£ ' Activos ante |

INMOVILIDAD.

W
f

Coordinadores:

José Manuel Marin Carmona
M? del Mar Pageo Giménez
Alberto Salinas Barrionuevo



Edita: Sociedad Andaluza de Geriatria y Gerontologia, 2013
llustre Colegio Oficial de Médicos de Méalaga

Calle Curtidores, 1

29006 Méalaga

Imprime: Exma Diputacion de Almeria

ISBN-10  84-695-7817-0
ISBN-13  978-84-695-7817-9
N1REG. 201338609

NOTAEDITORIAL:

Las opiniones y contenidos de los textos publicados en el libro “Activos ante la INMOVILIDAD”, son responsabilidad
exclusiva de los autores; asi mismo, éstos se responsabilizaran de obtener el permiso correspondiente para incluir el
material publicado en otro lugar.

No esta permitida la reproduccion total o parcial de esta obra, ni su tratamiento informatico, ni la transmision de ninguna
forma o por ningn medio, ya sea electrénico, mecanico , por fotocopia, u otros medios, sin el permiso previo y por
escrito de los titulares del Copyright.



PROLOGO ...ooos oo 9

1.

INMOVILISMO Y REHABILITACION
ANCIANOS CON SINDROME DE INMOVILIDAD ATENDIDOS POR LA UNIDAD MOVIL DE REHABILITACION Y

FISIOTERAPIA ...ttt 12
S. Gémez Garcia, A.C. Arrebola Lopez, M.M. Guardia Pérez

SINDROME DE INMOVILIDAD EN ANCIANOS PLURIPATOLOGICOS CON DETERIORO COGNITIVO................. 17
F.J. Serrano Aguilar, S. Gomez Garcia, D.J. Gomez Garcia

PERFIL DEL ANCIANO CON FRACTURADE CADERA ...ttt ssssssssnens 21
M.D.M. Miras Ramon, L. Carnerero Cérdoba, L. Marina Zufia

PERFIL DEL PACIENTE INMOVILIZADO DE UNAZONARURAL.......cc.cccommmmmmsiiiivnnnnnsissssiisisssssssiiinsssssssns 25
A. Parrado Garcia, M.C. Recio Campos, A. Del Pino Ibafiez, D. Ortega Castafio

INMOVILIDAD: “UN PROBLEMA DE TODOS"........ocuueeueermerereeseesseessessssessssesssssssssssessssssssssssessssssssssesssssssnsens 30

A. Rubio Hernandez, P. Cuevas Morales, C.M. Arcos Garcia

ATENCION URGENTE DE CAIDAS EN EL PACIENTE ANCIANO: PRIORIZAR, TRATAR Y ESTABLECER
COBERTURA AL ALTA. ...ttt 33
M.C. Moreno Lépez, M.A. Esteban Moreno, M.I. Poveda Garcia, M.F. Garcia Lépez, M.C. Lozano Mengibar

MANEJO MULTIDISCIPLINAR DE SINDROMES GERIATRICOS ASOCIADOS A FRACTURA DE CADERA.......... 37
S. Gomez Garcia, A.M. Bernabeu Pageo, J.M. Portal Tocino, Z. Viejo Maya

BENEFICIOS Y PROTOCOLO DE LA REHABILITACION RESPIRATORIA EN ANCIANOS CON EPOC.................. 41
M.D.M. Miras Ramén, M. Guardia Pérez, E.M. Lépez Lirola

EL BLOQUEO SUPRAESCAPULAR MEJORA EL DOLOR DE HOMBRO PLEJICO, FAVORECIENDO LA

RECUPERACION DE LA MOVILIDAD EN SOBREVIVIENTES DE ACIDENTE CEREBROVASCULAR................... 48
|. Crisan, J.R. Pineda Guillén, M.D.M. Miras Ramon

SINDROME DE INMOVILIDAD INTRAHOSPITALARIA EN EL PACIENTE ANCIANO.........coooeoeereree e 51
M.D.M. Miras Ramén, L. Carnerero Cérdoba, L. Marina Zufia

DEGENERACION MOTORA ..o eeeeeeeeesesseeeeseeeesese e eseeee e sseeees s seeee s seseesesesesssseseessessesenes 54

A. Peinado Cano, M. Ricart Asensi, A.M. Rivera Moya, A. Fernandez Leyva, M.V. Rabell Ifiigo,L. Sebastian Chapman

PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE UNA ESCALA OBSERVACIONAL EN PACIENTES ESPANOLES NO
COMUNICATIVOS ...ttt 61
P. Chamorro Garcia, E. Lopez Lirola, E. Puche Carias

REHABILITACION VESTIBULAR EN ANCIANA CON INESTABILIDAD CRONICA POR ENFERMEDAD DE

S. Gémez Garcia F.J. Serrano Aguilar, M.E. Santandreu Jiménez

DISPOSITIVOS ASISTENCIALES

CENTRO DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE: TRAS EL RETO DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO.......cconvvvrnene. 72
M. Léon Fernéndez, N.I. Paez Casado, M. Ruiz Mufioz, M. Gonzalez Luque, F. Ramos Montero, J.M. Marin
Carmona, A.M. Lopez Puertas

CAPACIDAD DE RESOLUCION EN MAYORES DE 65 ANOS EN EL DISPOSITIVO DE URGENCIAS

EXTRAHOSPITALARIAS DE SAN FERNANDO A LO LARGO DE CINCO MESES.........ccccoemiiirniiiereineeenienens 77
F.R. Egea Aldana, G. Fernandez Garcia, P. Bellanco Esteban

PERFIL DEL PACIENTE GERIATRICO EN URGENCIAS HOSPITALARIAS ........ooooooeeoeeeeeeesseseeeesesssesscsoriinoone 80
F.J. Serrano Aguilar, S. Gomez Garcia, D.J. Gomez Garcia

INFLUENCIA DE LA INSTITUCIONALIZACION EN PACIENTES GERIATRICOS..........ccoviieviiicriiiinereeieeesienens 85

A. Rubio Hernandez, P. Morales Cuevas, C.M. Arcos Garcia



ESTUDIO DE LAS CAUSAS DE LA MORTALIDAD DE NONAGENARIOS EN HOSPITAL DE GERIATRIA.............. 89
A.M. Lazo Torres, M.J. Martinez Soriano, C. Maldonado, J. Romero Leon, P.V. Hidalgo, C.M. Martinez

ESTUDIO DE LAS CAUSAS DE MORTALIDAD DE NONAGENARIOS EN UN SERVICIO DE

MEDICINAINTERNA ...ttt e 9
A.M. Lazo Torres, M.A. Esteban Moreno, B. Hernandez Sierra, A. Garcia Pefia, G. Lopez Lloret, S. Domingo Roa
ESTUDIO SOBRE EL NIVEL FUNCIONAL DEL ANCIANO INSTITUCIONALIZADO EN RESIDENCIAS
GERIATRICAS.....oooo oo 93
S. Orge Quesada, L. Jimenez Mufioz, M.L. Quesada Gallego, F.J. Martinez Pastor, C. Serrano Guzméan

ESTUDIO DE FACTORES RELACIONADOS CON RIESGO ELEVADO DE CAIDAS EN ANCIANOS
INSTITUCIONALIZADOS
S. Orge Quesada, L. Jimenez Mufioz, C. Serrano Guzma, M.L. Quesada Gallego, F.J. Martinez Pastor

¢ SON DIFERENTES LOS PACIENTES NONAGENARIOS QUE FALLECEN EN MEDICINAINTERNAYY
GERIATRIA? ...ooooeeo et s 104
AM. Lazo Torres, G. Lépez Lloret, J.M. Romero Leén, M.A. Esteban Moreno, S. Domingo Roa,

M.J. Martinez Soriano

CAUSA MAS FRECUENTE DE ACTIVACION DE LA UVI MOVIL EN PACIENTE ANCIANO ..........ooveerreesrvvvreee 106
S. Mufioz De La Casa, E. Montoya Giéenez, E. Gonzakez Villafranca, L. Copado Campos, F. Garcia Garcia,

J. Mir Ruiz, C.R. Garcia Garcia

CAUSAMAS FRECUENTES DE ASISTENCIAAANCIANOS POR UVI MOVIL .........vovvvvvveereeeeeeeeseseessessessssssssssns 108
S. Mufioz De La Casa, E. Montoya Giménez, E. Gonzalez Villafranca, L. Copado Campos, J. Mir Ruiz,

C.R. Garcia Garcia, F. Garcia Garcia

RECURSO ASIGNADO POR LA LEY DE DEPENDENCIA EN EL PACIENTE INMOVILIZADO DE UNA ZONA

A. Parrado Garcia, A. Del Pino Ibafiez, D. Ortega Castafo, M.C. Recio Campos

FARMACOLOGIA Y NUTRICION

MEDICACION POTENCIALMENTE INADECUADA EN EL ANCIANO AL ALTA DE UNIDAD HOSPITALARIA
ESPECIALIZADA ...t 114
J.C. Sanchez Berenguel R. Reyes Aguilar, A.l. Reche Padilla, M. Sanchez Castro

POLIMEDICACION Y GASTOS DE FARMACIAEN ELANCIANO ..........oovvvvvvereeeeeneesessesssssssessessssssnionsssssnnes 122
M.D.M. Martinez Lopez, M.D.M. Miras Ramon, E.M. Lopez Lirola

TRASTORNOS DEL SUENO EN EL ANCIANO Y EL USO DE HIPNOTICOS .........cooovvvrevrvevereeeeeeeeeeessesessesssssssnes 129
R. Nieto Alcaraz

PRESCRIPCION FARMACOLOGICA EN PACIENTES CON DEMENCIA EN DISTRITO ALMERIA .............covon... 132
V. Carrefio Jose, P. Torres Alegre, D. Cueto Saavedra, E. Lirola Garcia, M.D.C. Gonzalez Lopez,

M.D.M. Morales Jimenez

¢ESTAN BIEN NUTRIDOS LOS ANCIANOS QUE INGRESAN EN MEDICINA INTERNA? .......cvivevereeeereee e 134
AM. Lazo Torres, S. Domingo Roa, M.A. Esteban Moreno, P. Sanchez Lopez, G. Lopez Lloret, M.J. Martinez Soriano
PREVALENCIA DE DISFAGIA Y MALNUTRICION EN UNA UNIDAD HOSPITALARIA DE PACIENTE FRAGILL ......... 136
Mufoz de Escalona Martinez J.T., Uroz Zurita A.M., Batlles Mufioz de Escalona J., Garrido Fernandez P.

CIRCUNFERENCIA DE PANTORRILLA, UN MARCADOR DE DESNUTRICION .....cccc.cooevrvemrsccvveesscsoeessscsoenses 138
E.M. Ldpez Lirola, M.D.M. Martinez Lépez, P. Chamorro Garcia, M.A. Losilla Maldonado

PATOLOGIA VASCULAR

DETERIORO COGNITIVO VASCULAR ..ottt 148
A. Peinado Cano, M. Ricart Asensi, A.M. Rivera Moya, A. Fernandez Leyva, M.V. Rabell Ifiigo L. Sebastian Chapman

PREVALENCIA DE FRCV Y PREDICCION DE LA ENFERMEDAD ,CON LOS MODELOS SCORE Y

DORICA ,EN PACIENTE DE ATENCION PRIMARIA DE UNA ZONA DE LA COSTA DE GRANADA ..........cooovvenne. 155
M.J. Sanchez Caravaca, R.M. Ruiz Fernandez, A.M. Blanquez Gea, F. Rios Rodriguez, P. Martin Perez, M. Lijo Cruz,
N. Ortega Torres



ANTICOAGULACION EN EL PACIENTE ANCIANO: ESTUDIO DE RIESGO/BENEFICIO EN PACIENTES
INGRESADOS EN MEDICINA INTERNA CON DIAGNOSTICO DE FIBRILACION AURICULAR........covvvvveeeee 165
M.A. Esteban Moreno, A.M. Lazo Torres, C. Maldonado Ubeda, M.J. Martinez Soriano, S. Domingo Roa,

B. Hernandez Sierra, A. Garcia Pefia

INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL PACIENTE ANCIANO INGRESADO EN MEDICINA INTERNA DE UN
HOSPITAL GENERAL: IMPORTANCIA DE LA VISION GLOBAL .......ceceoeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceresesseseseseeseeeeeeene 169
M.A. Esteban Moreno, A.M. Lazo Torres, M.J. Martinez Soriano, C. Maldonado Ubeda, A. Garcia Pefia,

B. Hernandez Sierra, G. Lopez Lloret

PERFIL DEL PACIENTE ANCIANO CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN MEDICINAINTERNA ..................... 172
M.A. Esteban Moreno, A.M. Lazo Torres, S. Domingo Roa, C. Maldonado Ubeda, B. Hernandez Sierra, A.Garcia
Pefa, M.J. Martinez Soriano

REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN EL PACIENTE ANCIANO.............. 175
C.R. Garcia Garcia, M. Gonzalez Sanchez, C. Maldonado Ubeda, S. Mufioz De La Casa, M.F. Garcia Lopez,

M.D.C. Moreno Lopez

PATOLOGIA NEFROUROLOGICA

ENFERMEDAD RENAL OCULTA . CONSENSO DE SOCIEDADES MEDICAS.........oooovoeveeeeeecccereseree e 184
W. Portorreal Guerrero, M.J. Sanchez Caravaca, G. Magafia Ruiz, V. Girela Lopez, F. Villena Martin, R. Oloriz Saez,
J. Garcia Valdecasas

CARACTERISTICAS CLINICO-MICROBIOLOGICAS DE LA INFECCION URINARIA NOSOCOMIAL EN
ANCIANOS EN NUESTRO MEDIO....ovsttesiviiivrresssssssisisisse s 189
A.M. Lazo Torres, S. Domingo Roa, M.A. Esteban Moreno, C. Maldonado Ubeda, G. Lopez Lloret,

B. Hernandez Sierra

¢ GESTIONAN CORRECTAMENTE LOS CENTROS RESIDENCIALES LA INCONTINENCIA URINARIA?........... 192
M.D. Rubio Aguilera, M.D.L.P. Bérmudez Pérez, E. Martinez Moreno, M.D. Ruiz Fernandez

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES DE EDAD AVAN ZADA CON ENFERMEDAD RENAL

CRONICA EN PROGRAMA DE HEMODIALISIS ......ooooeveeceeseseeeeeceseseeeeeveeseseseeeseeeeeseseseesseeseseseseeseeesesssesssenes 199
M.I. Poveda Garcia, M. Alfaro Tejeda, M.D. Del Pino Y Pino

ESTUDIO DEL GRADO DE DEPENDENCIA EN UNA POBLACION DE EDAD AVAN ZADA EN PROGRAMA

DE HEMODIALISIS ..o sseeeesseesesssseeess s sesesseees s sesses s eseese e sssessse e eeeeessseeeseessssssreasesseees 203
M.I. Poveda Garcia, M.A. Esteban Moreno, M.D. Del Pino Y Pino

PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL PROLAPSO UTERINO TRAS LA MENOPAUSIA: MANTENTE ACTIVA ....206
M.D.M. Ruiz Carmona, M. Camacho Avila, S. Garcia Duarte

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

LAS DRUSAS RETINIANAS, ;FACTOR DE PROTECCION QUE EVITARIA EL DETERIORO COGNITIVO? ....... 210
C. Navarro Moreno, J. Lavid De Los Mozos, M.A. Gallardo Blanco, |. Zarzuela Yafiez, J.L. GarciaMadrofia

PATOLOGIA OCULAR EN EL ANCIANO. ......coriuuriireeeeiineeiseseieeesee st esssssssss st esss s ensssssssssssesssssssasssnes 213
L.M. Moreno Fernandez, S. Aguirre Martinez, L. Sebastian Chapman, A. Peinado Cano, M. Ricart Asensi
REHABILITACION DEL DEFICIT AUDITIVO EN PACIENTE GERIATRICA CON IMPLANTE COCLEAR............... 219

M.D.M. Miras Ramén, S. Gémez Garcia, M.E. Martinez Miralles.

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y ACTIVO

LUCHA CONTRA LA DEPENDENCIA : ENVEJECIMIENTO ACTIVO ..ot 224
A. Lopez Castafio

CAPACIDAD FUNCIONAL Y PLASTICIDAD COGNITIVA: FACTORES CLAVES EN LA PREVENCION

DE LADEPENDENCIA ...ttt bbb bbbt 228
E. Martinez Moreno, M.D. Ruiz Fernandez, M.D. Rubio Aguilera, M.P. Bermudez Perez, M.C. PerezFuentes,

C. Gomez Martinez



ATENCION AL CLIMATERIO COMO MEDIDA DE PREVENCION DE LA INMOVILIDAD..........oooemveveecreseeneereee 234
S. Garcia Duarte, M. Camacho Avila, M.D.M. Ruiz Carmona

PREVENCION DE LAS OSTEOPOROSIS EN EL CLIMATERIO COMO MEDIDA PARA EVITAR LA

INMOVILIDAD ...ttt 237
S. Garcia Duarte, M. Camacho Avila, M.D.M. Ruiz Carmona

FACTORES Y VARIBLES SOCIALES DEL ENVEJECIMIENTO : REPERCUSIONES SOBRE LA SALUD

FISICAY MENTAL ..ottt s e ee e 240
M.D.L.P. BermUdez-Pérez, E. Martinez Moreno, M.D. Ruiz Fernandez, M.D. Rubio Aguilera, M.D.C.Pérez-Fuentes
UNA UNIDAD DE ESTANCIAS DIURNAS, SOBREVIVIENDO A LA CRISIS. #APAGUEMOSLOSTELEVISORES.
ENVEJECIMIENTO SALUDABLE EN MAYUSCULAS .......ooooieieieie ettt 246
G. Guerrero Ramos, R. Perez Hamilton, F. Gonzalez Gonzalez, A. Ramos Rodriguez, J. Reina

ANALISIS DE LA MEMORIA COTIDIANAY EL OPTIMISMO VITAL EN ADULTOS MAYORES SEGUN EL

GENERO ..ottt 248
M.D.M. Molero Jurado, M.D.C. Pérez-Fuentes, J.J. Gazquez Linares

8. CUIDADORES

PROFESIONALES ACTIVOS ANTE LA OPINION DE LOS CUIDADORES FAMILIARES EN EL HOSPITAL ......... 256
E. Ibafiez Gil, M.A. Salido Campos, M.D.C. Ibafiez Gil

EVALUACION DEL ESTRES PERCIBIDO EN LOS CUIDADORES FAMILIARES DE ALZHEIMER ......vvveerereenee.. 258
M.D. Ruiz Fernandez, M.D. Rubio Aguilera, M.D.L.P. Bermudez Pérez, E. Martinez Moreno, J.J.Gazquez Linares,
M.D.C. Pérez Fuentes

9. MISCELANEA

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES ANCIANOS CON INFECCION VERTEBRAL EN

MEDICINA INTERNA ...ttt 264
A.M. Lazo Torres, M.A. Esteban Moreno, S. Domingo Roa, A. Garcia Pefia, C. Maldonado Ubeda,

J.M. Romero Leon

CANCER DE PULMON EN ANCIANOS Y SU TERAPEUTICA. .......ocooieeeeeeereseeeeeeeeeeseseeeesee s 267
V.E. Castellén Rubio, A.M. Lazo Torres, J. Carrillo, F. Rosillo, B. Medina, L. Canosa Ruiz

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA NEUMONIA EN PACIENTES ANCIANOS EN MEDICINA INTERNA......... 271
AM. Lazo Torres, M.A. Esteban Moreno, A. Garcia Pefia, S. Domingo Roa, C. Maldonado Ubeda,
B. Hernandez Sierra

EL RETO DEL DOLOR ABDOMINAL EN ELANCIANO.......c.cvuvuiimmiriineineissseseesissessessssssssssesssssssssssesesssenas 274
L.M. Moreno Fernandez, S. Aguirre Martinez, L. Sebastian Chapman
DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS EN LA SENECTUD........ccoiriiiireemeeenneseeiesesseseessssesssesessssesssasesnees 278

M. Camacho Avila, S. Garcia Duarte, M.D.M. Ruiz Carmona, E. Hernandez Sanchez
ONCOLOGIA GINECOLOGICA EN LA VEJEZ : INCIDENCIA , PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO,

ULTIMA EVIDENCIA EN ESPANA........coovvooeeeee oo sssse e essseee s 281
M. Camacho Avila, S. Garcia Duarte, M.D.M. Ruiz Carmona, E. Hernandez Sanchez
TRATAMIENTO DE HERIDAS CRONICAS CON MIEL........oooooocee oo 285
M. Diaz Goicoechea, A. Diaz Goicoechea, M. Diaz Goicoechea, J.A. Gil Campoy
10. ; AMENAZA DE IMOVILIDAD?. UN RETO PARA EL PROFESIONAL SANTARIO.........vvvrerreinrernrernreeneesesesnnens 289
11. APOYOS SOCIALES. AYUDANDO A UN ENVEJECIMIENTO SALUDABLE ......coiveereeereeeeee e 292
12. ACTIVOS ANTE LA INMOVILIDAD .....coomeeeeeeeeeeeee ettt 299

13. EL DOLOR COMO ELEMENTO PRECIPITANTE DE INCAPACIDAD EN ELANCIANO .......cccooovmmiiiinriieniisriienes 312



14. LADEPRESION EN EL ANCIANO COMO FACTOR DE INVALIDEZ .....ooooooeiieeeeveeeseeeeeeeeneesssesoeeeeeneess e 324
15. MANEJO DEL ANCIANO DIABETICO EN RESIDENCIAS. ESTUDIO DIAGERCA......ccccccccocerrrrrsovvsveeesssssson 328
16. ¢ QUE APORTAN LAS PERSONAS MAYORES EN MOMENTOS DE CRISIS?......ocvsroeeiieeerveresssesneereeneesssssnoee 333






PROLOGO

Tenemos el honor de presentarles, en nombre de la Sociedad Andaluza de Geriatria y Gerontologia (SAGG), la presente
publicacién que recoge las comunicaciones cientificas mas destacadas presentadas la XXXIV Congreso de la SAGG
desarrollado en la ciudad de Almeria los dias 18 y 19 de octubre de 2013.

