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Caidas y Miedo a Caer. Consecuencias en los Pasdaeriatricos

1.- INTRODUCCION:

Las caidas en la poblacion anciana son un probiempartante de salud
publica, con consecuencias médicas y econdmicablest Se calcula que
en el afio 2020 el costo que generaran sera de 3080 millones de
euros (1).

Si hay un problema que preocupa de manera espelagboblacion, es el
de llegar independiente a la edad anciana. Y eva@eese por si mismo es
un bien preciado del que no todos pueden disfrutar.

Con el envejecimiento, el deterioro de la marchaavser progresivo y
definitivo, pudiendo ser agravado por las diferentpatologias
acompafantes de cada individuo. Estas alteracialesla marcha
promueven un aumento de morbilidad, caidas, linditagsicologica y
funcional por miedo a caer; siendo uno de los fastae riesgo mas
importantes para la institucionalizacion.

Junto con la inestabilidad , las caidas, son untsigrandes sindromes
geriatricos. Se calcula que mas del 35 % de laspas ancianas mayores
de 75 afos han sufrido alguna caida en el ultinog ascendiendo al 50%
en los mayores de 80 afios(1). La tasa de fallestmigor caidas aumenta
de forma exponencial con el aumento de la edadnbossexos (2).

Por tanto, es de vital importancia ampliar nuestmoocimiento acerca de
las caidas y asi poder detectar posibles factaesedgo para prevenir
futuras caidas y sus consecuencias, tanto fisipafjuicas como
econdmicas(3). Un buen método de actuacion, nodependtar el pasar de
la independencia funcional a una gran limitacioriesgo de

institucionalizacion, morbilidad y mortalidad a twplazo.

Ante un episodio de una caida debemos realizar praoridad una
valoracion geriatrica integral (4), identificandis Iproblemas médicos mas
relevantes, nivel de independencia del anciano;aamd su estado mental,
social y familiar (5).

A la hora de explorar la esfera funcional se hagarescindible interrogar
acerca de la dependencia o independencia de laglades basicas de la
vida diaria (ABVD). Existen diferentes escalas pagalizar una completa
valoracion geriatrica integral. El Indice de Bartles la escala mas
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internacionalmente conocida para la valoracioniturad (4). Presenta un
gran valor predictivo sobre mortalidad, ingresopia¢ario, duracion de

estancia en unidades de rehabilitacion y ubicaald@ilta de pacientes con
accidente cerebrovascular.

Es importante recordar que aproximadamente un I®%sicaidas pueden
estar relacionadas con la aparicién de una enfexthaguda intercurrente,
especialmente en ancianos fragiles. Pudiendo imches la caida, una
manifestacion atipica de aparicion de enfermedada(p) (7).

Prosiguiendo en la valoracion de la caida, debesemastigar acerca de
las posibles causas. Podemos dividirlas en “excas e intrinsecas”(8) (9)
(20).

Entre las causas extrinsecas, debidas a causamasxi@ paciente, se
encuentran la falta de iluminacion, escaleras, saccdificil, y todo

obstaculo fisico que dificulte la movilidad. Pailipeinvestigaremos las
circunstancias en las que ha ocurrido la caida. daasas intrinsecas,
debidas a condiciones o enfermedades del propiuviding, requieren un
estudio exhaustivo, descartando patologia organidarmacos

predisponentes a caidas, déficits sensoriales,casio evaluacion de
marche y equilibrio (11).

Disponemos de diferentes test validados en nuestho, como son el test
deTinettiy el test deTime up and goambos predictores de caidas (12).

En los ultimos afios, el tema “miedo a caer” va tmheaimportancia. Son
varios los articulos dedicados, como por ejemplalelPablo Alcalde
Tirado publicado en la Revista Espafiola de GeagiagriGerontologia,
donde se nombra la escala FES — | (13), (Internatiéalls Efficacy Scale)
gue evalla el miedo a caer que percibe el paceenéehora de realizar
diferentes actividades de la vida diaria, ofrecedra$ una idea de las
consecuencias 0 secuelas psiquicas tras una cpiedavorecen caidas
futuras (14).

