbaciones bajas y lentas son

llevadas a cabo principalmente a través de los sistemas sensoriales de nivel superior.

A partir de estas observaciones el control del balanceo antero-posterior ha sido

clasificado en tres estrategias motoras: estrategia del tobillo, estrategia de la cadera y

estrategia del paso. La estrategia seleccionada dependera de la superficie de apoyo vy la
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amplitud de la perturbacion de dicha superficie (Nashner y McCollum, 1985; Horak y

Nashner, 1986; Wolfson et al., 1986).

La estrategia del tobillo es el modelo de movimiento postural mas cominmente
utilizado. Esta estrategia mantiene el centro de gravedad del cuerpo por los movimientos
rotatorios del cuerpo sobre la articulacion del tobillo con minimo movimiento de las

articulaciones de la cadera o rodilla.

La estrategia de la cadera mantiene el centro de gravedad, flexionando o

extendiendo la cadera

La estrategia del paso, sin embargo, es aquella que requiere la ejecucion, por parte
de las extremidades inferiores, de pasos rapidos, saltos o traspiés para establecer una nueva

base de soporte.

En los adultos normales, el uso de una estrategia particular depende de la
configuracion de la superficie de apoyo y de la amplitud de la perturbacion. La estrategia
del tobillo es usada normalmente en respuesta a perturbaciones lentas y pequefias sobre
superficie firme, o superficie estrecha capaz de resistir las fuerzas rotacionales del tobillo.
La estrategia de la cadera es usada normalmente en respuesta a perturbaciones amplias y
rapidas y cuando la superficie de apoyo es blanda y méas pequefia que el pie. La estrategia
de la cadera no puede ser usada sobre superficies resbaladizas. La estrategia del paso es
usada normalmente cuando las estrategias anteriores son inadecuadas, fundamentalmente

en respuesta a perturbaciones muy amplias 0 muy rapidas.
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Dichos modelos de movimiento parecen escogerse en funcién de experiencias
anteriores. Cuando las caracteristicas de la superficie de soporte cambian o se alteran
repentinamente, los adultos normales contindan utilizando la estrategia inicial vy,
gradualmente, cambian a una nueva estrategia, mostrando una mezcla de las dos
estrategias anteriores; finalmente, adoptan la estrategia mas eficiente para el nuevo

contexto del entorno (Horak y Nashner, 1986).

La coordinacion normal de dichas estrategias posturales depende de la relacion del
correcto tiempo secuencial entre de la actividad contractil de los musculos implicados en
cada estrategia. En algunos de los ancianos supuestamente normales se ha encontrado un
aumento de la variabilidad en las relaciones temporales de la musculatura dentro de cada

estrategia (Woollacott et al., 1986; 1988).

1.6.2. Respuestas de preparacion a los cambios de equilibrio

Spirduso (1995) ha sugerido que las respuestas motoras sinérgicas también son
activadas antes y después de los movimientos voluntarios de cara a preparar los cambios
en el movimiento, incluyendo una nueva base de soporte, nuevas fuerzas externas
aplicadas en el cuerpo y nuevos cambios de posicion. Por ejemplo, cuando una persona
planea abrir una puerta los ajustes posturales son activados antes de la extension de la
mano hacia el pomo para compensar los cambios en el estado dindmico que ocurriran
cuando la fuerza sea aplicada en el pomo por los musculos del brazo y la mano. Este tipo
de activacion muscular postural se denomina ajuste postural anticipatorio, y es especifico