Varios son los mensajes claves que encontraran en sus paginas, derivados de nuestra actividad como sociedad cientifica
dedicada a la Geriatria y la Gerontologia. Por un lado, la prioridad por el manejo de los llamados sindromes geriatricos,
la inmovilidad en este caso. A pesar de su frecuencia y graves repercusiones, con frecuencia es infradiagnosticada
e infratratada. La inmovilidad comparte caracteristicas con otros grandes sindromes, como su prevalencia ligada al
envejecimiento ( tanto por los cambios que el paso del tiempo ocasiona en lo seres vivos, como por factores sociales,
familiares, etc.), su relacion con la fragilidad, especial incidencia en pacientes geriatricos ( pluripatologia, polifarmacia,
dependencia, etc.), etiologia multifactorial, grave repercusion funcional, y la necesidad de un abordaje integral que priorice
los aspectos preventivos, la identificacion precoz y la intervencion multidisciplinar. Precisamente es este aspecto, la
multidisciplinariedad, otro de los valores que encontraran en esta publicacion. Podrén observar los puntos de vista y
experiencias de profesionales de diferentes disciplinas implicadas(medicina, enfermeria, fisioterapia, etc) y desde
diferentes niveles asistenciales ( hospital, atencién primaria, residencias, etc.). Encontraran, asimismo, trabajos sobre
otros sindromes geriatricos relacionados (polifarmacia, malnutricion) y patologias de alta prevalencia en la poblacién mayor
(vascular, renal,etc.). Como no podria ser de otra manera, la problemética de los cuidadores (familiares y profesionales),
se encuentra también representada.

Quisiéramos finalizar este somera introduccion agradeciendo a todos los autores su participacion en esta obra. Como es
l6gico en una publicacién de estas caracteristicas, existe una amplia variabilidad en los diferentes capitulos que , en todo
caso, traducen la experiencia y vision de los diferentes grupos de trabajo comunicantes en el Congreso.

Desde la SAGG les animamos a seguir colaborando con iniciativas similares que tiendan a mejorar nuestra formacion y

cualificacion profesional.

José Manuel Marin Carmona
M? del Mar Pageo Jiménez
Alberto Salinas barrionuevo
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1. Inmovilismo y Rehabilitacion




ANCIANOS CON SINDROME DE INMOVILIDAD ATENDIDOS POR LA UNIDAD MOVIL DE
REHABILITACION Y FISIOTERAPIA

S. Gomez Garcia M, A.C. Arrebola Lopez @, M.M. Guardia Pérez (V.

W Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria; @ Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria .

INTRODUCCION

La rehabilitacion geriatrica ha ido adquiriendo con el paso del tiempo mayor importancia, generando
cada vez mayor demanda en los servicios de rehabilitacion y precisando del uso de ambitos alternativos de
atencion, como es la atencion domiciliaria'. Las unidades méviles de rehabilitacién y fisioterapia (UMRF)
son un dispositivo asistencial que atiende a pacientes con déficits funcionales y discapacitados fisicos, que son
cuidados en su domicilio, ofreciendo apoyo y orientacion a sus cuidadores®.

Un 50% de los mayores de 75 aflos tienen problemas para salir de su domicilio®, observandose un
aumento progresivo tanto de pacientes dependientes, como de cuidadores, que requieren asistencia domiciliaria
por las UMRF de forma eficaz y temprana®.

En el Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas, ha sido un gran avance la creacion de las UMRF,
mejorando la atencion a los pacientes dependientes y sus familias, facilitando la accesibilidad de los mismos al
tratamiento rehabilitador y ofertando tratamiento domiciliario a estos pacientes™.

La discapacidad del anciano puede ser debida a diversas patologias como son accidentes
cerebrovasculares, patologia osteoarticular, secuelas derivadas de hospitalizacion prolongada, enfermedad
cardiovascular o pulmonar crénica, déficit sensorial o patologia neurodegenerativa como el parkinson o la
demencia®’. Esta dependencia se une a la pérdida de movilidad imprescindible para mantener un nivel de
funcionalidad adecuado para el desarrollo de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)?.

Para evaluar la funcionalidad del paciente dependiente y con Sindrome de Inmovilidad, una de
las escalas mas utilizadas es el Indice de Barthel, que cuantifica de forma objetiva el grado de discapacidad
de los pacientes, monitorizando los cambios que se van consiguiendo con el tratamiento®. El Indice de
Barthel (IB) es un instrumento ampliamente utilizado para este proposito y mide la capacidad de realizacion
de diez ABVD (incluyendo transferencias y deambulacion), obteniéndose una estimacion cuantitativa del
grado de dependencia del sujeto, por lo que podria ser considerada como la escala clave en la Valoracion
Geriatrica Integral al paciente anciano'’. El rango de valores del IB esta entre 0 (mas dependencia) y 100 (mas
independencia), con intervalos de 5 puntos para la version original'?. La version modificada por Shah'?, ha
mejorado la sensibilidad a los pequefios cambios, por lo que es de aplicacion recomendada para ver mejor la
evolucion durante cualquier tipo de proceso rehabilitador!”.

Por todo ello el objetivo de nuestro trabajo fue describir las patologias que causan sindrome de
inmovilidad (SI) en los ancianos atendidos por la UMREF y valorar su recuperacion funcional.

METODO

Se llevo a cabo un estudio descriptivo transversal en el cual los sujetos estudiados fueron los
pacientes ancianos con SI, derivados a la UMRF del Distrito Sanitario de Almeria, desde el 1 de enero al 30
de junio de 2013.
Criterios de inclusiéon: pacientes > 65 afios con SI, derivados por alguna enfermedad incluida en el listado
de los procesos asistenciales susceptibles de tratamiento fisioterapico domiciliario, que tuviesen barreras
arquitectonicas en el domicilio o que el desplazamiento a una sala de fisioterapia incrementase su comorbilidad
en el caso de pacientes pluripatologicos’.

Criterios de exclusion: edad < 65 afos, no cumplir los criterios de inclusion anteriores, no aceptacion del

tratamiento por parte del paciente o la familia, no haber terminado el tratamiento fisioterapico en el momento
de la realizacion de este estudio (por continuar realizando tratamiento o por ser exitus durante el mismo).
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Variables registradas:

- Edad.

- Sexo.

- Procedencia de la derivacion: Atencion Especializada o Atencion Primaria.
- Tipo de paciente*!":

o Grupo 1 (G1): pacientes con déficits susceptibles de reversion total o parcial que necesitan
tratamiento fisioterapéutico y pacientes discapacitados con déficits establecidos,
susceptibles de incrementar su capacidad funcional con tratamiento fisioterapéutico.

o Grupo 2 (G2): pacientes discapacitados con gran limitacion funcional y necesidad
de tratamiento postural o movilizaciones para el mantenimiento de su estado fisico y
calidad de vida.

- Patologia discapacitante general.
- Motivo que origino la demanda de valoracion por UMRF.
- Procedimiento quirargico realizado.
- Tiempo de demora hasta la primera visita (valoracion).
- Capacidad funcional mediante indice de Barthel'*:
o 0-20: Dependencia total.
o  21-60: Dependencia severa.
o 61-90: Dependencia moderada.
o 91-99: Dependencia leve.
o  100: Independencia.
- Prescripcion de ayudas técnicas.
- Numero de sesiones de tratamiento fisioterapico realizadas.
- Motivo de alta de UMREF: mejoria, empeoramiento, fin de tratamiento, ausencia de posibilidad de
recuperacion, no colaboracion y cambio de domicilio.
Analisis estadistico: se realizé un analisis descriptivo de las variables. Las variables cualitativas se expresan
como proporciones. Las variables cuantitativas como media + desviacion estandar (DE). Posteriormente se
realiz6 un analisis bivariante para identificar las posibles asociaciones significativas, utilizando el test de la
¥ entre variables cualitativas y el test de la # de Student para muestras relacionadas (IB inicial ¢ IB final).
Se utilizo el paquete estadistico SPSS version 15.0 y Rsigma (para el calculo de diferencia de proporciones).
En todos los casos se utilizd como nivel de significacion estadistica el valor p=0,05. Todos los intervalos de
confianza (IC) se calcularon con un nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS

De los 132 pacientes > 65 afios con SI incluidos en el estudio, 95 eran mujeres y 37 eran hombres,
encontrandose un predominio del sexo femenino (72,0%; IC,., 63,4-79,3). Su edad media fue 80,5+7,7 afios
(rango comprendido entre 65y 94).

El 33,3% de los pacientes procedian de Atencion Primaria y el 66,7% de Atencion Especializada.
La mayor parte de los pacientes de nuestra muestra fueron G1 (86,4%), frente a una minoria de pacientes G2
(13,6%). La mayoria de G1 (95,5%) procedian de Atencion Especializada, la mayor parte de G2 (77,8%) de
Atencion Primaria, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).

Las patologias discapacitantes mas prevalentes fueron osteoarticulares en un 34,8% (incluyendo
en este grupo enfermedades que cursan con dolor y rigidez, reumatologicas y fracturas) y neurologicas en
un 28% (incluyendo accidentes cerebrovasculares, parkinson, tumores cerebrales y demencias entre otros,
destacando que el mayor porcentaje de discapacidad por enfermedad neurologica correspondia a pacientes
con demencia en un 20,5%). La variedad de enfermedades que provocaba discapacidad en nuestros ancianos
pueden apreciarse en la tabla 1.

Los motivos mas frecuentes que originaron la demanda de valoracién por la UMREF fueron
fracturas (34,8%), deterioro motor (31,8%), algias y artrosis (14,4%) sobre todo tras intervencion quirurgica
para protetizacion. El resto de motivos que originaron la demanda aparecen reflejados de forma global en la
tabla 2, siendo los procedimientos quirtrgicos realizados mas prevalentes el clavo femoral proximal (25,2%)
para fracturas proximales de fémur y la protesis de rodilla para la gonartrosis (11,2%). Otros procedimientos
quirargicos se muestran en la tabla 3.

95%:
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El tiempo medio de demora hasta la primera visita fue de 5,0+4,6 dias. Al 13,6% de los pacientes
se le prescribieron ayudas técnicas (andadores, sillas de ruedas, bastones multipodales, alzas y protesis). El
nimero medio de sesiones de tratamiento fisioterapico realizadas fue de 10,5+7,9 (especificado por cada una
de las patologias tratadas en la tabla 4).

La capacidad funcional inicial y final se midi6 con el IB, mostrando de forma global la mejoria
tras el tratamiento de nuestros ancianos con SI, con diferencias estadisticamente significativas, presentando
un IB inicial de 43,1+25,1 y final 59,7+33,0 (t = -12,7; p<0,001). La mayor ganancia funcional en el IB tras
el tratamiento realizado fue en fracturas (p<0,001), donde se pas6 de una dependencia severa a moderada y
en artrosis (p<0,001), pasando de una dependencia moderada a leve. También observamos ganancia funcional
en deterioros motores (p<0,001) y hemiparesias (p=0,033). La menor ganancia funcional tras el tratamiento
realizado se obtuvo en pacientes con deterioros motores y con alteraciones de la marcha. En la tabla 4 se
muestran las diferencias apreciadas entre la media del IB inicial y final, y su significacion estadistica para cada
uno de los grupos de patologias tratadas por la UMRF.

El grado de dependencia encontrado previo al inicio del tratamiento fue dependencia total en un
24,2%, dependencia severa en un 50,8% y dependencia moderada en un 25%. Tras la finalizacion del tratamiento
nos encontramos con dependencia total en un 18,2%, dependencia severa en un 27,3%, dependencia moderada
en un 35,6%, dependencia leve en un 3,8% e independencia en un 15,2%.

Fueron alta por mejoria 59,8%, alta por fin de tratamiento 27,3% y alta por empeoramiento 7,6%.

DISCUSION/CONCLUSIONES

Hay varias limitaciones que deben tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resultados de este
estudio. En primer lugar, es que los datos corresponden a un tamafio muestral pequefio, lo cual puede influir
en las relaciones descritas. En segundo lugar, es que existe una alta variabilidad clinica de diagndsticos, lo que
puede introducir sesgos a la hora de codificar la informacion relativa a la patologia discapacitante general que
presentaban los pacientes y al motivo de consulta que originaba la demanda de intervencion de la UMREF, por
lo que tuvo que reagruparse y limitarse el nimero de categorizaciones dentro de dichas variables.

Al igual que en otros estudios®!'* nuestros resultados apoyan la necesidad de incrementar los
dispositivos asistenciales de UMRF que abarquen a una mayor poblacion, llegando a aquellas zonas de
distribucion geografica mas alejada, donde aun no existen dichos dispositivos, y alcanzando todo tipo de
patologia que genere dependencia.

Hemos podido comprobar que es escasa la bibliografia existente hasta el momento destinada a
valorar las caracteristicas de las UMREF vy las caracteristicas de los pacientes a quien esta dirigida, por lo que
consideramos necesario la realizacion de mas estudios en este campo con el objetivo de conocer mejor la
poblacion a quien esta dirigida y adaptar los recursos existentes a las necesidades de cada paciente®”.

Con los resultados obtenidos se obtiene informacion valiosa de las caracteristicas de los pacientes
atendidos por la UMRF de nuestro area y la importancia de la existencia de este dispositivo asistencial
dando una respuesta eficaz ante el aumento progresivo de demanda asistencial de pacientes dependientes con
limitacion funcional.

Al igual que en estudios similares publicados**'¥, queda demostrado como tras terminar el
tratamiento el IB final de nuestros pacientes varia de forma positiva con respecto al inicial, llegando a conseguir
una menor dependencia funcional, e incluso en algunos casos, alcanzando la independencia.

En conclusion, se confirma una ganancia funcional en los pacientes con SI atendidos por nuestra
UMREF, siendo la rehabilitacion domiciliaria un buen recurso para pacientes que no pueden recibir tratamiento
ambulatorio demostrando ser eficiente en ancianos con pérdida de autonomia por SI.
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TABLA 1.

Patologias discapacitantes N° de sujetos (%)
Reumatologicas/osteoarticulares 46 (34,8)
Neurologicas 37 (28,0)
Pluripatologia 18 (13,6)
Respiratorias 7(5,3)
Cardiovasculares 6 (4,5)

Déficits sensoriales 3(2,3)
Oncologicas 3(2,3)
Psiquiatricas/psicologicas 2 (1,5)

Ninguna 10 (7,6)

TABLA 2.

Motivos origen de la demanda de UMRF N° de sujetos (%)
Fracturas 46 (34,8)
Deterioros motores 42 (31,8)
Artrosis/Algias 19 (14,4)
Hemiparesias 12 (9,1)
Alteraciones de la marcha 10 (7,6)
Cardiorrespiratorias 3(2,3)

TABLA 3.

Procedimientos quirirgicos

N° de sujetos (%)

Clavo femoral proximal 36 (27,3)
Protesis de rodilla 14 (10,628,0)
Prétesis parcial de cadera 8(6,1)
Protesis total de cadera 3(2,3)
Protesis total de cadera mas cerclaje 1(0,8)
Bypass femoropopliteo 1(0,8)
Amputacion supracondilea 1(0,8)
Sustitucion protésica rodilla 1(0,8)
Ninguno 67 (50,8)
TABLA 4.

Ganancia funcional por patologias mediante indice de Barthel

N° sesiones

Ei:‘i)‘l;%i:: indice de Barthel Media Desviacion IC 95% para la t de
2 UMRF Inicial Final tipica diferencia de gl Significacion tratamiento
proporciones p) (media+DE)

Fracturas 46,2 68,5 -22,3 1,8 -25,8 18,7 -12,7 45 0,000 12,1£7.9
Deterioros
motores 27,8 37,6 -9.8 15,3 -145 50 -4,1 41 0,000 9,3+9,0
Artrosis
Algias 68,7 94,5 -25,8 9,3 -303 21,3 -12,1 18 0,000 9,1£3,7
Hemiparesias 30,8 43,7 -12,9 18,4 246 -12 2,4 11 0,033 12,9+8,9
Alteraciones
de la marcha 56,5 65,0 -8,5 13,9 -18,5 1,5 -1,9 9 0,086 8,5+7,1
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SINDROME DE INMOVILIDAD EN ANCIANOS PLURIPATOLOGICOS
CON DETERIORO COGNITIVO

F.J. Serrano Aguilar ", S. Gomez Garcia @, D.J. Gomez Garcia ©.

) Hospital la Inmaculada del Servicio Andaluz de Salud, Huercal Overa; @ Complejo Hospitalario Torre-
cardenas, Almeria; ¥ Clinica Mediterraneo, Almeria.

INTRODUCCION

Alrededor del 18% de las personas mayores de 65 afos tienen alguna dificultad para movilizarse
sin ayuda'.

Se define Sindrome de Inmovilidad (SI) como “el descenso de la capacidad para desempeiiar las
actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras™. Se caracteriza por la dificultad o la im-
posibilidad para poder caminar, subir escaleras y/o realizar transferencias cama-silla-bipedestacion®.

Multiples causas o factores de riesgo conducen a un mayor grado de inmovilidad en el anciano.
Dentro de los mas incapacitantes se encuentra el deterioro cognitivo (DC), sobre todo en fases avanzadas,
ocasionando a veces gran problematica social.

Principales causas de inmovilidad:

- Enfermedades musculoesqueléticas que cursan con dolor, deformidad articular y rigidez: artrosis,
osteroporosis, fracturas, aplastamientos vertebrales, artritis, polimialgia reumatica, problemas podologicos,
etc.

- Enfermedades neurologicas: accidente cerebrovascular agudo, enfermedad de Parkinson, vértigo,
deterioro cognitivo o demencia en estadio avanzado, depresion, etc.

- Enfermedades cardiovasculares: insuficiencia cardiaca, arteriopatia periférica, cardiopatia is-
quémica, angina, etc.

- Enfermedades pulmonares: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis pulmonar, etc.

- Enfermedades endocrinas: diabetes mellitus, hipotiroidismo, malnutricién, etc.

- Déficit sensorial visual y auditivo.