El analisis de los factores predisponentes, sicdéte precoz, asi como un
conocimiento mas profundo de las percepciones yasiele la poblacién
anciana en relacion al riesgo de caidas, es umaldoema de anticiparnos,
pudiendo evitar graves consecuencias que acabela todependencia de
la persona anciana (15) (16).
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En resumen, con este proyecto intentamos conocerfodaa mas
aproximada el mundo que rodea a las caidas, stsdaae riesgo, cOmo
se desarrollan las caidas, consecuencias y peboegeilos ancianos ante
una caida. Una forma de ampliar el conocimienteraacde este sindome
geriatrico.

2.- OBJETIVOS:

Como ya se ha comentado, las caidas constituyandicador de
fragilidad, siendo predictores de mortalidad. Trenea elevada incidencia,
gue como hemos mencionado previamente supera eleB5#s pacientes
mayores de 75 afnos.

Con este proyecto de investigacion se pretendeumuafar en el
conocimiento y deteccién de aquellos factores dega asociados a las
caidas y sus consecuencias en la ancianidad. kokad@os de este analisis
tiene el objetivo final de establecer un plan déuawon futuro que
minimice las consecuencias socio-economicas dexsvde este sindrome
geriatrico.

En el estudio que presentamos, nos planteamos ifnserges
objetivos:

= Objetivo Principal:

o Determinar la relacion entre la capacidad funciodal
nuestros ancianos medida mediante el indice deh&ayt
el riesgo de caidas.

= Objetivos Secundarios:

o Conocer la prevalencia, caracteristicas de caidazle
ambito extra e intrahospitalario, asi como los et
sociodemogréficos, clinicos y epidemiolégicos des lo
pacientes con caidas incluidos en nuestro estudio.

0 Analizar los factores de riesgo asociados a latasai

o Determinar las consecuencias psiquicas post-caida
mediante la escala FES-I.
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3.- MATERIAL, PACIENTES Y METODO:

Disefio: Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo.

Ambito: Se incluyeron los pacientes ingresados en elgerse Geriatria
del Hospital Real Nuestra Sefiora de Gracia, engdaea durante un
periodo de tiempo de dos meses, (meses de enexbrgrd del 2012),
recogiendo diferentes variables, antecedentes @& @n los 6 meses
previos al ingreso y durante la hospitalizacion.

Variables de estudio: Mediante la revision de las historias clinicas se
analizaron las siguientes variables recogidas efridha de variables
(Figura n°1):

- Datos sociodemograficos y generales de los pasieatiad, sexo,
procedencia, motivo de ingreso, grupo de ortogé@iacuidador
principal, |. Barthel previo, al ingreso y al alRigiffer.

- Factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos mEdas Existencia
de déficit visual/auditivo, patologia ap. Locometgpatologia
cardiovascular, patologia neuroldgica, alteraci@ ld marcha,
alteracion del equilibrio, deterioro cognitivo.

- Estado nutricional:Evaluacion del estado nutricional mediante
medicion de paradmetros como albumina, colesten@sgncia de
anemia, nivel de Hb, Vit. B12, ac. fdlico, hierfetritina.

- Evaluacion de deambulacion previ8e analiza la capacidad de
deambulacion previa, autonomia o necesidad de aysgternas
(baston, andador, persona), asi como si saliagmevite de casa o
subia escaleras.

- Evaluacion de deambulacion al ale identifican los sindromes de
inmovilidad e inestabilidad.

- Numero de farmacos previosNumero total, utilizacion de
psicofarmacos, antihipertensivos y tratamiento emévo de
osteoporosis.

- Recoqgida de caidas en los 6 meses previos y duragpgtalizacion:
NuUmero, caracteristicas, sintomas y consecuensiasagaas.

- Miedo psicolégico a las caidadediante el la escala FES-I, se
evalla el miedo de los pacientes a las caidasabtae actividades
de la vida cotidiana. Esta escala se realiz6 @dogentes que tenian
un Pfeiffer menor a 3 (Nivel cognitivo adecuadogdaredad).
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Durante la recogida de datos a evaluar, se ublzatiferentes escalas
validadas. (7).