del movimiento que va a ser realizado.
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Las respuestas motoras sinergicas de este tipo han sido estudiadas a través de la
electromiografia, determinando el comienzo de la contraccion de los musculos posturales
en un paradigma de tiempo de reaccion. Los principales estudios sobre activacion
anticipatoria de los sistemas de control postural para anticiparse a los cambios del centro
de masa y estabilizarse han mostrado que los ancianos activan sus musculos posturales de
forma significativamente mas lenta que los jovenes. Estos efectos se reflejan claramente en
condiciones de tiempo de reaccion complejas en comparacion con condiciones de tiempo
de reaccion simples. Esto fue estudiado por Man’kovskii, Mints y Lysenyuk (1980), los
cuales encontraron que cuando a los participantes se les pedia que flexionaran una rodilla
lo més rapido posible en respuesta a un estimulo luminoso, los electrodos colocados en los
musculos de la parte baja de la pierna indicaban que la musculatura no se contraia antes de
que comenzara el movimiento; es decir, los ancianos mostraban un aumento significativo
en la latencia de respuesta de los musculos posturales de la rodilla. Los autores sugirieron
que el retardo de la respuesta muscular postural causo la inestabilidad en la ejecucion de la
tarea. Sin embargo, notaron que cuando realizaban el movimiento de forma lenta podian
ejecutarlo correctamente; es decir, que el modelo de respuesta postural anticipatoria era
parecido al de los jovenes. Rogers, Kukulka y Soderberg (1992), tampoco encontraron
diferencias de edad en la frecuencia y orden temporal de los ajustes posturales
anticipatorios, pero si observaron que los ancianos realizaban este tipo de tareas de forma
normal aungue mas lentamente que los jovenes. Por ello, concluyeron que no es probable
que los déficits en el control postural o del equilibrio relacionados con la edad puedan
deberse a una ausencia de ajustes posturales anticipatorios sino al aumento significativo en

la latencia de respuesta.
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De forma similar, en el estudio de Inglin y Woollacott (1988b) se examino la
actividad postural de pie en acciones de empuje y de traccion con la mano. Los resultados
mostraron que los modelos de ajuste postural anticipatorio fueron fundamentalmente
similares en jovenes y ancianos, pero encontraron que la respuesta del flexor del tobillo
fue més lenta que la respuesta del extensor. Por otra parte, encontraron diferencias de
modelos musculares solo en algunas pruebas, sugiriendo que los ajustes posturales
anticipatorios dependian de la postura inicial de los participantes y también podian
depender de la estrategia usada para llevar a cabo la tarea, asi como de la integridad del
sistema neuromuscular. Observaron mejores tiempos de reaccion simple en los ancianos en

posicién sentada que en posicion de pie.

Esto estda también corroborado por los hallazgos de Stelmach, Phillips, Di Fabio y
Teasdale (1989), los cuales mostraron que en situaciones donde los participantes ancianos
iniciaban un balanceo corporal voluntario desde sus tobillos, el tiempo y secuenciacién de
la actividad muscular decrecia tanto que la coordinacién funcional de sus reflejos
posturales con el balanceo voluntario aparecia deteriorada. Asi, concluyeron que el
enlentecimiento de la respuesta muscular de estabilizacion y los movimientos voluntarios
también ocurren a nivel del tobillo. Mas adelante, Stelmach, Populin et al. (1990)
sugirieron que la integracién de los mecanismos de estabilizacion postural con la iniciacion
de la respuesta voluntaria contribuyen significativamente al enlentecimiento del tiempo de

reaccion del anciano.

Tal y como indica Spirduso (1995), en esta area son necesarias mas investigaciones

que resuelvan si las diferencias relacionadas con la edad que se observan en los modelos

posturales anticipatorios se deben a las diferentes posturas iniciales adoptadas por el

92



anciano o al uso de diferentes estrategias (del tobillo, de la cadera o del paso) para realizar
las tareas. Aunque las respuestas de reaccion voluntarias de los ancianos sean
significativamente mas lentas, ain no se conoce con exactitud la contribucion de éstas al
enlentecimiento total de la respuesta postural. Los ajustes posturales anticipatorios y su
relacion con los movimientos voluntarios cambian de acuerdo con la naturaleza de las
condiciones bajo las cuales se realiza el movimiento. También seria de interés para
investigaciones futuras determinar como interactua el envejecimiento con la naturaleza de

las condiciones del movimiento (Spirduso, 1995).

1.6.3. Redundancia de los sistemas sensoriales. Contribucion de los diferentes inputs.

Los inputs provenientes de los sistemas visual, vestibular y propioceptivo dan una
informacién redundante. Esto significa que las personas normales pueden compensar la

pérdida parcial de algunos de estos sistemas confiando mas en los otros dos restantes.