- Enfermedades psiquiatricas y psicologicas: delirium, ansiedad, falta de motivacion o depresion,
negativismo para la movilizacion, etc.

- Enfermedades que cursan con debilidad generalizada: hematologicas, infecciosas, hepaticas, re-
nales, deshidratacion, neoplasias en estadio terminal, etc.

- Otras causas: obesidad morbida, sindrome postcaida, inestabilidad de la marcha, farmacos (psi-
cofarmacos e hipotensores), hospitalizacion prolongada, inmovilizacion inadecuada, etc.

- Factores socioambientales: barreras arquitectonicas, aislamiento social, apoyo social insuficiente,
falta de ayudas técnicas adecuadas, etc'”.

Fisiopatologia y consecuencias de la inmovilidad:

Con la inmovilidad se produce un mayor descenso de la actividad metabolica y depdsito de colage-
no e infiltracion fibrograsa de las articulaciones, que conduce a deformidades articulares, atrofia y acortamiento
de fibras, pérdida de fuerza y de resistencia muscular, con las consiguientes contracturas y disminucion del
rango de movilidad. Todo esto lleva a un aumento del dolor, aumento del riesgo de ulceras, limitacion de las
actividades, osteoporosis por desuso y mayor enfermedad articular degenerativa. A nivel del sistema cardio-
vascular disminuye el gasto cardiaco, la fraccion de eyeccion y la distensibilidad del ventriculo izquierdo,
produciéndose mayor hipotension postural. A nivel respiratorio disminuye la capacidad ventilatoria, se altera el
reflejo tusigeno y la funcion ciliar. A nivel del sistema nervioso destacar el deterioro cognitivo, la alteracion del
sistema propioceptivo y los reflejos de correccion. A nivel gastrointestinal y genitourinario aparece anorexia,
estrefiimiento, vaciado vesical incompleto, etc .

Por otro lado, la prevalencia mundial de demencia en los mayores de 64 afios se ha estimado en un
1,1% y en los mayores de 79 aflos en un 6,4%°. Es bien sabido que el ejercicio fisico regular tiene multiples
efectos beneficiosos para la salud de nuestros ancianos. Sabemos que mejora entre muchos otros, la funcion
cognitiva, reduciendo el riesgo de padecer DC y demencia. Sabemos también que los beneficios psicosociales
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del ejercicio adquieren mayor protagonismo en el anciano, combatiendo el aislamiento, la depresion y la ansie-
dad y favoreciendo la autoestima y cohesion social®’.

Ante todo esto nos parece imprescindible conocer cuales son las causas o factores de riesgo mas
frecuentes de SI en nuestros ancianos con alteracion de la funcion cognitiva con el fin de intentar prevenir la
aparicion de los mismos. Los objetivos del estudio fueron determinar la prevalencia de inmovilidad en ancia-
nos pluripatologicos con DC, valorar el grado de inmovilidad y describir las caracteristicas de dichos pacientes.

METODO

Se llevo a cabo un estudio de tipo transversal en el cual los sujetos estudiados fueron los pacientes
con DC y SI mayores de 65 afos, incluidos en el registro informatizado del Proceso Asistencial Integrado de
Atencion al paciente pluripatologico, durante 3 meses consecutivos, del Servicio de Medicina Interna del Hos-
pital La Inmaculada, del Area Sanitaria Norte de Almeria.

Este registro recoge una serie de datos de aquellos pacientes con dos o mas enfermedades cronicas
y sintomas continuados o agudizaciones frecuentes que repercuten en su situacion funcional y que genera una
frecuente demanda no programable de atencion en distintos niveles asistenciales.

Esto permiti6 identificar los casos de SI con alteracion de la funcion cognitiva de entre los 215 paci-
entes pluripatologicos de la poblacion que se hallaban registrados durante el periodo de estudio.

El grado de inmovilidad se valoré considerando los siguientes grupos: andador/muletas (necesita
ayuda de andador o muletas), silla de ruedas (SR) (cierto grado de movilidad para espacios pequefios pero
necesita ayuda de SR para realizar trayectos largos), cama-sillon (vida limitada a cama-sillon con poca movil-
idad y necesita ayuda de terceros para poder desplazarse), cama-cama (vida limitada cama-cama, dependiente
para actividades de la vida diaria, sin ningln tipo de movilidad).

El DC se valoré con el test de Pfeiffer y el de Folstein. El test de Pfeiffer® es un cuestionario que
consta de 10 items. El punto de corte esta en 3 o mas errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y
escribir y de 4 o mas para los que no. A partir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro cognitivo. El
test Minimental de Folstein’ es muy usado como test de cribado de las funciones cognitivas. El punto de corte
que presume ausencia de patologia varia con la edad y la educacion, de manera que se toma 27 para el rango
de 50-79 afios y 26 para el rango de 80-89 afios.

Las variables registradas fueron edad (afios), sexo, antecedentes de accidente cerebrovascular
(ACV), diabetes mellitus (DM), hipertension arterial (HTA), dislipemia, obesidad (de forma global mediante
el indice de masa corporal y dicotomica por el médico o el personal de enfermeria en el momento en el que se
introdujo al paciente en el registro de pluripatologicos), antecedentes de patologia cardiaca (insuficiencia car-
diaca congestiva, arritmias y/o cardiopatia isquémica), parkinson, riesgo social y depresion. Dichas variables
se registraron en el proceso de pluripatologicos seglin su presencia o ausencia en el momento del registro.

El riesgo social se valoré mediante la Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijon'’. Se trata de una
escala de valoracion de riesgo sociofamiliar que consta de 5 items dirigida a la poblacion mayor de 65 afos; el
punto de corte para la deteccion de riesgo social es igual o mayor a 16; si el resultado es < 10 puntos, se con-
sidera riesgo normal o riesgo social bajo; si es de 10-16 puntos, riesgo social intermedio, y si es > 17 puntos,
riesgo social elevado (problema social). Ademas la depresion se valoré mediante el la Escala de Depresion
Geriatrica o Test de Yesavage'' que es un cuestionario de 15 items utilizado para el cribado de la depresion en
personas mayores de 65 afios. Los puntos de corte son: 0-5 normal, 6-10 depresion moderada y >10 depresion
severa.

Los datos obtenidos se analizaron mediante el programa estadistico SPSS version 15. Para el anali-
sis estadistico se realizo un analisis descriptivo de las variables. Las variables cualitativas se expresan como
proporciones. Las variables cuantitativas se expresan como media = desviacion estandar (DE). Para el calculo
del intervalo de confianza (IC) de proporciones o de diferencia de proporciones se utilizé Rsigma. Los IC se
calcularon con un nivel de confianza del 95% (IC,,, ).
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RESULTADOS

Se incluyeron 63 sujetos mayores de 65 afos con DC y SI, de los 215 pacientes pluripatologicos
incluidos en el registro durante el periodo de estudio. La prevalencia de inmovilidad fue de 29,3% (IC 95%:
23,4-35)9).

Su edad media fue de 82,8+7,6 afios, con predominio del sexo femenino (mujeres: 66,7%, varones:
33,3%).

El grado de inmovilidad de los sujetos del estudio se describe en la tabla 1, destacando que el
84,1% eran pacientes con importante limitacion funcional e inmovilidad con vida limitada a cama-sillon y
vida cama-cama.

Los antecedentes personales que pudieron influir en la inmovilidad de nuestros pacientes se mues-
tran en la tabla 2, destacando la coexistencia de varios factores de riesgo cardiovascular, la presencia de ACV
en la mitad de los pacientes (31 casos; 49,2%), y la presencia de patologia cardiaca en un porcentaje consider-
able de los mismos (33,3%).

El riesgo social que presentaban estos ancianos fue normal o bajo en un 84,1%, presentaban riesgo
social intermedio un 1,6% y riesgo social elevado un 14,3%, por lo que en total observamos que un 15,9%
de sujetos que podrian estar en situacion de riesgo social o problema social. De estos pacientes con problema
social, el 6,3% presentaban gran inmovilidad con vida limitada a cama-cama, otro 6,3% vida limitada a ca-
ma-sillon y el 1,6% precisaba silla de ruedas.

DISCUSION/CONCLUSIONES

Dentro de las limitaciones que deben de considerarse en la interpretacion de los resultados de este
estudio, es que los datos presentados corresponden a un tamafio muestral pequefio y no extraido aleatoriamente
de la poblacion, lo cual puede influir en su extrapolacion a nivel poblacional. Cabe mencionar que el uso de dos
tests para la valoracion de la presencia de deterioro cognitivo podria plantear un sesgo de clasificacion, aunque
esto es poco probable ya que se ha demostrado que existe una alta correlacion entre dichos tests'”.

Diversos estudios nos muestran como la inactividad fisica, y por consiguiente la inmovilidad, es
considerada factor de riesgo de deterioro cognitivo, por lo que se debe intentar disminuir ésta desde el punto
de vista preventivo y conseguir un adecuado manejo de las posibles complicaciones una vez instaurada*'>'4. Se
ha descrito en la bibliografia la gran diversidad de causas o factores de riesgo que conducen a SI'*, muchas de
las cuales pueden verse presentes en nuestros pacientes estudiados.

En conclusién, en nuestro estudio la prevalencia de inmovilidad en ancianos pluripatolégicos con
DC es casi del 30%. Un elevado porcentaje presenta alto grado de inmovilidad con vida limitada a cama-sillon y
cama-cama, junto a diversas patologias concomitantes, por lo que es de suma importancia analizar las posibles
causas para poder realizar un manejo lo mas adecuado posible. En estos pacientes es fundamental planificar
terapias de mejora de la capacidad funcional, siempre adaptadas al grado de inmovilidad e incapacidad funcio-
nal que presenten. Es conveniente detectar las minorias de pacientes que puedan suponer un problema social,
para realizar medidas preventivas que mejoren su autonomia funcional, su capacidad de afrontamiento y sus
relaciones sociales.
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TABLA 1. Grado de inmovilidad”

Andador/Muletas 5(7,9)
Silla ruedas 5(7,9)
Cama-sillon 31(49,2)
Cama-cama 22 (34,9)

“N.° de sujetos (%)

TABLA 2. Antecedentes personales”

DM 25(39,7)
HTA 33(52,4)
Dislipemia 21(33,3)
Obesidad 2(3,2)

ACV 31(49,2)
Parkinson 8(12,7)
Patologia cardiaca 21(33,3)
Depresion 9(14,3)

“N.° de sujetos (%)
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PERFIL DEL ANCIANO CON FRACTURA DE CADERA
M.D.M. Miras Ramon, L. Carnerero Cordoba, L. Marina Zufia.

Hospital Torrecardenas, Almeria

INTRODUCCION

En Espafia, la poblacion mayor de 65 afios, se ha incrementado considerablemente en los ultimos
afios, pasando de un 14,92% en 1997 a un 16.62% en 2008,. La fractura de cadera es una patologia muy
frecuente en el paciente mayor. En nuestro pais se producen anualmente unos 30.000 casos de fractura de
cadera. Esta patologia afecta, sobre todo, a la poblacion, con una edad media de 81,4 + 8,1 afos, un 70% de
ellas, mujeres,.

La incidencia para 2008 fue de 103,76 casos por 100.000 habitantes, un 17,77% mas que la misma
tasa registrada para 1997,. Los afectados tienen una elevada comorbilidad, con una media de 3,7 enfermedades
por paciente, y un 40% de estos también tiene afeccion cognitiva,.

Las causas de las caidas son multiples y se dividen en 2 grupos:

- Intrinsecas: como los trastornos sensoriales (sobre todo falta de vision), alteraciones del
equilibrio y la marcha, las alteraciones cardiovasculares, alteraciones musculoesqueléticas
como la osteoporosis, la patologia neuropsiquiatria y la polifarmacia.

- Extrinsecos: suelos o escaleras en mal estado, barreras arquitectonicas, mala iluminacion,
bafios de dificil acceso, calzado mal sujeto...,

La frecuente coexistencia en los ancianos de factores que favorecen las caidas y de comorbilidad
meédica asociada confiere a este grupo de pacientes una especial predisposicion a presentar complicaciones
médicas graves relacionadas con la fractura. Las complicaciones de cadera mas frecuentes son:

- Complicaciones locales: Infeccion de la herida, subluxacion de la protesis, movimiento del

clavo/placa, necrosis de la cabeza femoral, osteomielitis.

- Complicaciones  generales: Sindrome confusional agudo, neumonia, trastornos

hidroelectroliticos, trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar, ulceras por presion
e infeccion urinaria,.

La mortalidad intrahospitalaria en nuestro pais se sitiia entre el 4 y el 8%, alcanzando al 30% de los
pacientes a los 12 meses de la fractura.
Los pacientes que sobreviven al episodio sufren un deterioro funcional importante, de forma que solo el 40-
50% recupera su situacion funcional previa a la fractura y hasta un 30% puede quedar encamado de forma
permanente,.
Por tanto, la fractura de cadera en nuestros ancianos Espaioles, es un importante problema de salud publica.

La estancia media hospitalaria de los fracturados de cadera durante los afios 1997 al 2008, fue
disminuyendo de manera progresiva. Asi en el ailo 1997 el promedio de estancia fue de 16,05 dias, mientras
que en 2008 la estancia media fue de tan solo 13,34 dias,.

Las fracturas de cadera proximales, generalmente denominadas “fractura de cadera”, son la
pérdida de solucion de continuidad del tejido 6seo del fémur a nivel de la articulacion proximal y pueden
dividirse en intracapsulares (que incluyen las de cabeza y cuello femorales) y extracapsulares (que incluyen
las pertrocantéreas y subtrocantéreas). Las mas frecuentes suelen ser las pertrocantéreas, seguidas de las
intracapsulares subcapitales.

Eltipo de cirugia de correccion de la fractura se seleccionara por el traumatologo en funcion de las caracteristicas
de la fractura y del propio paciente. El pronostico general depende mas de la comorbilidad del paciente. Los
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tipos de intervencion mas utilizados son:
- En fracturas intracapsulares: una artroplastia parcial de cadera (sustitucion de la cabeza
femoral).
- En las fracturas extracapsulares: osteosintesis o fijacion interna con enclavados intramedulares
como el PFN (Proximal Femoral Nail),.

La demora entre el ingreso hospitalario y la cirugia aumenta la estancia media, la morbilidad
y mortalidad; por ende; se recomienda la intervencion en las primeras 24 horas, siempre que no exista
contraindicacion clinica ni asistencial. Normalmente las contraindicaciones clinicas suelen ser que el paciente
este en tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes que precisaran un tiempo de espera entre su retirada
y la cirugia; otra contraindicacion posible es la inestabilidad por un problema crénico reagudizado o una
enfermedad aguda.

Los objetivos del tratamiento Rehabilitador tras la cirugia de reduccion de la fractura, consiste
en devolver al paciente su situacion funcional previa a la fractura. Esto, unido a la prevencion y tratamiento
de las complicaciones asociadas a la cirugia y a la inmovilizacion prolongada. Por todo ello, es frecuente
la intervencion de multiples servicios en la atencion de estos pacientes durante el ingreso hospitalario
(Traumatologia, Anestesiologia, Geriatria, Medicina Interna, Rehabilitacion, servicios sociales, etc.), e incluso
al alta hospitalaria (Unidades moviles de Rehabilitacion, tratamiento ambulatorio de fisioterapia, Residencias,
Hospitales de Dia...) lo que hace de esta patologia una candidata ideal para realizar un abordaje integral,
coordinado y multidisciplinar.

En general, el tratamiento de fisioterapia debiera comenzarse en la misma habitacion del paciente, si las
condiciones generales del mismo lo permiten, en las primeras 48 horas posteriores a la intervencion una vez
retirados los tubos de drenaje, teniendo en cuenta que las osteosintesis mediante fijaciones clavo-placa y la
artroplastia permiten la carga sobre la articulacion practicamente a las 24 horas de la intervencion quirtrgica,
tras control radiolégico, .

Mientras el paciente esté encamado, es necesario realizar ejercicios de contraccion muscular de las piernas para
favorecer el retorno venoso y minimizar el riesgo de trombosis venosa profunda. También es recomendable
la fisioterapia respiratoria con incentivadores que disminuye el riesgo de infecciones respiratorias. En
cuanto a la fisioterapia especifica tras fractura de cadera, las distintas fases son: Mantener e incrementar la
movilidad articular posible de la pierna intervenida, fortalecer la musculatura del miembro afecto insistiendo
en el cuadriceps, isquiotibiales y en el gluteo medio mediante ejercicios isométricos, también ejercicios de
fortalecimiento de extremidades superiores y tronco con el objetivo de potenciar la musculatura que se emplea
para realizar la marcha con ayudas técnicas (andador/ baston ingles) , iniciar sedestacion y bipedestacion con
apoyo inicialmente en cuento sea posible, y por ultimo reeducacion de la marcha en superficie lisa lo mas
pronto posible, se utilizara un andador; luego 2 bastones ingleses, después un baston, y finalmente, se probara
a prescindir del ultimo baston si el paciente esta suficientemente seguro. En el caso de que el paciente presente
en su domicilio barreras arquitectonicas y su estado funcional lo permita, también se reeducara la marcha en
rampa y escaleras. Es muy importante ensefiar al paciente y a sus cuidadores los ejercicios de fisioterapia y
recomendaciones, ya que tras el alta hospitalaria debera seguir realizandolas en su propio domicilio para poder
alcanzar su maxima capacidad funcional.

OBJETIVO

Descripcion de variables clinico-epidemiologicas en mayores de 65 afios intervenidos de fractura
de cadera por caida y valorados por el Servicio de Rehabilitacion del CH.Torrecardenas durante un periodo de
6 meses.

METODOS

Estudio descriptivo transversal. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 65 afos con fractura
de cadera tras caida en el periodo de Enero a Junio de 2013, resultando una muestra de 117 pacientes. Variables
recogidas mediante Historia en Diraya: edad, sexo, tipo de fractura, lateralidad, dias de ingreso hospitalario,
deambulacién previa, independencia previa para actividades basica de la vida diaria (ABVD) segiin el indice
de Barthel, polifarmacia (toma de mas de 4 farmacos), comorbilidades (definida como presencia de mas de
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una patologia), deterioro cognitivo segun escala de Pfeiffer, fisioterapia intrahospitalaria, deambulacion al
alta y destino al alta hospitalaria. El analisis de datos se realizé con el programa estadistico SPSS v.17 para
Windows .Para el estudio descriptivo de variables cuantitativas se han usado las medidas de tendencia central
y de dispersion y para el estudio de variables cualitativas se han usado medidas de frecuencia.

RESULTADOS

De los 117 pacientes, el 70.9% eran mujeres, la edad media de 83.08 afios, siendo el rango de edad
mas frecuente entre 67 — 98 afios. Las fracturas mas frecuente fueron las pertrocantéreas derechas.
Respecto a la deambulacion previa, el 53.0 % eran independientes, el 43.5 % precisaban ayudas técnicas, de
estos un 30.8 % precisaban de bastéon y un 12.7 % de andador, el 2.6% ayuda de 2°* persona y un 0.9 % no
deambulaban.
E165.0 % eran independientes para ABVD, el 29.0 % eran parcialmente dependientes y el 6.0 % eran totalmente
dependientes.
El 88.9 % presentaban comorbilidades, un 30.8 % deterioro cognitivo y un
74.4 % tomaban mas de 4 farmacos.
La estancia media de ingreso fue de 11 dias con una desviacion estandar de +/- de 5 dias.
Durante el ingreso hospitalario el porcentaje de fallecimientos fue de un 2.5 % (3 pacientes).Todos los
pacientes, excepto uno de ellos, debido a su mal estado general, realizaron tratamiento de fisioterapia durante
su estancia hospitalaria.
Al alta hospitalaria, un 41.9 % realizaban marcha con andador y ayuda de 2° persona, un 40.2 % marcha con
andador y un 14.5 % no deambulaban.
Los destinos al alta hospitalaria fueron: un 42.7 % derivados a la Unidad Mévil de Rehabilitacion, que en
ocasiones fue por tener barreras arquitectonicas y en la gran mayoria para continuar fisioterapia con el objetivo
de adaptar su nueva situacion funcional a sus ABVD dentro de su domicilio, un 9.4 % continuaron tratamiento
de fisioterapia de forma ambulatoria, otro 13.7 % continuaron con fisioterapia en su residencia donde estaban
institucionalizados, un 11.1 % derivados a su Hospital de Referencia, en nuestra muestra estos pacientes
pertenecian al Hospital de Toyo, un 12 % de pacientes fue alta definitiva por parte del Servicio de Rehabilitacion
y un 8.5% precisaron solo de revisiones/seguimiento en la consulta Rehabilitacion Traumatologica.