1. indice de Barthe(Figura n° 2): publicado en 1965 por Mahoney y
Barthel; es el instrumento recomendado por la Sadidritanica de
Geriatria para evaluar las actividades basicasadeida diaria
(ABVD) en el anciano. Su aplicacion es fundameeataunidades de
rehabilitacion y unidades de media estancia (UMBjalia 10
actividades basicas como son el bafio, vestido, @sonal, uso del
retrete, transferencias, subir-bajar escalerasiinamtia urinaria y
fecal, alimentacién. Se puntia de 0 a 100. Se agr@gm cuatro
categorias: dependencia total (<20 ptos.), depemgnave (20-35
ptos.), dependencia moderada (40-55 ptos.), deperdeve (> 0 =
60 ptos.). Presenta un gran valor predictivo solmnertalidad,
ingresos hospitalarios, duracion de estancia endades de
rehabilitacion y ubicacion al alta en pacientes caccidente
cerebrovascular. En nuestro estudio realizamosalaracion de
ABVD en cuanto al estado previo, al ingreso y &,gbara hacernos
una idea de la repercusion en este indice en @eladias caidas.

2. Test dePfeiffer (Figura n°® 3) Se trata de un test sencillo, breve y de
aplicacion rapida que explora orientacion temp@aeial, memoria
reciente y remota, informacion sobre hechos reesgrapacidad de
concentracion y de calculo. Presenta una sensidilidel 68% |,
especificidad del 96%, valor predictivo positivol &%, valor
predictivo negativo del 82%. Se puntdan los errotdasificamos el
resultado de esta forma:

- De 0 a 2 errores: no deterioro cognitivo.
- De 3 a 4 errores: Deterioro leve de la capaciafzdectual.
- De 5 a 7 errores: Deterioro moderado.

- de 8 a 10 errores: Deterioro grave.

3. Escala FES-I (Figura n° 4)isada para detectar la preocupacion ante
la posibilidad de caidas al realizar actividades\dd una puntuacién
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en dependencia de la cantidad de miedo que ocasiaealizar la
actividad. Tras sumar la puntuacion total, se fitaside este modo
(16-19: poco miedo; 20-27: miedo intermedio; 28-6#ucho

miedo), teniendo mayor posibilidad de caidas, cuamhyor sea la
puntuacion total.

Analisis estadistico:

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el g estadistico SPSS
version 15 para Windows. Se considero significatina p < 0,05.

Se realizaron test paramétricos para comprobagldion estadistica en
una distribucion normal. Se utilizd6 la prueba dei Cluadrado para

variables cualitativas dicotbmicas y cualitativategoricas. Para el andlisis
de las variables cuantitativas y cualitativas diootas se utilizo la T de

student, y cualitativas de mas de dos categoriadB\WN

4.- RESULTADOS:

En nuestro estudio se incluyeron un total de 128eptes. Todos ellos
habian sido hospitalizados en el Hospital Real MaeSefiora de Gracia,
en Zaragoza, durante los meses de enero y febee201®P.

Las mujeres representaban el 72,1% de los pacjemiestras que los
hombres el 27,9%. La edad media registrada fue @#i8s.

La mayor parte procedian de domicilio (61,2%), mmasque era menor la
cantidad que procedia de residencia. (38,8%).

De los pacientes que presentaron caidas en losésmeevios (N=45), el
77,8% procedia de domicilio, mientras que Unicamémtieron caidas el
22,2% de los procedentes de residencia. (p< (EDbun 45% de los casos,
el cuidador principal, que atendia al pacienteaeméayor parte del tiempo
era de caracter privado.

De los pacientes con caidas previas, el 42,2% friuergresados en la
Unidad de Ortogeriatria. Observamos pues, que anlasdconsecuencias
mas importantes como es la fractura a raiz de afmdaces altamente
prevalente (p < 0,05).
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Las comorbilidades méas prevalentes fueron con Ya B8 enfermedades
cardiovasculares, con un 55,8% deterioro cognitbem, un 48% patologia
del aparato locomotor, 40,3% alteraciones sensgtial 36,4%

enfermedades neuroldgicas, 35,7% alteraciones deataha y un 25,6%
alteraciones de equilibrio.

Para evaluar el estado funcional previo a la halkpéicion, utilizamos el
indice de Barthel, segun el cual, obtuvimos losiisigtes resultados: La
mayor parte, el 67,4%, presentaba algun grado plendencia (1. Barthel <
60), siendo severa (l.Barthel < 20) en un 36,4%0d&asos. Estos valores
se modificaban en el momento de la hospitalizactendo los pacientes
independientes, unicamente el 10,9%.