De Witt (1972) llevé a cabo un experimento para evaluar las diferencias entre
jovenes deportistas y no deportistas en el uso de la informacion sensorial redundante y para
evaluar las diferencias en la habilidad para detectar informacion sensorial errénea. Se
registraron las fluctuaciones del centro de gravedad de los participantes sobre el
estabilometro. El experimento se realizd en una habitacion oscura utilizando una luz como
unica referencia visual. Una vez que los participantes se situaban estables sobre la base, se
movia la luz y se registraban las alteraciones del equilibrio. Los resultados mostraron que
los participantes no entrenados tendian a seguir la luz, comportamiento denominado
“balanceo dptico”, y que en las situaciones en que la base de soporte era mas estrecha

aumentaba el balanceo. En la comparacion entre jovenes entrenados y no entrenados, se
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mostré que ante una conflictividad de la informacion sensorial, los participantes
entrenados utilizaban significativamente mas la informacion sensorial no conflictiva, es

decir, la propioceptiva.

Para evaluar la contribucion relativa de los diferentes inputs en el control postural,
se han desarrollado estudios electromiograficos que analizan la latencia de respuesta

muscular en situaciones donde se ha alterado o manipulado la informacién sensorial.

Los estudios que se han desarrollado con participantes jovenes normales han
mostrado, en algunos casos, que tras inducir la pérdida de informacién sensorial, las
latencias de respuesta a las perturbaciones apenas mostraron diferencias con respecto a la
situacion normal. Asi, la pérdida de propiocepcion en el pie y el tobillo, asi como la
pérdida de sensacion cutanea inducida por presion isquémica también en este nivel, no
tuvo efectos sobre las latencias de respuesta (Mauritz y Dietz, 1980; Diener et al., 1984),
pudiendo asi entender que el déficit de una modalidad sensorial puede ser compensado por
las otras. Sin embargo, una presion isquémica en los muslos, la cual adicionalmente reduce
la informacion propioceptiva de los musculos de las piernas, resulté en un aumento de las

oscilaciones o balanceo corporal y en una latencia de respuesta aumentada.

Para analizar como afecta el envejecimiento a la respuesta postural se han
comparado participantes jovenes y ancianos. En un estudio realizado por Manchester et al.
(1989), se evaluaron los cambios relacionados con la edad o la patologia en la
contribucion de los inputs propioceptivos y visuales al control del equilibrio dindmico. Se
comparo la respuesta electromiografica a una perturbacion entre participantes jovenes y

ancianos de 25 y 68 afios de media de edad respectivamente. Tras manipular la
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informacion visual y los inputs propioceptivos del tobillo, se observo que las latencias de
respuesta muscular no diferian entre ambos grupos. Sin embargo, los ancianos se
mostraron mas inestables o manifestaron pérdida de equilibrio en aquellas situaciones en
las cuales se les privaba de la vision periférica y se limitaban los inputs somatosensoriales
del tobillo (solo permanecia la vision central e inputs vestibulares). Los ancianos
mostraron mas activacion de los musculos antagonistas y usaron secuencias musculares
que no aparecian entre los jovenes. Dichos efectos fueron ain mucho mayores entre los

participantes con patologias diagnosticadas.

Estos resultados estan en consonancia con los de un estudio previo de Woollacott et
al. (1982), en el que se manipul6 la informacion sensorial eliminando la informacién visual
0 propioceptiva. Comparando a personas ancianas (61-78 afios) con jovenes (19-38 afios)
encontraron que los ancianos tenian aumentos significativamente mayores que los jovenes
en el balanceo postural cuando la propiocepcion del tobillo era eliminada. Ademas, cuando
tenian los ojos cerrados, la mitad de los participantes perdian el equilibrio. Esta capacidad
de la vision para actuar como sustituta cuando los inputs propioceptivos estan deteriorados,
también ha sido mostrada por otros autores. Fernie y Holliday (1978) encontraron bastante
aumentada la velocidad media de balanceo en amputados de rodilla para abajo y rodilla
para arriba cuando permanecian con los ojos cerrados. Parece asi que la vision toma méas
importancia cuando los propioceptores estan deteriorados o disminuidos. Igualmente, Lee
y Lishman (1975), observaron que la vision era de vital importancia cuando se carecia de
informacidn propioceptiva, o cuando ésta se reducia o alteraba siempre que se permanecia
sobre una superficie blanda o sobre una posicién inusual, como por ejemplo, una viga o