DISCUSION

La clave del éxito de un programa de Rehabilitacion en un paciente geriatrico debe ser una
prescripcion basada en el analisis cuidadoso de la situacion funcional del paciente en situacion basal, previa
al trauma, ya que este punto nos va a marcar el objetivo terapéutico a conseguir. Asi como las limitaciones
funcionales actuales del paciente y en realizarle propuestas de objetivos realistas. Por ello, la importancia
de conocer la colaboracion por parte del paciente y cuidadores, asi como si padece deterioro cognitivo. No
obstante, no debe definirse s6lo como un programa de mejora de sus funciones que le permita reincorporarse
a su vida cotidiana con la mayor independencia posible, sino, en ocasiones como una prevencion de mayor
discapacidad.

CONCLUSIONES

Entre las caracteristicas clinicas de nuestra muestra, el perfil de paciente es, mujer, en su octava
década de la vida, pluripatologica y polimedicada y que previamente era independiente para ABVD y para la
deambulacion.

Al alta hospitalaria la mayoria deambulaban con andador y/o ayuda de 2* persona. Por lo que la
gran mayoria continuaron tratamiento fisioterapico tras el alta, solo el 12.0 % fueron altas definitivas por parte
del Servicio de Rehabilitacion.

En los pacientes geriatricos tras fractura de cadera, la Rehabilitacion debe de tener en cuenta una
serie de requisitos como: una valoracion previa de las limitaciones fisicas- psiquicas- sociales que presente el
paciente, plantear unos objetivos realistas y con implicacion del paciente y de sus cuidadores, con programas
de tratamiento basados en la recuperacion de ABVD.
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Es importante continuar investigando acerca de la epidemiologia de este grupo poblacional, ya
que al ser un grupo numeroso por el envejecimiento de nuestra actual sociedad, nos sirve para posteriormente
planear programas de tratamiento y de atencion, disminuir gastos y mejorar la calidad de vida de nuestros
mayores.
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PERFIL DEL PACIENTE INMOVILIZADO DE UNA ZONA RURAL
A. Parrado Garcia ), M.C. Recio Campos @, A. Del Pino Ibafiez @, D. Ortega Castafio ©.

) Hospital de Antequera, Antequera; ¥ Hospital de la Merced, Osuna; @ Teba/ZBS Campillos; ¥ Teba ZBS
Campillos.

INTRODUCCION

La dependencia se esta convirtiendo en un problema sanitario importante de nuestra sociedad. Se
caracteriza por afectar seriamente a la habilidad de una persona para llevar a cabo sus actividades diarias. Las
principales causas son las patologias cronicas, invalidantes y de larga evolucion.

Un fendmeno notable en los paises desarrollados es el envejecimiento de la poblacion. Vivimos
mas afos y en mejor estado de salud es mayor el nimero de personas con edades en las se acumulan las
enfermedades cronicas con la consiguiente dependencia, aunque también se va alargando el tiempo que vivimos
sin discapacidad (la esperanza de vida sin discapacidad, segun los tltimos datos de 2010, es de 64,3 afios,
situandonos entre los primeros de Europa). Nos enfrentamos como hemos comentado el fenomeno llamado
‘envejecimiento del envejecimiento’ mayor numero de mayores de 80 afos, con el consiguiente aumento de
personas discapacitadas que van a necesitar cuidados de larga duracion.

La dependencia es causa de preocupacion, de sufrimiento y de baja calidad de vida en las personas
mayores. Su prevalencia aumenta con la edad, pero es la enfermedad, y no la edad, la principal causa de
dependencia. La dependencia es el resultado de la combinacion de cambios fisiologicos relacionados con la
edad, las enfermedades cronicas y los procesos agudos o intercurrentes, todo ello, ademas, influido por el entorno
psicosocial y ambiental. Entre las enfermedades cronicas destacan las osteoarticulares (artrosis y artritis), las
cardiovasculares asociadas a hipertension y dislipemias (con las secuelas de los procesos agudos relacionados
como el infarto de miocardio y el ictus), la diabetes, los problemas de vision y, con importancia creciente,
las enfermedades mentales degenerativas. La dependencia puede entenderse, por tanto, como el resultado de
un proceso que se inicia con la aparicion de un déficit en el funcionamiento corporal como consecuencia de
una enfermedad o accidente. Este déficit comporta una limitacion en la actividad. Cuando esta limitacion no
puede compensarse mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en la participacion que se
concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la vida cotidiana.
Aqui cabe senalar que dentro de estos pacientes dependientes se encuentran los pacientes inmovilizados.
Definidos en la Cartera de Servicios de Atencion Primaria de Salud dirigida a personas que se ven obligadas a
pasar la mayor parte de su tiempo en la cama y que solo pueden abandonarla con la ayuda de otras personas,
ademas de personas con una dificultad importante para desplazarse, que les impide salir de su domicilio,
salvo casos excepcionales. De esta forma los pacientes inmovilizados son personas afectadas por procesos
cronicos invalidantes (patologias osteoarticulares, vasculares, obstruccion cronica del flujo aéreo, pacientes
neurologicos, estado cognitivo alterado permanentemente...) con graves dificultades para el autocuidado, muy
dependientes, y que necesitan suplencias para las actividades de cuidado personal, actividades instrumentales,
manejo y control de los sintomas, del régimen terapettico, etc.

Estos pacientes dependientes como hemos sefialado pueden necesitar ayuda o suplencia en las
Actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y Actividades Instrumentales de la Vida diaria (AIVD). Se
definen las ABVD: Son las actividades imprescindibles para poder subsistir de forma independiente. Entre
ellas se incluyen las actividades de autocuidado (asearse, vestirse y desnudarse, poder ir solo al servicio, poder
quedarse solo durante la noche, comer...) y de funcionamiento basico fisico (desplazarse dentro del hogar) y
mental (reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar instrucciones y/o tareas sencillas).

Mas atin, segln los datos de la ultima Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y
situaciones de Dependencia (EDAD) en 2008, el 8,5 % de la poblacion espafiola (3.847.854 personas) decla-
ra algun tipo de discapacidad o limitacion para actividades de la vida diaria y viven en un hogar familiar.
De ellas, un 56% (2.148.548 personas) son dependientes, entendiendo como tales a aquellas personas que
necesitan la ayuda de otras para realizar alguna de estas actividades. En el caso de nuestro pais, segiin un
estudio elaborado a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) correspondientes a 2001, el
36,2% de los espafioles mayores de 65 aflos necesita de la ayuda de otras personas para realizar alguna de
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las actividades mencionadas con anterioridad. Asimismo, respecto a la intensidad de la falta de autonomia
padecida en cada caso, se observa que un 19,2% de las personas mayores dependientes inicamente necesitan
ayuda para realizar actividades de caracter instrumental, siendo totalmente autdnomas en la realizacion de
actividades relacionadas con el cuidado personal. Por su parte, aquellos individuos con problemas de falta
de autonomia para realizar actividades tanto instrumentales como basicas, que logicamente constituyen el
colectivo con mayores necesidades de atencion, representan cerca del 17% del total de mayores de 65 afios que
hay actualmente en Espafia.

Interesa resaltar que de las diferentes discapacidades tienen gran relevancia las que afectan a las
ABVD, que estan relacionadas con la dependencia. EI numero de personas con estas limitaciones alcanza los
2,8 millones y supone el 6,7% de la poblacion. La mitad de ellas no puede realizar la actividad si no recibe
algun tipo de ayudas; el 81,7% de las mismas las recibe, lo que les permite rebajar sensiblemente la severidad
de sus limitaciones y reducir el porcentaje de las que tienen un grado total de discapacidad en las ABVD. Mas
de de dos millones de personas con discapacidad reciben cuidados personales o supervision. Estas tareas son
prestadas por personas de su entorno o contratadas para tal fin.

La “Encuesta de condiciones de vida de los mayores” 2004, ponen de manifiesto varios elementos.
En primer lugar, como de hecho ocurre en todos los paises de nuestro entorno, la inmensa mayoria de personas
mayores dependientes (casi el 90%) sigue viviendo en la comunidad. En segundo lugar, y directamente
relacionado con lo anterior, el apoyo informal constituye la fuente de ayuda utilizada por un mayor niimero de
personas; de hecho, aunque un 11% de los ancianos recibe tales cuidados informales en combinacioén con otras
fuentes de ayuda de caracter formal, lo mas llamativo es que casi un 75% de las personas mayores dependientes
satisface sus necesidades de atencion a través del apoyo informal exclusivamente. En tercer lugar, la utilizacion
de servicios formales, sean éstos de caracter comunitario o residencial, viene marcada por un claro predominio
de aquellas alternativas en las no existe financiacion publica de ningln tipo: asi, en el caso de la atencion
domiciliaria, el 67% de quienes utilizan este tipo de asistencia recurre a proveedores cuya remuneracion es
integramente asumida por el usuario.

Todo ello hace de la dependencia una carga que es a la vez social y familiar, y al mismo tiempo
abre un nuevo campo de intervencion social que pone a prueba la capacidad de la sociedad y de sus
instituciones para adaptarse a las nuevas realidades de fragilidad social. Las personas dependientes requieren
una intervencion continuada, aunque no necesariamente permanente, basada en el apoyo y los cuidados. La
atencion de la dependencia se enmarca, por tanto, en el ambito de los servicios sociales. Existe una clarisima
interrelacion entre la salud y las situaciones de dependencia. En concreto, se tiene constancia de la eficacia de
las intervenciones sanitarias en edades medianas de la vida para prevenir la aparicion de la dependencia en las
edades mas avanzadas, y se ha demostrado, asimismo, que la mejora de los habitos de vida de la poblacion
contribuye significativamente a mejorar la esperanza de vida sin discapacidad. Esto confiere a las intervenciones
sanitarias un importante papel, al atrasar la aparicion de la dependencia. La demanda de cuidados para personas
dependientes se ha venido incrementando de forma notable en los Gltimos afios y va a seguir aumentando a
un fuerte ritmo durante las proximas décadas, como consecuencia de la combinacion de factores de caracter
demografico, médico y social, entre los que podemos citar el envejecimiento de la poblacion, las mayores tasas
de supervivencia de las personas afectadas por alteraciones congénitas, enfermedades y accidentes graves, y
la creciente incidencia de los accidentes laborales y de trafico. De tal forma que la principal caracteristica de
nuestro actual modelo de atencion a la dependencia sigue siendo, por tanto, el papel central desempefiado por
las familias.

OBJETIVOS

Objetivo principal

1. Identificar las caracteristicas principales de los pacientes incluidos en el programa de inmovilizados en
Atencion Primaria.

Objetivo secundarios

2. Conocer la dependencia (medida por el ndice de Barthel) su nivel de deterioro cognitivo (medido por el
Test de Peiffer) y el riesgo de ulceras por presion (medida por el Norton) de los pacientes inmovilizados
de una zona rural.
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METODOLOGIA

Disenlo del estudio es observacional descriptivo de corte transversal sobre los Pacientes
Inmovilizados de una zona rural.

El 4mbito de estudio es el Area de Gestion Sanitaria de Norte de Malaga. En concreto el Consultorio
local de la localidad de Teba perteneciente a la Zona Basica de Campillos, Malaga. Cabe mencionar que se trata
de un area rural con amplia dispersion geografica, donde se mantiene costumbres propias de la zona.

La poblacion objeto de este estudio corresponde a los pacientes incluidos en el Programa de
Inmovilizados de la Cartera de Servicios de Atencion Primaria.

Tras la aleatorizacion de la muestra del listado de paciente incluidos en Programa de Inmovilizados
se procedi6 a la recogida de informacion ya descrita en el proyecto de investigacion de las hojas de datos
sociodemograficos de la cuidadora y del paciente, junto con las variables principales del estudio. La muestra
global del estudio esta constituida por 72 pacientes inmovilizados.

Las variables del Paciente Inmovilizado se dividen en dos bloques, variables sociodemograficas y

mediciones para el nivel de dependencia, deterioro cognitivo y el riesgo de Ulceras por Presion. Como variables
sociodemograficas del paciente inmovilizado se han recogido: edad, sexo, estado civil, nivel de estudios. Para
caracteristicas clinicas: patologias diagnosticadas. Como mediciones para el nivel de dependencia el indice
de Barthel, para el nivel de deterioro cognitivo el Test de Peiffer y para la valoracion del riesgo del riesgo de
ulceras por presion la escala de Norton.
Para la realizacion del estudio y utilizar los recursos materiales e informaticos (historia de salud y configuracion
de historia de Diraya) se solicito permiso al Area de Gestion Sanitaria Norte de Malaga, siendo concedido.
Asimismo, el protocolo de investigacion fue visado por el Comité de Etica de la Investigacion (CET) Nordeste
de Mélaga. Tras las dos autorizaciones del Area de Gestion Sanitaria Norte de Mélaga y el CEI Nordeste de
Malaga se procedio a la recogida de datos.

La recogida de datos se realizaba desplazandose al domicilio del paciente. Una vez en el domicilio
se entregaba la hoja informativa y consentimiento informado. Después, tras aclaracién de dudas, preguntas
de la cuidadora y/o paciente se recogia la firma del Consentimiento Informado del paciente, en el caso que el
paciente no pudiera firmar lo hacia su representante legal. Cabe sefialar que los test se identificaron mediante
un codigo y solo la investigadora principal podra relacionar dichos datos con la persona participante, a ello se
afiade que seran tratados segin Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre.

RESULTADOS

Segun quedo recogido en la investigacion en relacion a las variables sociodemograficas de los
Pacientes Inmovilizados entrevistados, destacar que existen un predominio del sexo femenino (83,3 %) con
una media de 82,71 afios y una desviacion tipica de 9,468. Respecto al estado civil destaca que estan viudos
(62,5 %), seguidos de los casados en 29,2 %. En relacion al nivel de estudios hay un predominio de los que
tienen estudios basicos 54,2 %, seguido de sin estudios 44,4 % respecto a los que tienen estudios primarios 1,4
% y ninguno tiene estudios secundarios ni superiores.

Como caracteristicas clinicas del paciente inmovilizado podemos apreciar que el 100 % de los
pacientes tienen patologias diagnosticadas. Estas patologias diagnosticadas suponen expresadas en porcentaje
descendente: enfermedades del Sistema Osteomuscular y tejido conectivo un 81,9; enfermedades del Sistema
Circulatorio un 79,2; enfermedades del Aparato Genitourinario 65,3; enfermedades endocrinas, nutricionales
y metabdlicas un 62,5; enfermedades del Sistema Nervioso 55,6; enfermedades del Oido 27,8; enfermedades
Aparato Digestivo un 23,6; Trastornos mentales y del comportamiento 20,8; enfermedades Sistema Respiratorio
19,4; enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y otros trastornos que afectan al mecanismo
de la inmunidad 13,9; Neoplasias 11,1 y enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo un 8,3.

A continuacion expondremos los resultados de los instrumentos de medida utilizados para valorar
el grado de dependencia, funcionamiento intelectual y el riesgo de Ulceras por Presion (UPP) de los pacientes
inmovilizados de la muestra.
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Segutin los datos reflejados el nivel de dependencia de los pacientes inmovilizados con un grado
de dependencia total es del 29,2%, dependencia severa (55,6%), en menor medida dependencia moderada
(15,3%), no encontrandose ningun paciente en dependencia leve ni en independencia.

Los niveles de deterioro cognitivo medidos por el indice de Peiffer nos indican que un 29,2 % de
los pacientes tienen un déficit intelectual severo, junto con nivel de funcionamiento intelectual deficitario del
41,7 % y solo el 29,2 % su funcionamiento intelectual es normal.

Por otro lado los resultados muestran tras la valoracion de la escala de Norton, que un 27,8 % se
encuentran en riesgo alto de tener Ulceras por Presion seguido de un 19,4 % con riesgo evidente y un 52,8 %
con riesgo minimo.

CONCLUSIONES

El perfil del paciente inmovilizado de nuestro estudio corresponde a mujer, octogenaria de bajo
nivel educativo que presenta pluripatologia con deterioro cognitivo y riesgo de padecer ulceras por presion lo
que conlleva a un nivel de elevado dependencia.

En referencia al patron de enfermedad presente en los pacientes dependientes del estudio esta
relacionado con la presencia de enfermedades cronicas, asociado a niveles de dependencia para las actividades
de la vida diaria elevados y niveles de funcionamiento cognitivo muy deteriorados que causan gran necesidad
de cuidados complejos y de larga duracion. Es decir, a medida que aumenta la discapacidad del paciente,
aumenta la carga de trabajo para el cuidador produciéndole por tanto un desgaste fisico

Teniendo en consideracion lo expuesto se sugiere la necesidad que se siga fomentando la atencion
al cuidador como centro de asistencia cada vez mas importante, situandolo como cliente para los profesionales
sanitarios y no sélo como un recurso para el cuidado de la persona dependiente. Asi como, continuar con los
programas de mejora en la atencion al cuidador con aumento de su atencion sociosanitaria y domiciliaria. Esto
implicaria la actualizacion y renovacion de protocolos de actuacion domiciliaria para el paciente inmovilizado
y su cuidador.

En resumen, los datos sugieren la necesidad de promover actuaciones multidisciplinarias
encaminadas a apoyar a los cuidadores dada el gran nivel de dependencia y de necesidad de cuidados que
presentan los Pacientes Inmovilizados de una zona rural. Dichas actuaciones serian recomendables tanto
de forma preventiva como de soporte, maxime cuando las revisiones realizadas sobre el tema muestran el
beneficio potencial de las mismas.
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INMOVILIDAD: “UN PROBLEMA DE TODOS”
A. Rubio Hernandez ", P. Cuevas Morales (V, C.M. Arcos Garcia @,

M El Zapillo, @ Virgen La Esperanza.

INTRODUCCION

La inmovilidad puede definirse como la disminucion de la capacidad para desempenar actividades de la vida
diaria por deterioro de las funciones motoras. El inmovilismo produce una pérdida de la autonomia y de la
calidad de vida del anciano, y repercute también en la familia'

La capacidad de movilizacion es un indicador del nivel de salud del anciano y de su calidad de vida, ya que
determina el grado de independencia. La mayoria de los ancianos mantienen una vida activa normal hasta los
75 afios, hasta entonces s6lo un 3% ingresa en una residencia asistida y un 10% precisa ayuda’

El anciano inmovilizado es un paciente de alto riesgo para la aparicion de complicaciones médicas, dependiente
de las actividades basicas de la vida diaria y candidato a la institucionalizacion?

La inmovilidad resulta en un proceso de degeneracion que afecta casi todos los 6rganos y sistemas como
resultado de la disminucion o alteracion de las fuerzas de gravedad y de la reduccion de la funcién motora.
Ademas de los cambios fisiologicos por la inmovilidad debemos considerar los cambios que se presentan
asociados al proceso de envejecimiento y la honorabilidad de los ancianos®

Las repercusiones se dan de forma temprana a la inmovilidad; la masa muscular y en consecuencia la musculo
esqueléticas son las mas evidentes y pronunciadas, aparecen fuerza muscular disminuyen con la inmovilidad
asociandose a una disminucion de la capacidad aerdbica (captacion maxima de O2 (VO2max); siendo esto
resultado de la disminucion del uso periférico de O2 por la disminucién de masa y fuerza muscular y de la
capacidad para responder al ejercicio?

La formacion o6sea se encuentra directamente establecida por las fuerzas aplicadas o el estrés al que se
encuentra sometido el hueso por lo que durante la inmovilidad existe pérdida de masa Osea; las vertebras
son mas susceptibles a la deplecion de calcio por inmovilidad, se ha observado que de después periodos de
inmovilidad existe una desorganizacion de la infraestructura del hueso**

Existe incremento en el recambio de colageno durante la inmovilidad, y el colageno nuevo muestra
desorganizacion de sus fibras; asi como disminucion del contenido de agua por lo que las fuerzas de tension del
tejido después de la inmovilidad disminuyen y existe debilidad de la estructura de soporte de las articulaciones.