Como dato a resaltar, se observo que Unicameite &do de los pacientes
con antecedente de caida presentaba una dependeweia, (I. Barthel <
20) (p< 0,05).

En cuanto a la deambulacion previa al ingreso kelgpio, el 27,1% no
caminaba previamente, el 32,6% lo hacia de formependiente, mientras
que el 40,3% restante precisaba de ayuda paraatabdgacion, mediante
bastdén, andador o ayuda de personas. Salian dldaet&0,4% de los
pacientes y subian escaleras el 38%.

Analizando los farmacos que tomaban en su lugared&lencia, que
pueden ser factor de riesgo para caidas, objetvajue el 65,9% de los
pacientes tomaba de forma habitual psicofarmacb$5e1% tomaba
antihipertensivos, y Unicamente el 13,2% tomabgarmmento para la
osteoporosis. El 71,1% de los pacientes con adete de caida previa
tomaba de forma habitual psicofarmacos; sin embargo se pudo
establecer asociacion estadistica entre estableidp<0,54).

Analiticamente, se valor6 la presencia o no deuddsion, y los valores
analiticos de albumina, colesterol, hemoglobinartrbj ferritina, vitB12 y

ac.félico. Observamos que el 25,6 % presentabautt@san con una

albumina < a 2,7 g/dl en el 18,6% de los casosuamto al colesterol, fue
menor de 150 mg/dl en el 41,9%, y la hemoglobira<$ul2 g/dl en el

56,6% de los pacientes. El déficit de Vit. B12 y Rglico fue minoritario,

no superando en ningun caso el 6% de pacienteserRéeferropenia el
60%.
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De la totalidad de nuestra muestra (N=129), unl td&a 45 (34,9%)
presentaron caidas en los 6 meses previos a latdiasgion. La caida
ocurrié en el domicilio en el 82% de los casosnyek95% fue durante el
dia. En la mayoria de los casos coincidia con diténde Barthel > a 20.
Entre las causas de la caida destacan el trop@zarc 26%, y resbalén
con un 13%. El 91 % tuvo consecuencias a raiz deithka, de entre los que
destacan el dolor en un 71%, fractura en el 56%tustn en un 40%,
hematoma el 44%, disminucion de la movilidad e®3 .

Se registraron Unicamente 2 caidas en el ambr@hiogpitalario.

A los pacientes con buen nivel cognitivo (Pfeiffer3 errores), se les
entrevisto con el cuestionario FES-I, para evatlianiedo a caer al realizar
actividades. Un total de 42 pacientes (38,9%) abtuma puntuacion
menor a 3 errores. De los cuales, el 14% tuvo wmdupcion de 16 a 19
ptos. que corresponde a poco miedo a caer. El @ una puntuacion
de 20 a 27, que corresponde a un miedo intermedae@a La mayoria, el
64,28% obtuvo una puntuacion maxima, correspondi@hucho miedo a
caer.

Como era de esperar, se encontré una relacioriaosittre la puntuacion
en el cuestionario FES-I y antecedente de cgid,(09).

5.- DISCUSION:

En la muestra estudiada se objetiva una gran mnesial de caidas en los
pacientes ancianos, que coincide con lo conocideigimente. Es sin duda
un tema de vital importancia, porque de ello derivaultitud de
consecuencias de diferente indole.

Es necesaria la deteccion de los factores predispes a caidas, para asi
conseguir una disminucion de las mismas y sus coeseias.

Es habitual observar que los ancianos se encueptimedicados. En
nuestro estudio una gran cantidad de pacientesntgms&cofarmacos,
siendo uno de los principales factores de riesga paidas. Sin embargo,
en muchas ocasiones se pasa por alto, ocasionatrdgsania.

No se ha podido establecer una relacion causak das variables
psicofarmaco y caida como se menciona en otrosliestuPodria ser
debido, a un menor tamafio muestral.
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Con la edad, el deterioro fisico es evidente, caanos volvemos mas
dependientes, apareciendo dificultades para l&zaean de las ABVD. Se

ha observado la existencia de una gran comorbjlidqde provoca una

disminucién de la calidad de vida en estos pacemtsi mismo, sabemos
gue la inestabilidad o alteraciones del equilibtina marcha deficitaria,

déficit visual o la hipoacusia, patologia tan flatie en estos pacientes,
suponen un riesgo anadido, poniendo en peligreeatras mayores.