una superficie reducida.
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Estos hallazgos se han visto mas recientemente confirmados con los estudios de
Teasdale et al. (1991) y de Hall y Jensen (1997). En el estudio de Teasdale et al. (1991),
con el objetivo de examinar si el aumento del enlentecimiento en el procesamiento de la
informacidn visual, vestibular y propioceptiva musculo-articular contribuye al declive en
la estabilidad postural, se evalud el comportamiento de balanceo postural en jovenes y
ancianos en permanencia estatica durante un tiempo prolongado (80 segundos), tanto en
condiciones alteradas de la informacién visual y / o superficie de apoyo (superficie de
goma espuma de 5 cm de ancho), como en situaciones normales. Los resultados mostraron
que la interferencia o exclusion de un solo input sensorial no fue suficiente para diferenciar
jovenes de ancianos, es decir ambos grupos mostraron similares adaptaciones al
desequilibrio. Sin embargo, la suma de los inputs visuales y somatosensoriales alterados,
tuvo un mayor efecto en el desequilibrio de los ancianos en comparacion con los jovenes,

confirmando asi la funcion de la integracion central en el control del equilibrio.

De forma similar, en el estudio de Wolfson et al. (1992), los resultados coinciden
con los de estos estudios previos, por cuanto demuestran que las disminuciones en el
equilibrio son mayores en los ancianos cuando los inputs visuales, musculo-articulares y
tactiles se modifican, y que las diferencias son mayores en las condiciones mas dificiles,
como por ejemplo, en las rotaciones de la superficie de apoyo. En estas condiciones en las
que los participantes solo dependen de los inputs vestibulares, las alteraciones de estos
inputs, los cambios centrales del sistema sensoriomotor dentro del sistema nervioso
central, y las alteraciones biomecénicas de la extremidad inferior, son posibles causas del

decrecimiento del equilibrio observado entre los ancianos (Wolfson et al., 1992).

Las siguientes observaciones soportan esta hipétesis:
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1) existe una comparable reduccion del equilibrio en el test de organizacion
sensorial y en el de coordinacion motora (mayores latencias de respuesta). Esto
indica que, ademas de los inputs vestibulares, otros sistemas también estan
afectados;

2) el equilibrio es peor cuando los inputs visuales estan alterados que cuando se
permanece en ausencia de ellos. Esto implica que un intento de resolucion del
conflicto multisensorial contribuye méas al desequilibrio que una capacidad

reducida para la organizacion sensoriomotora dentro del sistema nervioso.

Otro hallazgo de Wolfson et al. (1992) fue que, tanto los jovenes como los
ancianos, demostraron una reduccion adaptativa en el balanceo durante la ejecucién o
presentacion repetida de la misma prueba. Estos datos sugieren que un aprendizaje a corto
plazo de las respuestas posturales adaptativas es eficaz en los ancianos, y apoyan el valor
potencial de los programas de entrenamiento que se dirigen a estimular el equilibrio entre
los ancianos. Estudios previos han demostrado mejoras adaptativas a corto plazo en el
equilibrio de los ancianos (Woollacott et al., 1986), aunque ain no se han mostrado los

beneficios a largo plazo del entrenamiento.

De interés resulta el hallazgo de Anacker y Di Fabio (1992) quienes mostraron que
los inputs propioceptivos parecian tener més importancia que los inputs visuales en la

prevencion de las caidas.