Inicialmente con la inmovilidad se presenta incremento en el retorno venoso con repercusion en contractilidad
cardiaca, y disminucion en frecuencia cardiaca; horas después se presenta redistribucion de liquido que
condiciona reduccion de liquido plasmatico y extracelular. Los cambios que se presentan en la sensibilidad de
los baroreceptores y la disminucion de la respuesta del sistema nervioso simpatico incrementan el riesgo de
sincope, hipotension postural y de trombosis venosa profunda.

Hay calcificacion costocondral lo que acompaiado de la disminucion de fuerza muscular, disminuye la la
expansion de la caja toracica, en consecuencia se modifican los volumenes respiratorios, disminuye capacidad
vital e incrementa el volumen residual. El movimiento mucociliar disminuye lo que facilita la acumulacion de
secreciones y el riesgo de atelectasias

Este problema se incrementa debido a varios factores entre estos se encuentra la dificultad que acompaiia la
inmovilidad en implementar las estrategias habituales que evitan la incontinencia, los cambios ambientales
asociados a la inmovilidad (cama con barandales, sujeciones, etc.) asi como la utilizacion de psicofarmacos; la
presencia de delirium asociada a comorbilidad o a la propia inmovilizacion, la retencion urinaria, la aparicion
de infecciones constituye otro factor que contribuye a la presencia de incontinencia urinaria
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Los cambios en la piel asociados al envejecimiento, condicionan mayor susceptibilidad a desarrollar problemas
como necrosis cutanea; la presion continua que se ejerce sobre la piel mayor al riego capilar de 32 mmHg por
mas de 2 horas favorece el desarrollo de ulceras por presion en los pacientes que se encuentran en inmovilidad.
Asociado a la inmovilidad se encuentra mayor riesgo de humedad, cizallamiento, friccion, problemas de
desnutricion, hipoxemia lo que hace mas susceptible al anciano a desarrollar tlceras por presion.

OBJETIVO
Conocer las causas de inmovilidad en pacientes ancianos institucionalizados.
METODOLOGIA

Revision bibliografica en las bases de datos Cuiden, Cochrane, Scielo, BVSPA, lilacS sobre estudios acerca
del sindrome de inmovilidad en pacientes geriatricos en el medio institucionalizado.

- Criterios de inclusiéon: Relacion directa enfermera-paciente, derechos del paciente, ética, aumento
de la satisfaccion.

- Criterios de exclusion: Estudios anteriores al 2008

RESULTADOS

Fractura de cadera en un anciano puede resolverse sin complicaciones, sin embargo en un anciano puede ser
el inicio de complicaciones si presenta deterioro cognitivo, enfermedades cronico degenerativas, se agrega
infecciones, delirium, recuperacion al nivel previo antes de la fractura disminuira. La fractura de cadera en un
anciano puede ser la punta de iceberg de una serie de problemas no identificados hasta ese momento*>¢

Por tal motivo la importancia de realizar un valoracion geriatrica integral, la valoracion del estado mental,
funcional, nutricional, marcha y equilibrio, estado de animo debe anotarse en el expediente, y es fundamental
informar al paciente y familiares, ya que ellos solo identifican la caida y desconocen que los problemas del
estado mental, nutricional y los previamente mencionados intervienen en la recuperacion del anciano.

Insuficiencia cardiaca al inicio solo puede presentar discapacidad por disnea de grandes esfuerzos
manifestandose en las actividades de la vida diaria, con el tiempo la insuficiencia cardiaca evoluciona a disnea
de reposo es en este caso las complicaciones de inmovilidad, por lo que se deberan implementar medidas de
ahorro de energia, prevenir tromboembolia, y otras.

El ahorro energético integral se caracteriza en organizacion y simplificacion de las AVD, el aseo personal
requiere organizacion y ayuda para bafio, ropa facil de poner y quitar, fraccionar las comidas, considerar
siempre que el entorno facilita su desplazamiento.

Dolor agudo secundario a herpes, cefaleas, compresion lumbar, cervical al no recibir un tratamiento adecuado,
evolucionara a un dolor croénico, los dos tipos de dolor son de diferente abordaje medico y psicologico. En
un anciano con demencia y dolor crénico puede llevar a inmovilidad y la manifestacion puede ser solamente
cambio de conducta como agresividad, rechazo a la alimentacion, movilizacion, el cuidador primario sensible,
interesado es fundamental para identificar los motivos que lo llevo a la inmovilidad.

Enfermedad de Parkinson lleva al anciano a inmovilidad en las fases finales; si se inicia un abordaje integral
desde el punto de vista médico y de rehabilitacion, la intervencion en las diferentes etapas, se podra mejorar
movimiento, funcion respiratoria, estado de animo, alimentacion en las fases avanzadas.

Accidente vascular cerebral las complicaciones dependeran del sitio de trombosis o hemorragia cerebral,
las complicaciones agudas de inmovilidad pueden llevar a la muerte del anciano. Las fase aguda las posturas
anormales en periodos prolongados aumenta el riesgo de complicaciones, problemas en la alimentacion,
hidratacion; deben recibir tratamiento al iniciar apoyo con sonda en forma transitoria, en caso de presentar
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problemas en la deglucion, para evitar complicaciones.

Sindrome poscaida es el miedo, ansiedad, a volverse a caer, con repercusion a pérdida de confianza para
realizar actividades de la vida diaria y instrumentales, se requiere una valoracion integral, para descartar causas
fisicas, psicologicas, el abordaje se realiza dependiendo de la causa. El apoyo psicologico ante la inmovilidad
autoprotectora del sindrome poscaida es parte fundamental para el éxito del tratamiento.

CONCLUSIONES

- La inmovilidad producida por la presencia de enfermedades cronicas es muy frecuente en nuestra
poblacién’

- El sindrome de inmovilidad es mas frecuente en las personas de 75 afios y mas.

- Las enfermedades mas frecuentes que lo producen son las neurologicas, las reumatologicas, las
psicologicas y sociales y la neoplasias en estado terminal.

- Es importante la prevencion, el diagnostico temprano de estas enfermedades asi como la
rehabilitacion oportuna para evitar este estado que constituye uno de los grandes sindromes
geriatricos

El abordaje de la inmovilidad debe ser proactivo, y no reactivo; un equipo que solo reacciona a los
problemas que va presentando el anciano es muy diferente al equipo que informa al paciente y los familiares
las complicaciones que pueden presentarse con la inmovilidad largo plazo. Esta perspectiva evita que los
profesionales tengan una vision nihilista sobre las fases de la inmovilidad. En cualquier fase de inmovilidad es
importante, y da soluciones para que estos no se presenten, o se retrasen el mayor tiempo posible’

Equipo interdisiplinario la necesidad del trabajo en equipo, requiere coordinacion, organizacion, jerarquizar los
problemas, debido a la complejidad de la inmovilidad.

Es un campo abierto para futuras lineas de investigacion ya que hay muy poco publicado y tan importante y
necesario en nuestro dia a dia.
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ATENCION URGENTE DE CAIDAS EN EL PACIENTE ANCIANO: PRIORIZAR, TRATAR Y
ESTABLECER COBERTURA AL ALTA.

M.C. Moreno Lopez, M.A. Esteban Moreno, M.1. Poveda Garcia, M.F. Garcia Lopez, M.C. Lozano Mengibar.

Hospital Torrecardenas, Almeria

RIESGO DE CAIDAS EN EL ANCIANO

Las caidas en el paciente anciano constituyen una de las principales causas de lesiones, incapacidad y
limitacion de la actividad diaria habitual e incluso de muerte, en este grupo poblacional. El riesgo de caidas
es ademas uno de los factores a tener en cuenta para la identificacion del “mayor fragil”. Constituye sin duda
uno de los grandes sindromes geriatricos, de ahi la importancia de realizar un abordaje integral del mismo
y enfatizar en la prevencion primaria. Realizando un abordaje multifactorial identificando tanto factores
intrinsecos como extrinsecos que puedan constituir un riesgo potencial de caidas.
La identificacion de estos factores de riesgo es uno de los retos del personal sanitario que trabaja dia a dia
con el paciente anciano. Estos factores pueden depender directamente del propio paciente y de la patologia
asociada que tenga, factores intrinsecos o de la actividad y las condiciones del entorno que lo rodea, factores
extrinsecos.
Dentro de los factores intrinsecos se encuentran aquellos que impiden de una forma u otra un adecuado control
postural. Este va a depender de la integracion de la informacién que obtenemos tanto del sistema visual, como
somatosensorial y vestibular y de la ejecucion del sistema motor. Cualquier circunstancia que influya en alguno
de estos factores va a aumentar el riesgo de caidas. Destacamos:

®  Factores que dependen de cambios fisioldgicos propios del anciano: pérdida de agudeza visual
y capacidad de acomodacion, alteraciones del sistema vestibular, angioesclerosis del oido,
disminucion de la sensibilidad propioceptiva, disminucion de reflejos, degeracion o6sea, atrofia
muscular y partes blandas.
Patologias cuyas manifestaciones y fisiopatologia van a aumentar el riesgo de caidas: patologia
cardiovascular (sincope, arritmias, cardiopatia isquémica, valvulopatias, hipotension ortoestatica,
insuficiencia cardiaca), patologia neurologica (deterioro cognitivo, accidentes cerebrovasculares,
trastornos del movimiento, epilepsia, depresion, ansiedad), patologia del sistema locomotor
(artrosis, osteoporosis, mialgias), patologia sensorial, del sistema ocular, propioceptivo o del
equilibrio, patologia endocrino-metabolica (hipoglucemias, alteraciones equilibrio acido-base) y
trastornos hematologicos.
Farmacos que contribuyen a la pérdida de estabilidad de los pacientes: destacamos dos grandes
grupos responsables de un gran porcentaje de caidas como son los antihipertensivos y los
psicofarmacos, destacan calcio-antagonistas, b-bloqueantes, diuréticos, IECAS, ARA II,
neurolépticos, antidepresivos, hipnoticos, morficos,...

Para realizar una correcta evaluacion de los factores extrinsecos, debemos conocer tanto el ambiente, como el
entorno y las circunstancias que rodean a nuestro paciente; asi como su actividad diaria y grado de autonomia
en su actividad basica diaria. Conocer la vivienda y las caracteristicas de ésta, el entorno de su domicilio y en
que consiste el dia a dia del paciente mayor va a permitir poder realizar maniobras de prevencion ante factores
de riesgo potenciales. Habitualmente no se trata de una Unica causa sino de una consecuencia de multiples
factores.

Una vez producida la caida, hay que analizar algunos aspectos importantes para evitar una recurrencia: valorar
las consecuencias de las caidas y que factores de riesgo identificamos, valorar el riesgo de presentar una nueva
caida y el riesgo de sufrir una lesion severa tras una de ellas.

En una primera valoracion inicial una vez identificados las consecuencias inmediatas de la caida y la
administracion del tratamiento adecuado, es fundamental la realizacion de una anamnesis exhaustiva en la
que se identifiquen caracteristicas tanto actuales como de otras caidas previas: nimero de caidas en los ultimos
meses, lugar de la ultima caida y caracteristicas de esta, actividad que estaba realizando cuando se produjo,
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sintomatologia que acompaii6 a la caida y secuelas o consecuencias de los accidentes previos.
En segundo lugar nos centraremos en la identificacion de los factores de riesgo causantes del incidente, para
ello nos centraremos:

v Valoracion geriatrica global desde el punto de vista funcional, mental, social y biomédico.

-Funcional: a través de la escala de Barthel y/o indice de Katz evaluamos la aptitud para las actividades basicas
de la vida diaria y a través del indice de Lawton la capacidad para las actividades instrumentales de la vida
diaria.

-Mental: para evaluar el deterioro cognitivo o estados de depresion utilizaremos el Mini Mental State y la
escala de Yessavage.

-Social: analizando el entorno familiar y la cobertura social que presenta, identificando al cuidador principal y
caracteristicas de su vivienda.

-Biomédico: debemos registrar toda la patologia del paciente, realizando especial hincapié¢ en patologia
cardiovascular y aquella que afecta al sistema musculo esquelético, el estado nutricional ( factor que influye
directamente en la masa y fuerza muscular) y el tratamiento habitual completo, sobretodo dosis de hipnoticos y
benzodiacepinas de uso en creciente aumento y productoras de un mayor efecto sedante en el paciente mayor.

v Valoracion fisica global: especialmente auscultacion cardiorespiratoria, exploracion neurologica y del
aparato locomotor. La valoracion de la fuerza muscular sobretodo en miembros inferiores va a ser de
especial interés en la exploracion fisica, para ello nos apoyaremos en varios en tests:

-Test de los flexores plantares: valora la capacidad de mantenerse sobre una pierna y ponerse de puntillas varias

veces.

-Test de los flexores de cadera: decubito prono intentamos que el paciente eleve la pierna contra gravedad.

v Valoracion de organos de los sentidos: sistema visual y auditivo.

v Valoracion del equilibrio y la marcha: recurriremos a unos test sencillos que se pueden realizar de
manera simplificada en cualquier consulta para valorar de forma rapida y sencilla el estado de equilibrio
en el paciente con edad avanzada:

-Test de Romberg: con el paciente en bipedestacion indicamos que cierre los ojos y valoramos la caida hacia

un lado u otro. Tiempo méaximo de duracion 30 segundos.

-Evaluacion cronometrada de la estacion unipolar: se valora la capacidad de mantenerse en pie sobre una

pierna, sin apoyo. Tiempo maximo de duracion 30 segundos.

-Test de Tinetti del equilibrio y de la marcha: este test nos permite examinar tanto el equilibrio estatico como

dindmico. La puntuacion maxima de la marcha es de 12 puntos y la del equilibrio 16 puntos. Una puntuacion

por debajo de 18 puntos nos indica riesgo elevado de presentar una caida.

-Test get up and go: observamos al paciente tras indicarle que se levante de la silla, camine tres metros y

vuelva a sentarse.

-Test timed get up and go: este test es una modificacion del anterior, va a consistir en cronometrar el tiempo

que tarda nuestro paciente en realizar el test anterior. Por debajo de 10 segundos se considera el tiempo 6ptimo

de realizacion, entre 10 y 20 segundos se considera normal, pero comienza a indicar fragilidad en el individuo.

Mas de 29 puntos supone un riesgo muy elevado de caidas.

v Por ultimo, solicitaremos las pruebas complementarias necesarias en funcion de la sospecha clinica
u orientacion diagnostica que tengamos. No deben realizarse de forma rutinaria sino como apoyo y
complemento de una orientacion diagnoéstica previa.

Tanta importancia presenta para la prevencion de recurrencias, conocer todas las circunstancias y condiciones
en las que se ha producido la caida, factores de riesgo y la situacion previa del anciano como conocer que
probabilidad de que exista un nuevo episodio y valorar el riesgo de secuelas importantes si ésta se produce.
Para ello existen una serie de test que nos permiten valorar el riesgo de que se produzca una nueva caida:
-Test timed and go: los pacientes cuya duracion del test se encuentre entre 20 y 29 segundos presentan riesgo
de caidas, por encima de 29 segundos este riesgo se multiplica.

-Evaluacion cronometrada de la estacion unipodal: una duracion menor de 5 segundos indica riesgo de caida.
-Test de Tinetti: una puntuacion oscilante entre 19 y 24 supone un elevado riesgo de caida.
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En las maniobras de prevencion el fin es minimizar el riesgo de caidas sin comprometer la movilidad y la
independencia del mayor. Las actividades preventivas incluyen intervenciones primarias, secundarias y
terciarias.

La prevencion primaria engloba medidas destinas a evitar la caida, entre ellas se encuentran: campafias
sanitarias, promocion de salud y habitos saludables, intervencion en fomento de medidas de seguridad en el
entorno y deteccion precoz de factores de riesgo.

La prevencion secundaria precisa un estudio individualizado mas detallado para identificar y reducir los
factores de riesgo que pueden propiciar nuevas caidas.

En ultimo lugar la finalidad de la prevencion a nivel terciario consiste en disminuir la presencia de incapacidades
producidas tanto por secuelas fisicas como psicologicas. Tras una caida debemos siempre: ensefiar al paciente
mayor a levantarse adecuadamente, rehabilitar los trastornos del equilibrio y la estabilidad, reeducar la marcha
y tratar el sindrome postcaida.

En general las intervenciones para las maniobras de prevencion a cualquier nivel se agrupan en: evaluacion
multifactorial del riesgo de caida, programas de ejercicios rehabilitadores, evaluacion y modificacion del
entorno e intervenciones multifactoriales.

Numerosos estudios recientes, demuestran que las estrategias mas eficaces son la evaluacion multifactorial e
individualizada a través de recomendaciones de pautas de ejercicio mas personalizado a las circunstancias de
cada paciente.

Las caidas representan uno de los problemas mas importantes del paciente anciano y son uno de los principales
motivos de consulta en el servicio de Urgencias asi como causantes de lesiones, deterioro funcional y
mortalidad en este grupo de poblacion.

En el ambito de la urgencia hospitalaria nuestro deber es establecer la gravedad y repercusion de las mismas.
Nuestro objetivo fue analizar, en una cohorte de pacientes que consultan a urgencias por caidas, los factores
predisponentes asi como la repercusion clinica de las mismas.

Se trata de un estudio observacional retrospectivo desde enero a junio de 2013 de pacientes mayores de 65 afios
que consultan por caida en el area de urgencias del hospital Torrecardenas (Almeria) mediante el analisis de
historias clinicas del programa Diraya. Los datos se analizaron mediante el programa estadistico SSPS 19.0.
Como resultado obtuvimos:

164 pacientes mayores de 65 aflos consultaron por caida, con una edad media de 7846 afios. De ellos 75
hombres (45%) y 89 mujeres (55%). El 78% (127 pacientes) procedian de residencia asistida y el 22% de la
comunidad (37 pacientes).

En el 2% (3 pacientes) se detectaron problemas de conduccion cardiaca y en el 18% (29 pacientes) accidentes
cerebro-vasculares como causa de la caida.

Revisando el tratamiento farmacoldgico previo: el 90% (147 pacientes) se encontraban con benzodiacepinas y
de ellos el 26% (42 pacientes) con 2 6 mas farmacos hipnoticos.

Precisaron ingreso hospitalario el 65% (106 pacientes). De ellos fallecieron 8 pacientes durante el ingreso
(4.8%).

Como conclusion obtenemos:

. El riesgo de caida debe de ser evaluado por todo profesional sanitario que aborde al paciente
anciano.

. En alto porcentaje de casos la revision del paciente polimedicado con dosis elevadas de hipnoticos
u otro tipo de farmaco que aumenta el riesgo de caida evitaria un niimero importante de caidas y
por tanto de secuelas.

. En los servicios de urgencias nuestro deber es detectar la causa desencadenante valorando sobretodo
factores de riesgo intrinsecos, optimizar el tratamiento farmacologico y establecer tratamientos
rehabilitadores de la marcha y el equilibrio al alta para evitar nuevas caidas. Con ello, podemos
minimizar la pérdida de capacidad psiquica y fisica del paciente anciano y las secuelas importantes
tras una caida.
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INTRODUCCION

Los sindromes geriatricos se definen como “un conjunto de cuadros originados por la conjuncion
de una serie de enfermedades que alcanzan una enorme prevalencia en el anciano y que son el origen de
incapacidad funcional y social”'. Inicialmente se describieron cuatro sindromes, que son inmovilidad,
inestabilidad-caidas, incontinencia y deterioro cognitivo. Posteriormente este listado ha ido aumentando y se
han afiadido otros como malnutricién, ulceras por presion, deshidratacion, insomnio, yatrogenia, deprivacion
sensorial, etc?.