Se ha observado una mayor prevalencia de caidakserpacientes
procedentes de domicilio. Podria explicarse dehidme la movilidad en
los ancianos institucionalizados es menor, y patotaexiste un menor
riesgo de caidas. También hay que destacar queuehashocasiones los
domicilios no estdn adaptados para los ancianopprytanto, existen
muchas barreras arquitectonicas que aumentarsgbre caidas.

La fractura de cadera es una patologia importamtauestros ancianos.
Tiene una alta prevalencia, y se derivan en la mpgde de caidas. Por
tanto, es necesaria la deteccion temprana de éactie riesgo para evitar
las fracturas. No debemos olvidar que aumentarowheaf considerable la
morbi-mortalidad.

El que en nuestro estudio se observe un mayor mumercaidas en
relacion a un Indice de Barthel mayor a 20, eshigiues los ancianos que
presentan una dependencia severa suelen estaragtfusagnpor tanto, las
caidas son menos prevalentes.

En cuanto a parametros analiticos, al analizarreslde desnutricion, se
observd que en una cuarta parte de nuestra mugsasentaba
hipoalbulinemia, y mas de un 50% presentaba vattedseemoglobina < 12
g/dl. Estos datos podemos relacionarlos con un atmtke comorbilidad y
fragilidad en nuestros ancianos, lo que conllevenagor riesgo de caidas.

Sin duda, debemos prevenir los factores de rigsgdo intrinsecos como
extrinsecos; por tanto, un buen control clinicotaltas la patologia que
presentan y de los factores externos modificabdasumna buena medida
que permitird evitar un mayor numero de caidas.

Las consecuencias directas de las caidas evalwdamiestro estudio,
revelan que el dolor es el mas prevalente, en ipinéacil de controlar
con medicacion analgésica, pero existen otras coeeeias mas
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importantes como son las fracturas. En nuestroajmabe observo una
frecuencia del 56% de fracturas, esto es debidoeasg recogieron los
pacientes que ingresaron en el servicio de Ortayixi Sin duda conllevan
a un mayor grado de dependencia, disminucion delalidad, y aumento
de costes socioecondmicos, ya que todos los pasiguie ingresan en el
Servicio, tienen wuna estancia media hospitalaria #® dias
aproximadamente, acuden a rehabilitacion, y en opsicltasos
desencadenan un nuevo sd. de inmovilidad o inéd&h sin olvidar que
el riesgo de nueva caida aumenta considerablemente.

No debemos olvidar en ningan caso el sindrome ¢aisia. Se evidencia
gue tras una caida, el anciano adopta una nuexaigsih emocional, en la
que la realizacién de cualquier actividad cotidign@ veia previamente
como normal, se vuelve un desafio. Tienen miedoevas caidas, y por
tanto en muchas ocasiones dejan de realizar cealgaiividad por miedo
a la caida, o si la llegan a hacer, es de una faresable y de riesgo, por
lo que la caida tiene mayor probabilidad de aparece

La escala FES-I se ha utilizado relativamente @@@sar de que es una
buena forma de evaluar este sindrome post-caida,llegar a hacernos
una idea de la amenaza que supone para el anaamalizacion de las
actividades diarias, y deteccion de un posibleofagé riesgo para nuevas
caidas. Obviamente es una escala que no puedtligada para evaluar a
todos los pacientes, deben tener un adecuadoauyaltivo para contestar
a las preguntas.

En este estudio se observé una relacidn positiira ehcuestionario FES-I
y el antecedente de caida. Es decir, los pacientesintecedente de caida,
desarrollan un sd. post-caida, que provoca insggpira la hora de realizar
actividades cotidianas, aumentando el riesgo deasueaidas.

En definitiva, las caidas se incluyen dentro de dosndes sindromes
geriatricos, son un tema muy importante, y que aoh@as ocasiones no se
les presta la atencién que merecen.

Pasan inadvertidas, y sin embargo, tienen factdeesiesgo asociados,
muchos de ellos modificables, y por tanto su deéhecprecoz seria una
buena forma de disminuir la incidencia de las ida
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En este proyecto de investigacion pretendiamosiamgl conocimiento
acerca de las caidas, factores asociados y comeiasigle las mismas.
Sabemos pues, que existen muchos factores de rigsgimsecos y
extrinsecos, algunos de ellos modificables, y aototes posible minimizar
el riesgo de caidas. En cuanto a las consecueneesps que no
Gnicamente son fisicas, sino que psiquicamentéeexisa gran afectacion
en los ancianos, existiendo escalas para su valaraCon esta revision,
obtenemos una visibn mas amplia de este sindror@rgm® que tiene una
gran importancia a nivel clinico y socioeconémico.