Como se ha visto reflejado en las diferentes investigaciones, la alteracion de los

inputs visuales y propioceptivos provoca mayor dificultad para adapatarse y mantener el

equilibrio en los ancianos en comparacion con los jovenes. Sin embargo, la exclusién de
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un solo sistema no es suficiente para mostrar diferencias entre ambos grupos, confirmando

asi la funcion de la integracion central en el control del equilibrio.

1.6.4. Modelos explicativos del enlentecimiento de la respuesta.

Tradicionalmente, la respuesta postural ante el desequilibrio se pensaba que era el
resultado de la activacion de los mecanismos reflejos por la informacion de los receptores
sensoriales (Magnus, 1926; Roberts, 1973; Wilson y Peterson, 1978). Desde esta
perspectiva, el flujo o camino de los receptores sensoriales a los efectores motores es
unidireccional, y los estimulos sensoriales son los responsables de la respuesta motora al
desequilibrio. Aunque este modelo reflejo de control postural describe adecuadamente los
cambios en las extremidades y en la posicion de la cabeza en respuesta a una perturbacion
externa en los animales, el control postural en los humanos es un comportamiento bastante
mas complejo. Un control postural adecuado consiste en mantener el centro de gravedad
del cuerpo dentro de la base de soporte, tanto en situaciones de equilibrio estatico como de
dindmico, y tanto en respuestas a perturbaciones inesperadas impuestas externamente

como a las fuerzas desestabilizantes que resultan de un movimiento voluntario.

El control postural requiere también la capacidad para anticiparse y predecir un
desequilibrio correctamente, asi como para detectar las caracteristicas de algunas de las
alteraciones activas o0 pasivas en la postura. En un entorno sensorial inusual, esto puede
precisar la habilidad para seleccionar y, finalmente, adaptar una respuesta correctiva o
protectiva. El modelo reflejo no puede, por tanto, explicar muchos de estos aspectos del

control postural en el hombre, y también encuentra limitaciones en la explicacion de los
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diferentes deficits y estrategias compensatorias de pacientes con déficits posturales

(Nashner, Shumway-Cook y Marin, 1983; Shumway-Cook y Horak, 1986).

Esta insatisfaccion con el modelo reflejo del control postural ha conducido al
desarrollo de una aproximacion diferente conocida como modelo de los "sistemas™
(Nashner, 1971). En este modelo, el sistema nervioso central tiene localizado el centro de
gravedad del cuerpo y adaptativamente organiza sus respuestas al desequilibrio mediante
una preprogramacion central de estrategias sensoriomotoras posturales o planes de accion
(Gurfinkel, 1973; Obersteiner, 1899; Nashner y McCollum, 1985). Basandose en las
fuerzas biomecanicas, la informacion sensorial disponible, el entorno y la experiencia
previa acumulada, el sistema nervioso central activa una sinergia motora apropiada (grupo
de musculos que actan como unidad funcional o que colaboran en la misma accion) para
corregir la posicion del centro de gravedad. En este sistema los inputs sensoriales juegan
un papel no solo en la deteccion de un estimulo y activacién de una respuesta postural,
sino también en el desarrollo de una representacion interna de la posicion del centro de

gravedad y las caracteristicas externas o del entorno (Nashner y McCollum, 1985).

La informacidn sobre la posicion y el movimiento del cuerpo debe ser integrada en
el sistema nervioso central para producir una representacion precisa del movimiento del
centro de gravedad. Ademas, si el modelo de informacion proveniente de los sentidos
cambiase, el sistema nervioso central deberia poder interpretar correctamente las razones
de estos cambios, y alterar o cambiar las estrategias posturales segin se precise. Asi, los
procesos neuromotores involucrados en el control de la postura son descritos como un
sistema jerarquico con los reflejos espinales de estiramiento en el nivel mas simple de

control, los reflejos polisinapticos de larga latencia en el nivel intermedio, y los
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mecanismos integrativos centrales en el nivel mas complejo (Nashner, 1976; Woollacott et

al., 1082).