Entre los pacientes ancianos con un proceso agudo ingresados en un hospital estos sindromes son
muy frecuentes, porque son el modo de presentacion de la enfermedad que padecen o bien porque aparecen en
la evolucion como una complicacion del proceso. Generalmente cuando hacen acto de presencia no lo hacen
de modo aislado, sino que aparecen varios sindromes que se interrelacionan dando lugar a una cascada de
acontecimientos que puede resultar catastrofica para el paciente en cuanto a morbilidad y mortalidad.

Hay que destacar que una de las caracteristicas de estos sindromes es que se puede intervenir para
prevenir su aparicion o para tratarlos de modo precoz y asi evitar sus graves consecuencias. Para ello se
dispone de una herramienta, la Valoracion Geriatrica Integral (VGI), que es un proceso diagnostico dinamico
y estructurado que permite detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano en
las esferas clinica, funcional, mental y social para elaborar basada en ellos una estrategia interdisciplinar de
intervencion, tratamiento y seguimiento a largo plazo con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor
grado de independencia y, en definitiva, calidad de vida, por lo que queremos resaltar la importancia de que sea
una “estrategia multidisciplinar.

Por otro lado decir que cada aflo se producen en Espafia 33.000 fracturas de cadera de etiologia
osteopordtica, la mayoria en pacientes ancianos’, mayores de 74 afios®, y siendo un tercio de la mujeres mayores
de 80 aflos las que van a presentan fractura de cadera’. Teniendo en cuenta estos datos, es evidente que con el
envejecimiento que se esta produciendo en la poblacion el numero de fracturas de cadera entre los mayores va a
aumentar de modo considerable. Muchos estudios han puesto de manifiesto la elevada morbilidad y mortalidad
que tienen a corto y largo plazo, dando lugar a un empeoramiento de su capacidad funcional, calidad de vida y
como consecuencia a un aumento de sus necesidades sociosanitarias®.

El objetivo de nuestro trabajo es describir mediante un caso clinico, como la VGI y la intervencion
multidisciplinar, mejoran la evolucion de una paciente con fractura de cadera intervenida que se complica con
varios sindromes geriatricos.

METODO

Presentamos el caso de una mujer de 87 aflos con antecedentes de hipertension arterial, dislipemia,
cardiopatia isquémica, colecistectomia, histerectomia y anexectomia. Sin alergias medicamentosas conocidas
y buen control de su patologia de base. Sin incapacidad fisica o psiquica, caminaba con ayuda de un baston
“porque se sentia mas segura” y vivia con su hija.

Sufrié caida casual con imposibilidad para la deambulacion secundaria, por lo que es llevada al
Servicio de Urgencias donde se diagnostico de fractura pertrocantérea de fémur izquierdo. A las 24 horas fue
intervenida por el Servicio de Traumatologia, realizandose osteosintesis con clavo PFN (Proximal Femoral
Nail). En el postoperatorio inmediato se detecté anemia en rango de transfusion por lo que se le administraron
dos bolsas de concentrados de hematies.

Se inicia tratamiento fisioterapico por el Servicio de Rehabilitacion con indicacion de inicio de
carga progresiva precoz con ayuda de andador. Posteriormente comenzé con desorientacion, disminucion del
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nivel de conciencia y episodios de agitacion nocturna acompanados de alucinaciones visuales que precisaron
control farmacoldgico e inicio de cuadro febril, suspendiéndose tratamiento fisioterapico de forma temporal.
Ante esta evolucion se decidio diferir alta y se traslado a planta de geriatria para control clinico y continuar
con tratamiento rehabilitador.
Es valorada por Servicio de Geriatria, realizdndose una VGI y estudio de fiebre de origen
desconocido. Se detectan los siguientes problemas:
- Cuadro confusional agudo con negativa a colaborar en el tratamiento rehabilitador.
- Disfagia.
- Alteracion ritmo sueflo-vigilia.
- Inmovilidad.
- Incontinencia urinaria.
- Estrefliimiento.
- Cuadro febril secundario a infecciones nosocomiales (urinaria por Pseudomona
Aeruginosa e infeccion de herida quirrgica por Pseudomona Aeruginosa y
Citrobacter Koseri).
- Riesgo de tlcera por decubito.
- Anemia.

RESULTADOS

A partir de aqui se elabora un plan de actuacion con visita diaria del geriatra y reunion periddica
del equipo multidisciplinar. Se inici6 tratamiento antibidtico segun antibiograma y se solicitdo nueva valoracion
por médico rehabilitador que indicod retomar tratamiento fisioterapico consistente inicialmente en ejercicios
posturales, potenciacion de extremidades superiores y extremidad inferior contralateral en la medida de lo
posible, ejercicios activos del tobillo-pie, contracciones isométricas de cuadriceps, movilizaciones activo-
asistidas de flexo-extension de rodilla y cadera, y de abduccion-aduccion de cadera, evitando las rotaciones
externas.

En todo momento estuvo acompaiiada de su familia, a la que se le explicod la importancia de su
presencia para el tratamiento del delirium y el personal de enfermeria que se implicé en sus cuidados.

Aunque en principio la paciente mejord, de nuevo comienza con disminucion del nivel de
consciencia siendo la exploracion anodina, y detectandose en la analitica fallo de la funcion renal asociado
a oliguria, de probable origen yatrogenico en relacion con tratamiento antibidtico, tomandose las medidas
oportunas en cuanto a tratamiento farmacologico y manejo de liquidos.

En todo momento se mantuvo la idea de movilizacion precoz de la paciente siempre que su
situacion clinica lo permitia bajo las indicaciones y supervision del equipo de rehabilitacion. En ocasiones
preciso control del dolor que le impedia descansar durante la noche y realizar la rehabilitacion.

La paciente mejoré de modo progresivo, normalizandose su funcion renal, remitiendo el cuadro
febril, la infeccion urinaria y de herida quirtrgica. Se controlé el dolor, se normalizo el nivel de consciencia,
y aunque mantenia cierto grado de desorientaciéon se mantuvo colaboradora, recuperd ritmo suefio-vigilia,
remitio disfagia aunque con poco apetito, recuper6 la continencia, donde el papel de la familia fue fundamental
y consiguié mantener sedestacion con buen control de tronco, verticalizacion progresiva e inicio de apoyo y
carga de ambas extremidades inferiores.

Dada la estabilidad clinica se decidio alta hospitalaria, volvio a casa de su hija, para continuar
rehabilitacion por parte de los Equipos Moviles de Rehabilitacion y Fisioterapia, que realizaron 15 sesiones
en domicilio de la paciente, adiestrando a la familia en el manejo y ejercicios que debia realizar. Consiguid
caminar con ayuda de andador y supervision de 2* persona.

En la actualidad, tras un afio de la fractura, camina con andador de modo independiente, no presenta
deterioro cognitivo, es continente, come sin problemas y con buen apetito, herida quirtirgica cicatrizada,
mantiene buena funcion renal, se normalizaron cifras de hematocrito, presentando un indice de Barthel de 90
puntos porque precisa ayuda para aseo completo.
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DISCUSION/CONCLUSIONES

El paciente geriatrico presenta alto riesgo de presentar multiples complicaciones, cuando presenta
patologia aguda si ademas esta asociada a inmovilidad®!. Un claro ejemplo de esto es el paciente mayor con
fractura de cadera, donde en numerosas ocasiones, se centra el tratamiento en la intervencion quirtrgica sin
tener en cuenta todas las peculiaridades de estos pacientes en cuanto al modo de enfermar que tienen, los
condicionantes como la pluripatologia, polifarmacia, capacidad funcional y mental previa, situacion social,
etc. Incluso, a veces, el simple hecho de la edad condiciona a muchos compafieros en el momento de plantear
la estrategia de tratamiento, sin valorar sus condiciones previas o las posibilidades de intervencion precoz para
evitar la morbilidad y mortalidad.

Por todo ello es muy importante la intervencion del equipo de geriatria que con la VGI continuada
consigue una prevencion y manejo adecuado de los grandes sindromes geriatricos. El caso que presentamos
pone de manifiesto, como ya se refiere en la bibliografia, que es necesario actuar de modo simultaneo sobre
varios sindromes geriatricos''?, realizar un seguimiento clinico estrecho que dé lugar a actuaciones que
eviten su progresion y graves consecuencias' y el manejo multidisciplinar donde diferentes profesionales
(traumatologo, geriatra, rehabilitador, enfermero, fisioterapeuta, trabajador social) dirigen su trabajo hacia un
plan de cuidados elaborado de modo conjunto con objetivos comunes que se prolongue tras el alta hospitalaria'®.

Hay estudios donde se pone de manifiesto que la colaboracion entre traumatologo y geriatra es mas
efectiva para el tratamiento de pacientes mayores con fractura de cadera; esta actuacion conjunta disminuye la
probabilidad de infradiagnosticar complicaciones'. La atencion multidisciplinar protocolizada en el paciente
con fractura de cadera reduce el tiempo de espera de la cirugia, la estancia media y la mortalidad al mes'®. La
intervencion del geriatra disminuye la mortalidad y las complicaciones médicas'’.

Queremos resaltar la importancia del control del dolor de cadera en pacientes intervenidos de
fractura donde frecuentemente no se le da la importancia que tiene en cuanto a sufrimiento que supone para
el paciente, empeoramiento del cuadro confusional, limitacion de la recuperacion funcional, limitacion de la
velocidad de la marcha, etc'®.

Ademas se ha visto que la no aparicion de sindrome confusional o delirium tras la fractura es
también predictor de buen prondstico funcional'.

Iniciar la sedestacion a las 24 h de la intervencion previene tUlceras por presion, enfermedad
tromboembolica e inmovilidad secundaria, permitiendo iniciar la deambulacion de forma inmediata®.

En nuestra paciente intervenida de fractura de cadera tras VGI e intervencion multidisciplinar, se
trataron los diferentes sindromes geriatricos que aparecieron como complicaciones, que fueron inmovilidad,
deterioro cognitivo tipo delirium, incontinencia, iatrogenia y estreflimiento, y se previnieron los que tenia
riesgo de padecer como son ulceras por presion, deshidratacion, desnutricion e inestabilidad y riesgo de caidas
al alta. Se dio protagonismo en el tratamiento a la movilizacion precoz. La evolucion fue favorable, hasta
conseguir independencia para actividades basicas de la vida diaria y marcha auténoma independiente con
ayuda de andador.
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BENEFICIOS Y PROTOCOLO DE LA REHABILITACION RESPIRATORIA EN ANCIANOS CON
EPOC

M.D.M. Miras Ramén, M. Guardia Pérez, E.M. Lopez Lirola.

Hospital Torrecardenas, Almeria

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) constituye un problema de salud en pacientes
de la tercera edad, afecta las actividades diarias de quienes la padecen, e interfiere con el rendimiento fisico
y psicosocial; y en su fase avanzada provoca incapacidad. A nivel mundial, los datos sobre prevalencia y
morbilidad subestiman de forma considerable el impacto de la EPOC, debido a que generalmente la enfermedad
no se diagnostica hasta que no resulta clinicamente evidente y moderadamente avanzada. Los estudios
realizados muestran una extraordinaria variacion, dada por la diferencia entre, estudios epidemioldgicos,
criterios diagnésticos, y enfoque analitico,

La EPOC se define como una enfermedad prevenible y tratable caracterizada por una limitacion
cronica y poco reversible al flujo aéreo. Esta limitacion del flujo aéreo es por lo general progresiva y esta
asociada a una reaccion inflamatoria anémala a particulas nocivas o gases, principalmente al humo de tabaco,
con la aparicion de importantes manifestaciones sistémicas capaces de condicionar el prondstico. Esta
definicion es reconocida por la American ThoracicSociety (ATS), la European Respiratory Society (ERS) y
también por la Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Existe una disminucion del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo VEF , y de la relacion VEF  / capacidad vital forzada (FVC)
* La limitacion al flujo aéreo es un concepto que se define por la espirometria forzada, cuando el
cociente que resulta de dividir el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV ) entre la capacidad vital
forzada (FVC) posbroncodilatacion es menor de 0,7. El valor del FEV, es el mejor indicador de la gravedad
de la obstruccion y se utiliza como primer parametro para clasificar la enfermedad, pero el impacto del EPOC
sobre un paciente mayor depende no solo del grado de limitacion al flujo de aire, por ello la clasificacion mas
difundida es la propuesta por GOLD (the Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease), que también
es la utilizada por la ATS, la ERS y la SEPAR. En esta clasificacion se definen cuatro estadios de gravedad
(leve, moderada, grave y muy grave) no solo en funcion del valor del FEV , sino también de la gravedad
de los sintomas (disnea segun la escala m MRC) vy las complicaciones de la enfermedad (exacerbaciones y
hospitalizaciones en el ultimo afo).El estadio grave también incluye: necesidades de oxigenoterapia cronica,
clinica de hipertension pulmonar y/o cor pulmonare ¢ insuficiencia respiratoria cronica hipercapnia,.

Estratificacion de la gravedad de |la EPOC

Leve ’ Moderado ’ Grave

Disnea (escala mMRC)
mMRC: Medical Research Council medificada

Exacerbaciones en
el afio anterior

Hospitalizaciones por
exacerbaciones en el afio anterior

Estratificacion de la gravedad de la
obstruccion (VEF, % del esperado) Leve Moderada Grave Muy grave
= B0% = B0% y = 50% < 50% y=30% = 30%

La presencia de cualquiera de estos factores es Indicacién de Enfermedad Grave:
+ Hipoxemia y necesidad de cxigenoterapia crénica
+ Clinlca de hipertensién pulmonar y'o cor pulmonale
+ Insuficlencla respiratoria crénica hipercipnica
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La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es un problema de salud publica, debido a su alta
prevalencia, su condicion progresiva, el deterioro de la calidad de vida y el gran impacto econdmico. El tltimo
estudio EPISCAN (2007) en Espafia, habla de una prevalencia de 10.2% en la poblacion general, alrededor
del 20% en mayores de 65 aflos.Segun estimaciones de OMS en 2020 se habra duplicado el nimero EPOC;
llegando a ser la 5* causa en cuanto a la invalidez medida por Afios Vida Ajustados por Calidad (AVAC) y la 3*
causa de muerte, después del infarto de miocardio y alteraciones cerebrovasculares..

Un programa de Rehabilitacion Respiratoria (RR), es un programa multidisciplinario de cuidados
para pacientes con enfermedad respiratoria cronica, disefiado y adaptado de forma individualizada y de manera
optima, para alcanzar el mayor grado de independencia dentro de su comunidad. El equipo debe de estar
formado por:

- El médico de familia, el neumdlogo y por el médico rehabilitador que se encargaran de la

valoracion, prescripcion y evaluacion del tratamiento.

- El enfermero, terapeuta ocupacional, nutricionista, psicologo y trabajadora social encargados

de los cambios en el estilo de vida.

- El fisioterapeuta encargado de la monitorizacion del tratamiento.

Los programas de RR se pueden adaptar a cualquier persona con enfermedad respiratoria cronica,
tradicionalmente y de lo que mas estudios hay es en EPOC. En general la RR esta indicada en:

o

*  Enfermedades Obstructivas: EPOC, asma, bronquiectasias, fibrosis quistica...

o

% Enfermedades restrictivas: Fibrosis pulmonar, deformidades de la caja toracica como la
cifoescoliosis, enfermedades neuromusculares como la Esclerosis Lateral Amiatrofica. ..

% Procesos Agudos:

. Tras cirugia por derrame pleural, atelectasia, paresia diafragmatica. ..

. Complicaciones por inmovilizacion prolongada: retencion de secrecciones.
Las contraindicaciones de la RR son:

«  Contraindicaciones absolutas: En el caso de que el paciente no colabore, o cuando exista una
situacion inestable tanto a nivel respiratorio y/o hemodinamico.
Contraindicaciones relativas: cuando exista una patologia del aparato locomotor, neurolégica
o cardiovascular que dificulte la realizacion del ejercicio. En este caso, estas patologias deben
de ser valoradas por el médico Rehabilitador para conocer si se podria readaptar el programa
de RR a la situacion individual del paciente, .

.

2,
o

La evaluacion del paciente EPOC en la consulta del especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
tiene como objetivo: conocer si el paciente es candidato para realizar un programa de RR y en el caso de que
sea candidato, disefiarle el programa mas individualizado adecuado a su situacion. Para ello se debe de valorar:
la historia clinica del paciente, sus pruebas complementarias y su capacidad al esfuerzo.Para la Historia
clinica del paciente, tener en cuenta en la anamnesis, si es fumador activo, las patologias osteomusculares
y neurologicas que presenta, intervenciones quirlrgicas previas, su situacion funcional actual, su habito de
ejercicio y el tratamiento farmacologico actual. Y respecto a los sintomas respiratorios: valorar el grado de
disnea habitual segin la escala MRC, el numero de reagudizaciones tanto hospitalarias como ambulatorias,
y si en el momento actual presenta sintomas como disnea, tos y expectoracion. En exploracion fisica: hacer
hincapié en la auscultacion cardiorrespiratoria, la valoracion del aparato locomotor y neurologico. También
sera el médico Rehabilitador el encargado de valorar la necesidad de ayudas técnicas para la realizacion de las
AVD.
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ESCALA DE VALORACION DE LA DISNEA MRC (Medical Research Council) o
Tabla 4.1. Escala de valoracion de la disnea MRC

Grado Dificultad respiratoria

0 Ausencia de disnea, excepto alrealizar ejercicio intenso

1 Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada

2 Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, debido a la dificultad

respiratoria o la necesidad de pararse a descansar al andar en llano siguiendo el propio paso
3 MNecesidad de pararse a descansar al andar unos 100 metros o alos pocos minutos de andar en llano
4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse

MRC: Medical Research Council.
Fuente: British Medical Research Council®®.

El médico Rehabilitador tendra que tener en cuenta/valorar todas las pruebas complementarias que
tenga el paciente antes de incluirlo en un programa de RR:

- ECG: para descartar patologia cardiaca que condicione el programa.

- Analitica: El hemograma no suele afectarse, a menos que se presenten complicaciones. La
leucocitosis con neutrofilia aparece en las exacerbaciones de causa infecciosa. Una leucocitosis leve puede ser
debida al tabaquismo activo o al tratamiento con corticoides. La poliglobulia es proporcional a la gravedad y
a la antigliedad de la insuficiencia respiratoria. En pacientes graves puede apreciarse una anemia de trastornos
cronicos, como reflejo de la afectacion sistémica de la enfermedad.

- Gasometria arterial: En estos pacientes es importante el conocimiento de su gasometria previa en
situacion basal estable, con objeto de conocer el grado de repercusion en las reagudizaciones. Se debe realizar
también cuando se plantea oxigenoterapia domiciliaria.

- Radiografia anteroposterior y lateral de torax: para descartar otras patologias o un proceso de
reagudizacién. En EPOC se podran observar alteraciones compatibles con enfisema como: aplanamiento
diafragmatico, hiperinsuflacion, dilatacion de cavidades derechas...

- Espirometria: ademas de ser la prueba de referencia para el diagnostico de la enfermedad, nos
sirve para el seguimiento de su progresion y en la monitorizacion del tratamiento. En el paciente mayor supone
una prueba dificil de realizar con resultados en ocasiones no concluyentes, por falta de colaboracion ante la
existencia de deprivacion sensorial, deterioro cognitivo y debilidad general.

- Medicion de la funcion de los musculos respiratorios: Presion inspiratoria maxima (Pimax), la
presion espiratoria maxima (Pemax).