Si en algo coincidimos los seres humanos, es gigstqueremos llegar a
la vida adulta de forma auténoma, poder desenvubgeen la vida de
forma independiente, y en definitiva, queremos geeprolongue en el
tiempo lo maximo posible.

Como reflexién final, debemos decir que en muchasos, la medicina
actual sigue la directriz de afadir afios a la v&la; embargo, todos
tendriamos que trabajar para lograr un nuevo objetifiadir vida a los
anos.

6.- CONCLUSIONES:

1.- En nuestra muestra encontramos una relacigtivaosntre el indice de
Barthel y riesgo de caidas, siendo mayor el nunterocaidas en la
poblacién con mayor nivel de independencia fundiona

2.- La prevalencia de caidas en nuestro estudi®le34,9% que coincide
con lo conocido en la literatura. La mayor partelagecaidas ocurrié en
domicilio y durante el dia. Fueron causadas popieam 0 resbalon, y
como consecuencias destacan el dolor y la disndnute la movilidad. El
66% tomaba previamente psicofarmacos. La comodilishds prevalente
fueron las enfermedades cardiovasculares.

3.- Entre los factores de riesgo para caidas seeatran, una mayor
independencia funcional, alteraciones de la marghaequilibrio,
alteraciones sensoriales y toma de psicofarmadasidelo a caer es uno
de los factores asociados, evaluado mediante ¢éaeSES-I a los pacientes
con buen nivel cognitivo.
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4 .- Existe mucho miedo a caer a la hora de readizividades cotidianas.
En la mayor parte de nuestra muestra, el 64,28%vobia puntuacion
maxima en la escala FES-I.
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ANnexos

Figura n°1

Ficha: _H_

Procedencia : R/ D Cuidador: Conyuge, hijos, privado, otros.... Barthel previo:...

Ortogeriatria:  SI NO

Factores de riesgo caidas:

Edad: H Sexo: HH

Fecha ingres.:

Entrevista: Paciente  Cuidador

FES-I:

Barthel al ingreso:...

»

Pfeiffer:...... Motivo ingreso: ..................

Deficit visual/auditivo

Patologia cardiovascular

Alteracion marcha

Det. Cognitivo

(01 (0T

Patologia ap locomotor

Patologia neurologica

Alteracién equilibrio

Desnutricion: Albumina:

Colesterol:

Anemia: Hb:  B12: Folico:

Hierro:

Ferritina: | |

Deambulacion previa:
No camina
(Sale de casa?

Deambula autonomo
(Sube escaleras?

Deambulacion al alta:

Sd inmovilidad nuevo

Deambula con bastén

Sd inestabilidad nuevo

Deambula con andador

Deambula con 1 persona/ 2 personas

[gual a deambulacion previa

;Nimero de farmacos previos?:
Psicofdrmacos:

v" Benzodiacepinas:

¥ Antipsicoticos:

v Antidepresivos:

v Otros:
Antihipertensivos:

v IECAS- ARAII:

v Diuréticos:

v" Calcio antagonistas:

v Agentes antiadrenérgicos:

v" Vasodilatadores:
Tto de ia osteoporosis:

CAIDA en tltimos 6 meses: si / no

CAIDA EN EL HOSPITAL: si/no

Cuantas veces se ha caido:
Ultima caida:
e Lugar:

o (Causas:
Tropiezo, Resbalon, Poca luz, rapido WC
Llevaba calzado de tacén....

e Sintomas asociados: .
Debilidad, dolor, disnea, perdida conciencia,
inestabilidad.....

e Consecuencias.