Una posible causa del decrecimiento de la estabilidad postural observada con el
envejecimiento es, tal y como se ha indicado previamente, el deterioro de los procesos
sensoriales periféricos (Kokmen, 1978; Sekuler et al., 1980; Skinner et al., 1984). Sin
embargo, hasta ahora se han encontrado pocas evidencias para apoyar la idea de que la
reduccion de la agudeza sensorial periférica, por si sola, esté asociada con un mayor
balanceo postural (Brocklehurst et al., 1982; Era y Heikkinen, 1985). La falta de una
relacion evidente entre alteracion sensorial periférica y balanceo postural, implica que el
control postural depende de un complejo proceso integrativo de los diferentes inputs

sensoriales.

En este sentido, Stelmach y Worringham (1985) sugirieron que el deterioro de los
procesos integrativos centrales podria explicar la disminucion de la estabilidad postural
observada con el envejecimiento. Cuando los mecanismos reflejos no son activados, el
sistema nervioso central deberia emprender ciertas etapas o fases de procesamiento (input
sensorial o periférico, seleccion de la respuesta, y ejecucion) para prevenir la caida. Asi, el
enlentecimiento en el procesamiento de la informacion de los sistemas visual, vestibular y
somatosensorial podria ser una causa fundamental del deterioro de la estabilidad postural
(Diener et al., 1984; Skinner et al., 1984; Woollacott et al., 1988; Straube et al., 1988;

Teasdale et al., 1991; Wolfson et al., 1992; Hall y Jensen, 1997).

Esta hipotesis se apoya en uno de los mas convincentes hallazgos en la literatura

gerontologica, el fendmeno del enlentecimiento de la respuesta cognitivo-motora
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relacionado con la edad (Salthouse, 1985). Este enlentecimiento no solo afecta a tareas de
respuesta motora simple, representativas del funcionamiento del sistema nervioso central
(Birren, Woods y Williams, 1979), también afecta a formas mas complejas del

comportamiento motor.

La naturaleza de este envejecimiento ha sido motivo de muchas investigaciones,
pero algunas de las hipotesis no se han visto confirmadas. Asi, desde hace muchos afios se
viene especulando sobre si este enlentecimiento es resultado de algin déficit especifico

dentro de alguna etapa del procesamiento central, o si se refiere a un déficit generalizado.

Birren et al. (1979) sugirieron que el envejecimiento afectaba a un "mecanismo
primario general dentro del sistema nervioso", afectando asi a la mayoria de las
ejecuciones psicomotoras de velocidad. Estudios posteriores han encontrado deterioros en
varias etapas del procesamiento, tales como codificacion, filtrado o memoria. Asi,
Salthouse y Somberg (1982) constataron déficits en la memoria, la codificacion de los
estimulos y la preparacién y ejecucion de la respuesta. Stelmach, Goggin y Garcia-Colera
(1987), hallaron que los ancianos tardaban méas tiempo que los jovenes en la especificacion
de las dimensiones del movimiento. Por su parte, Gottsdanker (1980) hall6 diferencias
entre los grupos de edad cuando la preparacion del movimiento era manipulada, y Baylor y
Spirduso (1988) también constataron los efectos de la edad en la seleccion de la respuesta
y programacion de la respuesta. Dado que las diferencias de edad no podian ser facilmente
localizadas en una etapa especifica del procesamiento de la informacion, Salthouse y
Somberg (1982) especularon con la posibilidad de una reduccion generalizada de

velocidad en toda la actividad del sistema nervioso central.
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De cualquier manera, tal y como indica Stelmach ““Hoy en dia ain no esté claro si
hay déficits generalizados en los mecanismos centrales, o si el envejecimiento tiene efectos
especificos sobre un aspecto del procesamiento cognitivo-motor en particular”. (Stelmach,
1994, p. 507). Por este motivo, resulta necesario seguir desarrollando investigaciones

dirigidas a responder los interrogantes anteriores.