- Para valorar la capacidad de esfuerzo del paciente, se realiza el test de marcha de 6 minutos. Se
trata de una prueba de capacidad submaxima, cuya utilidad es la de evaluar la tolerancia al ejercicio, medir
el efecto del entrenamiento tras un programa de RR, valorar prescribir oxigeno durante el ejercicio y estimar
prondstico. Durante la prueba habra que recoger si aparece alguna sintomatologia, la saturacion de oxigeno, la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, y los valores de tension arterial antes de la prueba y tras finalizar
esta. También quedara registrado si el paciente realizé la prueba con o sin oxigeno, la distancia recorrida en
metros y el nimero de paradas y tiempo de cada una de ellas. Tras finalizar la prueba es muy importante pasar
la Escala Borg, cuya utilidad es valorar el nivel de esfuerzo que realiza el enfermo desde su punto de vista
y la evoluciéon del mismo. Lo ideal para realizar el ejercicio fisico en estos pacientes es trabajar al 75% de
su frecuencia cardiaca maxima, que corresponde a una percepcion del esfuerzo entre los 11 y 13 puntos en
la Escala de Borg. Mientras el enfermo esté realizando el programa de marchas o bicicleta estatica, se debe
evaluar diariamente, bien el propio paciente, o supervisado por enfermeria/fisioterapia mediante la escala de
Borg. El empeoramiento en la puntuacion, es un signo de alarma, que debe ser valorado por el médico de
atencion primaria o neumologo. No podemos olvidar que el paciente mayor con EPOC presenta una menor
tolerancia al ejercicio.
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El programa de marchas y /o bicicleta estatica se trata de un entrenamiento al esfuerzo con ejercicio
aerobico que se le explicara al paciente para que lo realice en su domicilio, de forma suave y progresiva, junto
con una serie de recomendaciones como por ejemplo: no realizar ejercicio en las 3 horas siguientes a una
comida, descansar 30 minutos al finalizar, los primeros 15 dias caminar en llano. El ritmo dependeré de la
capacidad de la persona. Se recomienda un paso ligero, sin correr. No se debe avanzar en la distancia a recorrer
sino tolera la fase previa. En el caso de que el paciente este tan incapacitado que no pueda realizar este tipo de
ejercicio, se le recomendara el uso del pedalier domiciliario para la movilizacion de sus miembros superiores
e inferiores a un ritmo y durante un tiempo que el paciente tolere.

PROGRAMA DE MARCHAS

Semana n°1 2 3 4 5 6 7 8
Distancia

diaria lkm 2km 3km 4km Skm 6km 7km 8km
BICICLETA ESTATICA

Semana n°1 2 3 4 5 6 7 8
Distancia

diaria 2km 3km 4km Skm 6km 8km 10km 12km

Debido a los recursos existentes y a la gravedad de la patologia, en Atencion Primaria se trataran los
pacientes con EPOC leve y moderado.
El EPOC leve después de ser valorado por su médico de atencion primaria, sera el enfermero del centro
de salud el encargado de estimular al paciente para reeducar el habito de ejercicio mediante el programa de
marchas domiciliario y su control y seguimiento por la Escala de Borg. Si existiera alguna patologia de aparato
locomotor que dificulte dicho programa, debe ponerse en contacto con el médico rehabilitador para valoracion
y adaptacion del tratamiento.
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El EPOC moderado realizara un tratamiento grupal fisioterapico de 5 -6 pacientes en centro de salud con
2-3 sesiones semanales de 30 minutos de duracion durante 4 semanas. Durante la sesion se realizara ejercicios
respiratorios y fortalecimiento de miembros superiores y de miembros inferiores. El entrenamiento al esfuerzo,
lo realizaran en el domicilio con un programa de marchas. El seguimiento lo realizara durante el primer mes
el fisioterapeuta junto con enfermeria que realizara un control al mes de finalizar el tratamiento de fisioterapia
y posteriormente cada 3 meses, con la Escala de Borg. E1 médico rehabilitador revisara al paciente al mes de
finalizar el tratamiento fisioterapico y a los 6 meses con el Test de marcha de 6 minutos posterior al programa
y con las escalas de calidad de vida.

El candidato ideal para un programa de RR hospitalario seria un paciente con EPOC severo en fase estable
y que a pesar de tratamiento farmacologico adecuado sigue presentando: sintomas respiratorios importantes,
reiteradas visitas a urgencias o ingresos hospitalarios frecuentes y limitacion AVD (actividades de la vida
diaria). Si el paciente tras la evaluacion consideramos que se puede beneficiar de un programa de RR: se
informara del programa, y si acepta firmara un consentimiento informado para realizar el programa, se
entregara un test de calidad de vida general (SF-36), un test especifico de respiratorio (CRQ) y un manual
sobre Rehabilitacion Respiratoria donde esta explicado el programa de marchas domiciliario/ programa en
bicicleta junto con una serie de recomendaciones. Al paciente se le revisara en 3 meses con un test de marcha
de 6 minutos realizado tras finalizar el programa de RR, lo que nos servira para compararlo con el test de
marcha de 6 minutos inicial.

El programa completo de RR incluye: educacion del paciente y la familia, incorporar estrategias para respirar
mas confortablemente (fisioterapia), ahorrar energia en actividades de la vida diaria, ejercicios de entrenamiento
supervisados, apoyo emocional y social y modificaciones de conducta.

< Laeducacion del paciente y su familia con un nivel de recomendacion B incluye:

. Ensefianza de las caracteristicas de la enfermedad: causas, sintomas, limitaciones y las
expectativas que ofrece la rehabilitacion.

. Consejos higiénicos dietéticos y medidas profilacticas: deshabituacion tabaquica y campaiias
de vacunacion.

. Explicacion de las modalidades del tratamiento y la importancia de su cumplimiento con
dedicacion especial al manejo de inhaladores, realizacion de técnicas de fisioterapia y
utilizacion adecuada de oxigenoterapia si fuese necesaria.

. Reconocimiento precoz de los sintomas y signos de empeoramiento.

«  La fisioterapia respiratoria con un nivel de recomendacion B, son todo el conjunto de técnicas que
pretenden mejorar la funcion respiratoria para adaptarla a los esfuerzos de la vida diaria mediante
la reeducacion respiratoria y la higiene bronquial.

. Reeducacion respiratoria: Proceso de ensefar al paciente el control ventilatorio en
actividades de la vida diaria:

o  Respiracion abdomino- diafragmatica: ventilacion de baja frecuencia y gran
amplitud, disminuye el espacio muerto y aumenta la capacidad vital.

o  Respiracion con labios fruncidos: el freno labial produce una presion positiva
en la boca que se trasmite a los bronquios evitando el colapso precoz de la
via aérea.

o  Movilizaciones toracicas: potencian la musculatura intercostal externa e
interna.

. Higiene bronquial: Conjunto de maniobras para “limpiar” los bronquios de secreciones:
o  Drenaje postural: estd contraindicado en insuficiencia cardiaca
descompensada, hemoptisis, situacion hemodinamica inestable, hipertension
intracraneal, derrames pleurales masivos.
o  Tosy expectoracion ayudada y dirigida
o  Percusiones/vibraciones toracicas: estan contraindicadas en hemoptisis,
neumotoérax espontaneo, osteoporosis grave, fracturas costales, derrame
pleural, Tuberculosis pulmonar activa.
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El entrenamiento muscular: Es considerado la piedra angular de la RR con un nivel de evidencia
A. Se trata de:

. Un entrenamiento de la resistencia muscular con ejercicio aerobico: Tanto de miembros
superiores como de los inferiores de forma suave y progresiva, adaptado a cada
individuo, segin las pruebas funcionales respiratorias y test de marcha. En funcion
de cada paciente se realizara en cinta rodante o en cicloergometro (mas utilizado en
pacientes con afectacion de caderas y/o rodillas).

. Entrenamiento intervalico: Es una alternativa al ejercicio continuo, parece que tiene
mejor tolerancia en pacientes severos.

. Entrenamiento de la fuerza de los miembros superiores, con ejercicios isotonicos
activos e isométricos, con una resistencia que no supere el 60% de 1 RM (resistencia
maxima con la que el paciente puede realizar un ejercicio concreto). Se ha demostrado
que son necesarios para la realizacion de las AVD. Todos los ejercicios deben realizarse
con control respiratorio evitando el valsalva.

Entrenamiento musculatura respiratoria con un dispositivo de umbral que haga necesario el
desarrollo de una presion inspiratoria equivalente a 30-40% de Pimax.El paciente sentado efectuara
2 sesiones de entrenamiento diarias de 1 5minutos de duracion. Realizara inspiraciones de intensidad
suficiente para disparar el dispositivo de umbral. Nivel de recomendacion B. Existen diferentes
dispositivos, un ejemplo de estos es el respiflo 5000.

El apoyo psicoemocional: Los principales sintomas emocionales en pacientes EPOC son:
sentimientos de inutilidad, dependencia, baja autoestima. El abordaje debe realizarse con medidas
de tratamiento no farmacologico mediante técnicas de relajacion, desensibilizacion de la disnea,
adaptacion maniobras respiratorias,... y en algunos casos habra que valorar la utilizacion de
farmacos ansioliticos y antidepresivos.

Atencion Nutricional: Los déficits nutricionales en estos sujetos condicionan una alteracion de la
motilidad de la musculatura respiratoria. El control de los iones: P, Ca, K y Mg se hace imprescindible
por la directa relacion que tienen con el funcionamiento de la musculatura respiratoria.

Terapia ocupacional: Dirigida a la mejoria de las actividades de la vida diaria:
«  Técnicas de ahorro de energia:
¢ Inspirar a capacidad pulmonar total.
¢ Caminar o subir escaleras mientras se espira con labios fruncidos y pararse
al final de la espiracion.

¢ Técnicas de simplificacion del trabajo:
¢ No planificar demasiadas actividades al mismo tiempo.
¢ Descansar con frecuencia.
* Evitar comidas copiosas y flatulentas,

Protocolo de ejercicio en EPOC severo: Se realizarda mediante cicloergémetro o cinta rodante en sala
de fisioterapia combinado con el programa de marchas que lo realizara el paciente en su domicilio. Con
una frecuencia de 3 sesiones por semana, con una duracion de 20 a 60 minutos. El paciente precisara de
oxigenoterapia portatil si desatura durante el ejercicio. Todos las sesiones de ejercicio se realizaran con control
respiratorio, manteniendo la saturacion de oxigeno igual o mayor de 92%.

La 1* semana
La 2* semana
La 3% semana
La 4* semana
La 5* semana
La 6 semana

: No bicicleta. Solo ejercicios respiratorios mas isoténicos suaves.

: Afadir 5 minutos de bicicleta o cinta rodante sin resistencia.

: Afiadir 10 minutos de bicicleta o cinta rodante sin resistencia.

: Afiadir 15 minutos de bicicleta o cinta rodante sin resistencia.

: Afiadir 20 minutos de bicicleta o cinta rodante sin resistencia.

- Afiadir 25 o 20 minutos de bicicleta mas 5 minutos de cinta rodante.

La 7%y 8'semana: Afiadir 30 minutos o 20 minutos de bicicleta mas 10 minutos de cinta rodante.
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La intensidad se aplicara segiin evolucion de la escala de Borg, saturacion de oxigeno durante el ejercicio
y manteniendo la frecuencia cardiaca maxima de cada paciente entre el 50-85% de su frecuencia cardiaca
maxima teorica o en funcion de la frecuencia cardiaca maxima alcanzada en la ergometria, si es que se le ha
realizado al paciente.

Segtin la evidencia cientifica respecto al EPOC, aporta una serie de beneficios clinicos por mejoria
de la capacidad de ejercicio funcional, reduccion de la disnea, mejoria en la calidad de vida. También aporta
beneficios econdmicos-sanitarios por disminucion del n® de ingresos hospitalarios, disminucion de dias
ingresados, disminucion del nimero de reagudizaciones, menor demanda asistencial y uso de broncodilatadores. .

La RR tanto a nivel hospitalario como ambulatorio, ha demostrado con la evidencia cientifica que
disminuye la disnea y, por tanto, mejora la calidad de vida del anciano con EPOC. Por ello, el tratamiento del
anciano con EPOC debe ser integral y multidisciplinar, incluyendo medidas de educacion sanitaria, fisioterapia,
terapia ocupacional, apoyo psicoemocional, nutricional y estrecho control farmacologico.
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EL BLOQUEO SUPRAESCAPULAR MEJORA EL DOLOR DE HOMBRO PLEJICO,
FAVORECIENDO LA RECUPERACION DE LA MOVILIDAD EN SOBREVIVIENTES DE
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

I. Crisan, J.R. Pineda Guillén, M.D.M. Miras Ramon.

Hospital Torrecardenas

INTRODUCCION

El hombro doloroso hemipléjico (HDH) es una secuela clinica frecuente tras sufrir un ictus. Este problema
conlleva una gran incapacidad funcional, reduccién en la calidad de vida, asi como limitacion para la
participacion en programas especificos de neurorrehabilitacion. Es importante prevenir y tratar adecuadamente
esta complicacion para mejorar el pronostico funcional de estos pacientes.

El HDH se asocia con una menor puntuacion en la escala de Barthel tras el alta hospitalaria, predice una escasa
recuperacion funcional del brazo y una mayor duracion del ingreso.

La etiologia del HDH es controvertida. Los principales factores que intervienen son la debilidad de la
musculatura periarticular, malposiciones, paralisis flacida inicial, subluxacion de la cabeza humeral,
heminegligencia y espasticidad de los musculos rotadores internos y adductores del hombro.

El dolor aparece normalmente a los 2-3 meses tras suftir el ictus, coincidiendo con el periodo de aparicion de
la espasticidad. Es por esto por lo que se piensa que pueda estar implicada en el dolor, ademas la probabilidad
de aparicion del HDH aumenta en los pacientes que presentan mayor grado de espasticidad en el miembro
superior parético (1). La espasticidad afecta a los musculos pectoral mayor y subescapular principalmente.
Estos intervienen en la aduccion y la rotacion interna del hombro, quedando asi limitada la rotacion externa
de éste.

Tras el ACV se producen alteraciones en la biomecanica de la articulaciéon del hombro que producen un
empeoramiento de las patologias degenerativas articulares, mas frecuentes con el aumento de la edad, como
calcificaciones y tendinitis en el manguito de los rotadores, desgarros tendinosos, alteraciones capsulares y
sindrome subacromial.

En la prevencion es fundamental la movilizacion pasiva precoz y el apoyo y proteccion del hombro en la etapa
flacida. Es importante mantener una postura adecuada de la extremidad superior, siendo la mas recomendada en
abduccion, rotacion externa y flexion del hombro. Existe evidencia limitada de que los cabestrillos previenen la
subluxacion asociada con el dolor del hombro hemipléjico.

El enfoque del tratamiento optimo no esta establecido debido al desconocimiento de la etiologia del dolor.

La fisioterapia debe consistir en la realizacion de ejercicios de movimiento en un rango restringido, de forma
suave, ya que un enfoque excesivamente agresivo puede dar lugar a una mayor incidencia de HDH. Son
preferibles los ejercicios activos asistidos frente a los pasivos si es posible.

Otros tratamientos descritos son la estimulacion eléctrica funcional, infiltraciones intraarticulares de esteroides,
intramusculares de toxina botulinica, bloqueo del nervio supraescapular o la cirugia.

El bloqueo del nervio supraescapular (BNSE) guiado con ecografia es una técnica relativamente sencilla y
segura de realizar que incorporada al arsenal terapéutico del médico rehabilitador es una herramienta mas para
el tratamiento del hombro doloroso de distinta etiologia cuando han fracasado otros tratamientos (analgésicos,
AINEs, fisioterapia, etc.)

El nervio supraescapular suministra muchas fibras nerviosas simpaticas a la articulacion del hombro. El BNSE
impide la transmision nerviosa entre el hombro y la médula espinal. Esta técnica puede ser realizada de forma
repetida, aunque no existen estudios sobre el niimero de bloqueos necesarios ni del intervalo de tiempo entre
ellos.

El nervio supraescapular es un nervio mixto que tiene fibras motoras, sensitivas y simpaticas. Se origina de
las raices nerviosas de C5 y C6 del tronco superior del plexo braquial y a veces también contiene fibras de C4.
Cruza el triangulo posterior profundo del cuello, por debajo del musculo omohioideo y el trapecio, pasa por
la escotadura supraescapular, bajo el ligamento transverso de la escapula. La arteria y la vena supraescapular
pasan por encima de ese ligamento.Entra en la fosa supraespinosa y proporciona ramas motoras para el
musculo supraespinoso y ramas sensitivas para la articulacion acromioclavicular y glenohumeral, y continua
su trayecto oblicuo descendente.
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Las fibras sensitivas recogen la sensibilidad de la parte superior y posterior de la capsula del hombro, ademas de
las articulaciones glenohumeral y acromioclavicular, bursa subacromial, ligamento coracoclavicular, periostio
y tendones. Estas fibras proporcionan aproximadamente el 70% de la sensibilidad de la articulacion del hombro
(region posterior y superior de la articulacion) pero no inerva las regiones anterior o inferior del hombro ni la
piel. Estas regiones son inervadas por el nervio axilar y los nervios subescapular superior e inferior.

Para la técnica del bloqueo del nervio supraescapular guiado con ecografia el paciente en sedestacion coloca
la mano del lado afectado sobre el hombro contralateral. El especialista permanece detras del paciente. Se
desinfecta la piel con clorexidina y se coloca el transductor paralelo a la espina de la escapula. Se mueve el
transductor por la fosa supraescapular hasta observar la escotadura de la escapula bajo el musculo supraespinoso
. El nervio supraescapular aparece como una estructura hiperecoica a 4 cm de profundidad aproximadamente,
debajo del ligamento transverso de la escotadura escapular. Una vez localizado el paquete vasculo- nervioso
con ayuda de eco-doppler, se introduce una aguja de calibre 21 y 40 mm en el eje largo del transductor de
medial a lateral hasta quedar cerca del nervio y se introducen 2 ml de mepivacaina y 1 ml de acetonido de
triamcinolona (2-7).

CASO CLINICO

Paciente varon de 75 afos, que sufri6 un accidente cerebrovascular isquémico en territorio de la arteria
cerebral media derecha hace 3 meses, presenta hemiparesia izquierda de predominio braquial.
Antecedentes personales de hipertension arterial, dislipemia e intervenido quirGrgicamente de cataratas y
protesis de ambas rodillas.
Vive con su esposa, esta jubilado y era independiente para las actividades basicas de la vida diaria y marcha.
Exploracion fisica (tras 3 dias de sufrir el ictus):
Consciente, orientado, colaborador parcial debido a su regular estado general, afasia motora.
Balance articular y balance muscular de hemicuerpo derecho dentro de la normalidad.
Miembro superior izquierdo:
Balance articular pasivo dentro de la normalidad. Balance muscular: deltoides 0/5; biceps braquial 0/5, flexores
de dedos 0/5. Escala de Brunnstrom 1/6 (ausencia total de movimiento). Reflejos osteo- tendinosos abolidos.
Hoffman negativo. Sensibilidad conservada.
Miembro inferior izquierdo:
Balance articular pasivo completo. Balance muscular: psoas 3/5; cuadriceps 4/5; dorsiflexion de pie 4/5.
Hiporreflexia. Reflejo cutaneoplantar indiferente. Sensibilidad conservada.
Tras ser valorado por el médico rehabilitador se prescribe fisioterapia durante 3 meses hasta la revision en
consulta.
La primera fase de la fisioterapia consistio basicamente en movilizar pasivamente las articulaciones del
miembro parético y en reeducar la marcha una vez que el paciente estaba clinicamente estable y con buen
estado general.
Tras 2 semanas de tratamiento fisioterapico comenzo a aparecer actividad muscular del miembro superior
izquierdo. A partir de este momento se insistio en la realizacion de ejercicios activos asistidos.
A los 3 meses de tratamiento fisioterapico, el paciente es reevaluado por el médico rehabilitador. Refiere dolor
en hombro izquierdo de caracteristicas mecanicas y de un mes de evolucion, que no mejora con analgésicos
ni antiinflamatorios. Indica que no ha podido asistir a fisioterapia en la tltima semana debido al intenso dolor
(EVA 8/10).
El paciente esta consciente, orientado, con buen estado general, colaborador.
Miembros inferiores dentro de la normalidad con buen patréon de marcha sin ayudas técnicas.
Miembro superior derecho dentro de la normalidad.
Miembro superior izquierdo con balance articular activo: flexion de 90; abduccion de 80°; rotacion externa con
manos a nuca y codos adelantados al plano escapular; rotacion interna con primer dedo a vértebra L4. Balance
articular pasivo: dentro de la normalidad pero acompafiado de intenso dolor. Balance muscular: deltoides 3/5;
biceps 4/5; flexores de dedos 4/5. Escala de Aschworth 2/5. Reflejos osteotendinosos exaltados. Hoffman
positivo. Sensibilidad propioceptiva dentro de la normalidad.
Tras firmar el consentimiento informado, se procede a realizar el bloqueo del nervio supraescapular con
anestésico (mepivacaina 2 ml) y glucocorticoides (acetonido de triamcinolona 1 ml)
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Transcurrido un mes el paciente es reevaluado. Refiere continuar con omalgia de leve intensidad (3/5) que no le
impide realizar las actividades basicas de la vida diaria. En la exploracion fisica presenta el miembro superior
izquierdo con balance articular activo: flexion 110° abduccion 120° rotacion externa con manos a nuca y
codos en plano escapular; rotacion interna con primer dedo a vértebra L1. Balance articular pasivo completo
con leve dolor al final del arco de movimientos.