Contusion, Dolor, Hematomas, puntos sutura

Dia Noche

ETIQUETA

Disminucion movilidad

Depresion posterior

Fracturas:

TVPE, UPP;

Atrofia muscular, Rigidez articular, Contractura

Comentarios:

Como sucedio?:
Donde estaba: sentado cama:

Patologia causal : ;
Demencia agitacion ~ Delirium
No equilibrio sedestacion
Marcha inestable

Ausencia familia o cuidador

N° farmacos:  Psicofarmacos:

Precisa Sujecion: (apuntado en tratamiento: SI/NO)
Barras cama

Cinturén: silla cama:

Mufiequeras

Consenso con familia sujecion:
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INDICE DE BARTHEL

Etiqueta con los datos
de filiacion del paciente

iVt = Médico planta M| E|M|RF
£ = Enfermera planta Dia|
RF = Unidad Recuperacion Funcional Fecha: Mes

; Aifio
ALIMENTACION
INDEPENDIENTE. Capaz de usar cualquier instrumento, en tiempo razonable. 10
AYUDA. Para cortar, extender mantequilla, etc. 5
DEPENDIENTE. 0
BANO
INDEPENDIENTE. Se lava completo en bafio o ducha. Entra y sale del bafio. Puede realizarlo
todo sin estar una persona presente. 5
DEPENDIENTE. 0
VESTIDO
INDEPENDIENTE. Se viste, se desnuda, se ajusta la ropa, ata zapatos. 10
AYUDA. Necesita ayuda, menos la mitad de tareas las hace en tiempo razonable. 5
DEPENDIENTE 0
ASEO PERSONAL
INDEPENDIENTE. Se lava la cara. las manos, dientes, se afeita, etc. 5
DEPENDIENTE. 0
DEPOSICION
CONTINENTE. No incontinencia. Si precisa enemas o supositorios, se arregla por si solo. 10
INCONTINENTE OCASIONAL. Episodios ocasionales o necesita ayuda para usar encmas o
supositorios. B
INCONTINENTE. 0
MICCION
CONTINENTE. No incontinencia. Si necesita sonda o colector, se lo mangja solo. 10
INCONTINENTE OCASIONAL. Episodios ocasionales. Ayuda en la sonda. 5
INCONTINENTE. 0
USO DEL RETRETE
INDEPENDIENTE. Usa el retrete o cufia. Se sienta y se levanta sin ayuda (barras de apoyo). Se
limpia, quita y pone la ropa sin ayuda. 10
AYUDA. Ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse/quitarse la ropa. 5
DEPENDIENTE. 0
TRASLADOS SILLON-CAMA
INDEPENDIENTE. No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas, lo hace solo. 15
MINIMA AYUDA. Necesita minima ayuda o supervision 10
GRAN AYUDA. Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia en el traslado. 5
DEPENDIENTE. 0
DEAMBULACION
INDEPENDIENTE. Puede caminar independiente al menos 50 metros, aunque se ayuda de baston,
muletas o andador sin ruedas. 15
AYUDA. Puede caminar al menos 50 metros pero necesita ayuda. 10
INDEPENDIENTE CON SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla al menos 50 metros. 5
DEPENDIENTE. 0
ESCALONES ]
INDEPENDIENTE. Sube o baja escaleras sin ayuda, aunque use instrumentos de ayuda como
muletas, bastones o s¢ apoye en Jas barandillas. 10 .
AYUDA. Necesita ayuda o supervision. . 5 [

DEPENDIENTE.

0

TOTAL

VALORACION: 100  Independencia > 65 Dependencia leve
45-60 Dependencia moderada 20-45 Dependencia severa
<20 Dependencia total
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Figura n° 3:

ZCORIERNG
=DE-ARAGON
Depertamenta de Sala! § Cersuma Emserwczo arag?;;
Bz de salud
HOSPITAL

e ey . ‘ NUESTRA SENORA DE GRACIA

Servicio de Geriatria

Short Portable Mental Status Questionaire de Pfeiffer (SPMSQ)

4 él esla fecha de hoy.__ Dia, nies yano)

K] cQue dia de Ia sémana €5 ‘hoy?

3, LDonde estamos ahora?
4, LCuél essu numero de teléfono7
‘4a. LCUél es su dlrecaon? (S8lo si-no fiene: teiéfono)

B

5 _LCUéHtOS afos tJene? _
6 itCual‘es su fecha de nac:mlento7 (D(a mes y ano)
7. LQU(_én es ahqra gl prESId' fte 'el, go_b;_emo?
8 lQ'uiénﬁeef antérior preﬂdehté del g’obiemm
lCué[es son Jos dos apelhdos de su madre7 (anero y segundo) s

INSTRUCCIONES haga las preguntas defa 10 por éste orden. No se le puede dar o
facﬂltar al pacxente calendarios, periédicos o ayudas que refresquen Ia memoria.