El enlentecimiento en la preparacion de la respuesta entre los ancianos tiene
implicaciones en la ejecucion del movimiento. Investigaciones previas han encontrado que
los ancianos son més lentos en la ejecucion de la respuesta (Welford, 1977, 1982). De
acuerdo con Welford (1984), el tiempo tomado para hacer un movimiento refleja el grado
de control més que el tiempo de los musculos para contraerse y producir la fuerza
apropiada. A diferencia del tiempo de reaccion, el tiempo de movimiento no parece estar
afectado por la especificacion de las dimensiones del movimiento (Stelmach, et al., 1987)
0 la reestructuracion de la respuesta motora (Stelmach, Goggin y Amrhein, 1988); es decir,
por aquellos mecanismos que parecen causar aumentos en el tiempo de reaccion. Sin
embargo, el tiempo de movimiento parece estar afectado por la complejidad de las tareas

(Stelmach, Amrhein, y Goggin, 1988) y la precision del objetivo (Welford, 1977).

En general, los ancianos son mas lentos en su tiempo de movimiento debido a que
ponen mas énfasis y atencion en la precision de movimientos. Las investigaciones en esta
area indican que los ancianos usan diferentes estrategias que los jévenes en el control de
movimiento. Por ejemplo los ancianos tienden a ser mas cautelosos en su comportamiento
(Salthouse, 1985; Welford, 1984), muestran una mayor dependencia sobre la vision y el
feedback visual en el control de movimiento (Szafran, 1951), y demuestran dificultades de

coordinacion (Stelmach, Amrhein et al., 1988).
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Welford (1969; 1977, 1982, 1984) ha sugerido que los ancianos tardan mas tiempo
en controlar o supervisar sus respuestas, es decir, tardan méas tiempo en analizar la sefial
antes de responder, sugiriendo que los ancianos son incapaces de evitar supervisar la

respuesta, aspecto que considera de precaucion en su comportamiento.

Es bastante evidente que las dificultades experimentadas por los ancianos en el
control del movimiento son particularmente causadas por el enlentecimiento de la
iniciacion de la respuesta y la ejecucion de la respuesta. No obstante, con el fin de entender
el declive de una forma mas global segin Mortimer, Pirozzolo y Maletta (1982),
deberiamos considerar otros factores responsables del déficit del rendimiento humano con
la edad tales como factores fisicos, sociales, de salud y de comportamiento, siendo de
interés inmediato y futuro estudiar el comportamiento motor de los ancianos en diferentes

contextos.

Asi pues, existen evidencias de que un enlentecimiento general de los procesos
sensoriales, integrativos y motores que controlan la postura esta asociado con la edad,
aunque la contribucidn relativa de cada uno de éstos atn no resulta clara. Asimismo, se ha
visto que ninguno de los sistemas es responsable por si solo del aumento del desequilibrio
y las caidas en el anciano, debido a que las deficiencias son probablemente compensadas
por otros sistemas relacionados y comprometidos. Asi, una posicion inestable del cuerpo
puede no ser corregida, o corregida demasiado tarde, fallando por tanto el sistema de

control postural.
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1.7. FACTORES MUSCULO-ESQUELETICOS

RELACIONADOS CON EL EQUILIBRIO
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1.7.1. Fuerza muscular

Entre los 20 y los 30 afios se alcanza la maxima fuerza muscular y se empieza
una reduccion a medida que avanza la edad (Larsson, Grimby y Karlsson, 1979;
Vandervoort et al., 1990; Aoyagi y Shephard, 1992), pero no se ha llegado a determinar
el papel que juega en esta reduccion la enfermedad, la inactividad y el propio

envejecimiento (Aniansson, Rundgren y Sperling, 1980).

La pérdida de fuerza no afecta de forma similar ni a todos los masculos ni a
todos los movimientos. Asi se ha encontrado que la fuerza de la extremidad inferior del
cuerpo se deteriora mas rapidamente que la fuerza de la extremidad superior (Larsson et
al., 1979; Murray et al., 1985). Asimismo, se ha visto que para los ancianos més débiles,
la pérdida de fuerza en la extremidad inferior supone mayor problema que la pérdida en

la extremidad superior (Jette, Branch y Berlin, 1990).