PUNTO DE CORTE: normal menor 0 igual de 2 efrores. En individuos ana!fabetos 3
errores. Una puntuacxén superior mdlca la presencia de un deterioro cognitivo que debe

ser estudiado. . )

. Padre Manjon, 1
10 50010 Zaragoza
) Tel.: 976 30 05 0D
Fax: 976 34 83 10
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Figura n° 4:

Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas con su preocupacion sobre la posibilidad de
caerse. Para cada una de las actividades siguientes, por favor haga un circulo en la frase que mas se
aproxime a su opinién que muestre la medida en que est4 preocupado/a que pueda caerse si hiciera esta
-actividad. Por favor conteste pensando en la manera habitual que tiene de realizar la actividad. Si Ud. no
realiza actualmente actividad (ej., si alguien compra por usted), por favor conteste en relacion a mostrar
si usted estaria preocupado/a de caerse Sl usted realizara dicha actividad.

ejemplo, religioso, reunion
familiar o reunion social)

En absoluto Algo Bastante Muy
preocupado/a | preocupado/a | preocupado/a | preocupado/a
Pl 2 3 4
1 | Limpiar la casa ra 20 30 40
(ej., barrer, pasar la
aspiradora o limpiar el polvo)
2 | Vestirse o desvertirse [ d 20 30O 4 0
3 | Preparar comidas cada dia 1a 20 30 4 0
4 | Bafiarse o ducharse 10 20 34 4 0
5 |Iralacompra = 20 30 4 0
6 | Sentarse o levantarse de una 1 d 20 30 4 0
silla
7 | Subir o bajar escaleras 1 g 20 30 4 0
8 | Caminar por el barrio (o 10 20 30 4 0
vecindad, fuera de casa)
9 | Coger algo alto (por encima 1 g 20 30O 403
de su cabeza) o en ¢l suelo
10 | Ir a contestar el teléfono antes 10 20 30 4 0
de que deje de sonar
11 | Caminar sobre una superficie 1O 20 30 4 0
resbaladiza
(ej.. mojada o con hielo)
12 | Visitar a un amigo o familiar I [ 20 30 4 0
13 | Caminar en un lugar con 10O 20 30 4 0O
mucha gente
14 | Caminar en una superficie 1 a 2" 30 4 0
irregular (ej., pavimento en
mal estado, sin asfaltar)
15 | Subir y bajar una rampa I 20 30O 4 0
16 | Salir a un evento social (por 1 a 20 30 4 0
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Figura n°®5:

TINETTI- EVALUACION DE LA MARCHA
El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o habitacion Ptos
(unos 8 metros) a paso normal.
Iniciacion dela | =  Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar. 0
marcha = Novacila. 1
2 = No sobrepasa al pie izdo. con el paso 0
= | Movimiento Sobrepasa al pie izdo. 1
@
S | ple deho = Elpie dcho., no se separa completamente del suelo con el paso. 0
g = Elpie dcho. se separa completamente del suelo. 1
©
2 = No sobrepasa al pie dcho. con el paso 0
2| Movimiento | ®  Sobrepasa al pie dcho. ) 1
§’ pie izdo = Elpie izdo. no se separa completamente del suelo con el paso. 0
- = Elpie izdo. se separa completamente del suelo. 1
i ; La longitud de los pasos con los pies izde, y dcho., no es igual. 0
Simetria de! pasc La longitud parece igual. 1
. Paradas entre los pasos.
Fluidez del paso Los pasos parecen continuos. 0
1
(observar el 0
2| trazadoque | =  Desviacion grave de la trayectoria.
% realizaunode | =  Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la 1
% los pies trayectoria.
/= | durantetres | =  Sin desviacion o uso de ayudas. 2
metros)
= Balanceo marcado o uso de ayudas. 0
= No se balancea al caminar pero flexiona ias rodillas o la espalda, 0
Tronco o 1
separa los brazos ai caminar,
= No se balancea ni flexiona ni usa ofras ayudas al caminar, 2
Postura al = Talones separados. 0
caminar = Talones casi juntos af caminar. 1
TOTAL MARCHA(12}