Los diferentes estudios realizados al respecto han mostrado una reduccion de la
masa muscular conforme pasan los afos. Esta atrofia es el resultado de los cambios en
los componentes del masculo, principalmente de la disminucion en el nimero de fibras,
de la reduccion del tamafio de las fibras musculares, y de la pérdida de unidades
motoras que inervan dichas fibras (Grimby, 1988). E igualmente, de la cantidad de
tejido muscular que es reemplazado por tejido conectivo (Larsson, 1978; Booth,

Weeden y Tseng, 1994).

Young, Stokes y Crowe (1984, 1985), usando una técnica de ultrasonidos,

encontraron entre un 25% y un 33% de reduccion de la masa muscular en el area
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transversal del cuadriceps femoral cuando compararon jovenes (21-28 afios) y ancianos
(70-79 afios). Aungue el porcentaje de reduccion varia segun los distintos
investigadores, también se ha encontrado una reduccién significativa en la seccion
transversal del masculo vasto lateral (Lexell, Taylor y Sjostrom, 1988) y de los flexores
plantares (triceps sural) del tobillo (Vandervoort et al.,, 1986; Rice, Cunningham,

Paterson y Lefcoe, 1989).

Lexell et al. (1988), en su estudio con participantes entre 80 y 83 afos,
encontraron una reduccién del 50% del nimero de fibras Tipo I y I, asi como atrofia de
las Tipo Il. Aniansson, Hedberg, Henning y Grimby (1986) encontraron una reduccion
en el tamario de las fibras Tipo Il. Por su parte, Essen-Gustavsson y Borges (1986), con
participantes de 78 a 80 afios, no hallaron cambios en la composicidn de las fibras, pero
si reduccion en el tamafio de las fibras Tipo | y Il. Grimby y Saltin (1983) en cambio,
encontraron cambios en el tamafio de las fibras solo en participantes de mas de 80 afios,
y Oertel (1986) estudiando a participantes de 70 a 80 afios, constato atrofia en las fibras

Tipo Il

Por tanto, la atrofia de las fibras es méas evidente en las de Tipo Il o rapidas,
ocurriendo fundamentalmente después de los 60 afios aproximadamente. El tamafio de
las fibras en los individuos no entrenados parece ser una caracteristica regularmente
estable hasta la ultima etapa de la vida adulta (Essen-Gustavsson et al., 1986; Oertel,
1986; Lexell et al., 1988). La literatura también indica que se produce un declive
gradual en el nimero de fibras musculares a lo largo de la vida, iniciandose el proceso
en el nacimiento (Grimby y Saltin, 1983) y llegando a una pérdida total de un 50%

(Lexell et al., 1988). El incremento de grasa y tejido conectivo en las piernas también se
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ha observado con el envejecimiento (Lexell et al., 1988; Rice et al., 1989), por lo que
las estimaciones de masa y fuerza muscular basadas en medidas antropomeétricas deben

realizarse con precaucion (Vandervoort, Hayes y Belanger, 1986).

Estos cambios relacionados con la edad a nivel musculo-esquelético conducen a
una reduccion en la capacidad del anciano para generar tension maxima, tanto en
términos de fuerza absoluta como de velocidad de respuesta (Larsson et al., 1979;

Murray, Gardner, Mollinger y Sepic, 1980).

Las reducciones en fuerza isocinética para el grupo muscular de los extensores
de la rodilla de los ancianos en comparacién con los jovenes es de un 25 % en hombres
de 60 a 69 afios (Larsson et al., 1979), del 45 % en hombres de 70 a 86 afios (Murray
et al., 1980), y del 35 % en mujeres de 70 a 86 afios (Murray et al., 1985). Los dos
ultimos valores coinciden con los niveles de fuerza isométrica encontrados en los
estudios realizados por Young et al. (1984, 1985). Aniansson, Sperling, Rundgren y
Lehnber (1983) han encontrado mayor reduccion en fuerza isocinética que en
isométrica en los musculos extensores de rodilla y flexores y extensores de codo entre
los ancianos de edad comprendida entre los 70 y 75 afios. Asimismo, una reciente
investigacion longitudinal realizada con hombres de entre