DISCUSION

El bloqueo del nervio supraescapular (BNSE) es una medida terapéutica usada cada vez mas en el dolor
cronico de hombro, como capsulitis adhesiva, hombro pléjico, tendinitis calcificante, artritis reumatoide, etc.
(7), (8). Son especialmente beneficiados los pacientes de avanzada edad que no pueden someterse a cirugia (9)
y tienen contraindicadas las infiltraciones intraarticulares con corticoides y los farmacos antiinflamatorios por
sus comorbilidades y los efectos adversos de esta medicacion (10), (11).

Los resultados satisfactorios de nuestro caso clinico muestran que el bloqueo del nervio supraescapular podria
reducir los sintomas de dolor en pacientes con dolor mecanico de hombro pléjico y proporcionar una mejora en
la funcion del miembro superior pléjico. Es un tratamiento relativamente sencillo de realizar, seguro y barato
que puede ser una alternativa terapéutica en estos pacientes.

Se necesitan mas estudios y con mayor nimero de pacientes para valorar las opciones de tratamiento y
desarrollar guias clinicas claras para el manejo del hombro hemipléjico doloroso.
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SINDROME DE INMOVILIDAD INTRAHOSPITALARIA EN EL PACIENTE ANCIANO
M.D.M. Miras Ramén @, L. Carnerero Cordoba @, L. Marina Zufia @,

' Hospital Torrecarndenas; ® Hospital Torrecardenas.

INTRODUCCION

La movilidad, o capacidad de desplazamiento en el medio que rodea al individuo, es un indicador
del nivel de salud del anciano y de su calidad de vida.

Llamamos inmovilismo a la disminucién de la capacidad para desempefar actividades de
autocuidado y de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras.

El sindrome de inmovilidad o desacondicionamiento es un problema geriatrico caracterizado por
una reduccion marcada de la tolerancia al ejercicio (respuesta taquicardizante, hipertension arterial, disnea),
progresiva debilidad muscular y, en casos extremos, pérdida de los automatismos y reflejos posturales que
imposibilitan la deambulacion.

Se puede distinguir una imovilidad relativa, en la que el anciano lleva una vida sedentaria pero
es capaz de movilizarse con menor o mayor independencia, de una inmovilidad absoluta, que implica el
encamamiento cronico (estando muy limitada la variabilidad postural).

Otra forma de clasificar la inmovilidad es en base a la rapidez con la que se instaura, denominandose
inmovilidad aguda aquella pérdida de independencia que ocurre durante un minimo de 3 dias, y progresiva
cuando ocurre de forma paulatina.

La inmovilidad aumenta con la edad. El 18% de los mayores de 65 aflos tiene problemas para
moverse sin ayudas. El1 50% de los mayores de 75 afios tiene problemas para salir de su domicilio (y un 20%
estan confinados permanentemente en el mismo).

Los origenes de la inmovilidad en personas mayores pueden ser debidos a muy diversas causas,
tanto debidas a la pérdida de las capacidades fisicas (disminucion de la capacidad de respiracion, dolor y
rigidez en las articulaciones, disminucion del equilibrio, alteracion de la vision o la audicion), como al deterioro
cognitivo secundario a enfermedades neurologicas (Demencia, Parkinson), a la falta de estimulo social, a la
existencia de sintomas depresivos, a la presencia de barreras arquitectonicas dentro y fuera del domicilio o al
uso de farmacos sedantes o hipnoticos.

Estos factores condicionan una disminucion paulatina de la movilidad y del ejercicio fisico, lo que
conlleva una serie de complicaciones organicas (atrofia de la musculatura, contracturas y anquilosis articulares,
tlceras por decubito, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, estrefiimiento e impactacion
fecal, incontinencia esfinteriana, deprivacion sensorial), psicoldgicas (trastornos depresivos, delirium, miedo
a las caidas) o sociales (aislamiento social, incapacitacion en el autocuidado e incluso institucionalizacion).

Esta disminucion de la movilidad es especialmente importante en los momentos de presencia de
patologia aguda, sobre todo si precisa de hospitalizacion. Pudiendo producirse lo que se conoce como “cascada
de acontecimientos”, por ejemplo, un paciente ingresado por una reagudizacion del EPOC, puede presentar
durante la hospitalizacion un sindrome confusional agudo, dificultando los cuidados habituales, lo que lleva
a la aparicion de ulceras por presion en talones que limitan la marcha y la bipedestacion, lo que termina
repercutiendo en la pérdida de la musculatura y la disminucion del equilibrio del paciente, aumentando por
tanto el riesgo de caida.

Considerando que el 33% de los pacientes ancianos que quedan en inmovilidad por un proceso
agudo fallecen en un plazo de 3 meses y mas del 50% a los 12 meses, y que el 59% de los ancianos ingresados
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en unidades de agudos inician dependencia en una nueva actividad de la vida diaria, se puede afirmar que esta
“cascada de acontecimientos” complica de forma extraordinaria el pronostico de cualquier episodio patologico
agudo en las personas mayores

Por tanto, desde el punto de vista rehabilitador, la importancia de este sindrome de inmovilidad,
especialmente el secundario a un proceso agudo, radica en su potencial reversivilidad y en nuestra capacidad
de prevenirlo, poniendo un marcha un plan precoz de movilizacion y recuperacion funcional.

OBJETIVO
Describir las caracteristicas del paciente geriatrico con sindrome de inmovilidad durante la estancia hospitalaria.
DISENO

Estudio descriptivo transversal. Pacientes geriatricos con sindrome de inmovilidad en el Hospital de
Torrecardenas de Almeria. Durante un periodo de 6 meses, comprendido entre el 1 de Enero al 30 de Junio
del 2013.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes geriatricos que han requerido valoracion por el Servicio de Rehabilitacion por cuadro de deterioro
motor secundario a ingreso hospitalario durante el periodo indicado. La muestra corresponde a un total de 67
pacientes. Variables recogidas de la historia clinica (Diraya): datos biométricos, motivo de ingreso, tiempo de
ingreso, tiempo desde el ingreso hasta la consulta al Servicio de Rehabilitacion, comorbilidad, polifarmacia,
presencia de alteracion cognitiva, estado funcional previo, capacidad de deambulacion previa y al alta,
prescripcion de tratamiento fisioterapico durante el ingreso y destino al alta hospitalaria.

Analisis estadistico con el SPSS v.20.
RESULTADOS

De los 67 pacientes, 44% eran mujeres y 55% eran hombres, con una media de edad de 78,7 afios.

El principal motivo de ingreso fueron las patologias respiratorias en un 38,8% de los casos, seguido
del 20,9% por causas variadas (excluyendo ingreso tras cirugia en un 17,9%, causa cardiovascular en un 16,4%
y digestiva en un 6%).

En el 61,2% de los pacientes eran independientes para la deambulacion y para las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) previamente al ingreso, requiriendo sélo un 11,9% ayuda de otra persona
para caminar y siendo dependientes para las ABVD en un 38,8% (de los que sélo un 6% eran totalmente
dependientes).

E176.1% de los pacientes estaban polimedicados (por lo que reciben mas de 4 formacos diariamente)
y el 86.6 % presentaban uno o mas trastornos ademas del trastorno primario que originé el ingreso hospitalario.
Ademas, el 19,4% presentaban enfermedad cognitiva diagnosticada.

Al alta hospitalaria el 58,1% de los pacientes realizaban algin tipo de marcha (11,9 % de forma
independientes, 31,3% con alguna ayuda técnica y 14,9% con ayuda de otra persona) y 29,9% no.

De los pacientes valorados se indico fisioterapia intrahospitalaria en el 91% de los casos, no
realizandose en aquellos pacientes con buena capacidad motora a nuestra valoraciébn o pacientes con
inestabilidad clinica.

El tiempo medio de ingreso de estos pacientes fue de 24,2 dias (con un minimo de 3 dias y un
maximo de 62), siendo valorados por el Servicio de Rehabilitacion a los 15,1 dias de media tras el ingreso
hospitalario (con un minimo de 1 dia y un maximo de 43).

Al alta hospitalaria el 31,3% de los pacientes fueron dados de alta del Servicio de Rehabilitacion
al presentar una buena evolucién motora, mientras que un 37,3% continuaron tratamiento (3% de forma
ambulatoria y 34,3% en la unidad movil). Y en un 9% de los pacientes el resultado fue de éxitos.

Activos ante la INMOVILIDAD



DISCUSION

Segun los resultados de nuestro estudio el perfil del paciente geriatrico con deterioro motor tras
ingreso hospitalario es el de un paciente hombre o mujer, con patologia respiratoria (EPOC en la mayoria de
los casos), polimedicado y pluripatologico.

En relacion a la independencia previa al deterioro motor, algo mas de la mitad de los pacientes de
la muestra caminaban previamente al ingreso sin ningin tipo de ayuda (61%), siendo dependientes para las
ABVDs en un porcentaje moderado (38%).

Con respecto al tratamiento a pesar de llevarse a cabo en la mayoria de los pacientes consultados al servicio de
rehabilitacion (91%) éste quiza tardd en iniciarse (15 dias tras el ingreso).

Los resultados muestran que al alta algo mas de la mitad de los pacientes realizaban algin tipo de
marcha (58%), aunque s6lo una pequefia proporcion fueran totalmente independientes (20%), precisando la
continuidad del tratamiento fisioterapico tras el alta en un 37% de los casos.

Los resultados nos indican que la disminucion de la movilidad secundaria a un proceso agudo
que requiere hospitalizacion conlleva generalmente la pérdida de la capacidad de desplazamiento al alta
hospitalaria, lo que repercute de forma importante en la calidad de vida del anciano.

CONCLUSIONES

Debido a la importante repercusion que este sindrome conlleva en relacion a la capacidad de
deambulacion del paciente geriatrico, y por tanto en su calidad de vida, seria adecuado realizar una valoracion
funcional precoz del paciente geriatrico ingresado con sindrome de inmovilidad para asi determinar un
tratamiento especifico lo antes posible.

Desarrollar un protocolo de rehabilitacion en esto pacientes desde su ingreso hospitalario seria lo
mas indicado.

Son necesarios estudios mas amplios, tanto en el tiempo, para valorar la evolucion de estos pacientes
a largo plazo, como en las variables a considerar al alta, no sélo ya la capacidad de deambulacion si no también
variables de calidad de vida e independencia funcional a corto y largo plazo, para poder conocer la repercusion
real de este sindrome de inmovilidad e implementar las medidas necesarias para prevenirlo.
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DEGENERACION MOTORA
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OBJETIVOS / METODOS

Abordaje de un caso de esclerosis lateral amiotrofica en Atencion Primaria.
La Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA) pertenece a a los sindromes de las neuronas motoras superiores e
inferiores (Enfermedad de la Motoneurona del Adulto) que comprende: Esclerosis Lateral Amiotrofica,
Paralisis Bulbar Progresiva, Amiotrofia Muscular Progresiva y Esclerosis Lateral Primaria. Siendo la ELA
la forma mas frecuente de enfermedad progresiva de la neurona motora, prototipo de enfermedad neuronal y
probablemente el mas devastador de los trastornos neurodegenerativos(1).
Son numerosos los factores involucrados en estos sindromes:

1.No genéticos:

. Envejecimiento, virus, intoxicaciones por metales o Sindromes Paraneoplasicos(2).

. En el caso de ELA de un 90 a 95 por ciento de los casos, la enfermedad ocurre aparentemente sin
ningun factor de riesgo claramente asociado. Los pacientes no tienen una historia familiar de la
enfermedad y no se considera que los miembros de la familia tengan mayor riesgo de desarrollar
la enfermedad(1)(2).

. Recientemente ademas de las lineas de investigacion genética sobre los casos hereditarios de ELA,
la comunidad cientifica también se ha concentrado en el papel del Glutamato en la degeneracion de
las neuronas motoras. El Glutamato es uno de los mensajeros quimicos o neurotransmisores en el
cerebro. Los cientificos han descubierto que, comparandose con personas saludables, los pacientes
con ELA tienen niveles mas altos del Glutamato en el suero y en el liquido cefalorraquideo (alrededor
de la médula espinal). Los estudios de laboratorio han demostrado que las neuronas comienzan a
morirse cuando estan expuestas por largos periodos a cantidades excesivas de Glutamato. Ahora,
los cientificos estan tratando de comprender qué mecanismos llevan a una acumulacion innecesaria
del Glutamato en el liquido cefalorraquideo y como este desequilibrio puede contribuir al desarrollo
de la ELA(3).

2. Genéticos:

. El 10% de los casos de ELA son formas familiares autosomicas dominantes o recesivas, siendo la
base genética heterogénea con predominio de las formas autosomicas dominantes. Se han descrito
14 loci con ocho genes clonados.(2)

. La mutacion mas frecuente es la del gen SOD 1 (ALS1): Codifica para la Superoxido Dismutasa tipo
1, enzima involucrada en los mecanismos de proteccion celular frente a la oxidacion por radicales
libres, quienes desempefian un papel de liderazgo en enfermedades neurodegenerativas(2). Los
estudios recientes demostraron que DJ-1 y SODI estan fuertemente relacionadas con la proteina
Nrf2, factor de transcripcion y el regulador maestro de la expresion de muchos genes antioxidantes /
desintoxicacion. Nrf2 esta emergiendo como una proteina neuroprotectora clave en las enfermedades
neurodegenerativas, ya que ayuda a las células neuronales para hacer frente a los insultos toxicos
y el sistema operativo. proporciona una imagen detallada de la eficacia terapéutica prometedora
de Nrf2 inductores naturales y sintéticos como modificadores de la enfermedad moléculas para el
tratamiento de enfermedades neurodegenerativas(4).

. Deleccion o mutacion de SMN1 combinado con la incapacidad de SMN2 para compensar la pérdida
de SMNI1 en la Atrofia Muscular Espinal, causa genética principal de mortalidad infantil(5).

. El gen ALSINA (ALS 2): Codifica la proteina intercambiadora de Guanina implicada en los procesos
de senalizacion celular, trafico de membranas y organizacion del citoesqueleto, las mutaciones del
gen causan degeneracion de todos los tipos de motoneuronas y se correlacionan con un tipo de ELA
muy variable(2)(6).
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. Mutaciones heterocigotas de Senataxina (ALS4) codifica para una Helicasa DNA/RNA, se asocia
con un fenotipo quiescente de con predominio de la amiotrofia. Mutaciones heterocigotas del gen
causan AOA2 (apraxia con atrofia oculomotora de tipo 2).(2).

. Mutaciones de VAPB (synaptobrevin-associated protein B), proteina relacionada con trafico de
vesiculas causan ELA tipica o atipica.

. El gen TARDBP que codifica para la proteina TDP-43 (TAR DNA-binding protein 43), participa en
los procesos de transcripcion, regulacion de splicing y estabilizacion del mRNA. Las mutaciones
en este gen son responsables del 4% de los casos familiares de ELA y alrededor del 1,5% de los
esporadicos. Los mecanismos patogénicos de las mutaciones TARDBP, presumiblemente factoriales
atn no han sido esclarecidos, aunque hasta la fecha se han descrito 38 mutaciones diferentes, la
mayoria missense, en unas 80 familias. El fenotipo asociado a mutaciones en TARDBP es el de la
ELA clasica. Con afectacion bulbar, de extremidades o respiratorias, con inicio de edad variable
aunque de predominio adulto. La proteina TDP también se encuentra en las inclusiones de pacientes
con demencia frontotemporal (DFT), sin embargo, las mutaciones en TARDBP son una causa muy
rara de DFT(1)(2).

. La proteina FUS (fused in sarcoma protein) es estructural y funcionalmente muy similar a TDP-43.
Las mutaciones en este gen son aproximadamente responsables de aproximadamente el 4% de los
casos familiares de ELA y menos del 1% de los esporadicos(7)(8).

. Se ha descrito una penetrancia incompleta en algunas familias. En escasos casos autopsiados la prot
FUS aparece depositada en las inclusiones citoplasmaticas de los pacientes con mutaciones en este
gen. También FUS aparece en las inclusiones de un subgrupo de pacientes de con DFT, si bien no
se han identificado mutaciones en el gen de FUS en estos pacientes(2)(7).

. Se han descrito raras mutaciones en los genes Angiogenina (ANG) y Dinactina (DCTNI1). La
proteina Dinactina participa en el trasporte axoplasmico y su mutacion originé en una tnica familia
un trastorno de segunda motoneurona de herencia AD con paresia de cuerdas vocales y debilidad
de respiratoria(1)(2).

. Los genes responsables de de los loci ALS 3, 5-7 atin no se han sido identificados.

. Variaciones de otros genes como NEFH, APOE, SMNI Y VEGF se han relacionado en algunos
estudios con una mayor susceptibilidad para desarrollar la enfermedad(2).

Hasta la fecha se han descrito 35 mutaciones patogénicas diferentes, la mayoria missense en casos
de ELA en los cinco continentes. El cuadro clinico habitual es una ELA clasica, aunque algunos pacientes
pueden no presentar signos de afeccion de motoneurona superior(2).

En definitiva no se conoce la causa exacta de ELA y y los cientificos atin no saben por qué ataca a
algunas personas y a otras no. Las investigaciones futuras pueden demostrar que muchos factores, incluyendo
una predisposicion genética, pueden estar involucrados en el desarrollo de 1a ELA(8).

En la ELA hay pérdida neuronal en la corteza motora, el asta anterior de la médula y los nucleos
motores del tronco cerebral, excepto oculomotores. La atrofia neuronal se acompaiia de gliosis , imagenes
de neuronofagia, esferoides axonales en las raices motoras, pérdida de axones motores en los nervios y
desmielinizacion de la via piramidal que predomina distalmente (fendmeno de dying back). El nucleo de Onuf,
que inerva el esfinter externo de la vejiga y del ano esta preservado. En el musculo hay atrofia neurégena(2).

Las lesiones quedan circunscritas a las neuronas motoras inferiores en la Amiotrofia Muscular
Progresiva y a la via corticoespinal en la Esclerosis Lateral Primaria(9).

Tanto en las motoneuronas espinales como en las neuronas frontales es frecuente encontrar
inclusiones reactivas para Ubicuitina y TDP43(2)

En casos de ELA familiar asociada a mutaciones de los genes SOD1 o FUS, pueden verse
inclusiones reactivas para las proteinas por ellos codificadas, pero no para TDP43(4).

Mujer de 64 afios con dolores, molestias en MMII y debilidad progresiva desde 2006 en seguimiento
por MAP que llevo a cabo tratamiento sintomatico y derivacion a neurologia para estudio, siendo diagnosticada
de Estenosis Foraminal L4-L5, Radiculopatia L4-L5, Pie Equino Bilateral, HTA, Asma Bronquial e
Hipotiroidismo.

Tras continuar con empeoramiento del cuadro durante cinco afios se empezo a sospechar otra
patologia, la paciente sufria ahora amiotrofia extensa y asimétrica, fasciculaciones, debilidad, exaltacion
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de reflejos miotaticos, disminucion de la sensibilidad termoanalgésica ipsilateral facial, cefalea en la parte
superior y posterior del cuello, hipoalgesia e hipoestesia de tronco y extremidades y espasticidad. Conservando
la continencia de esfinteres y la motilidad ocular.

Se decidio derivar a Servicio de Neurologia para estudio con sospecha de Sindrome de las neuronas
motoras superiores e inferiores En Neurologia se realizo diagnostico diferencial clinico entre:

. Paralisis Bulbar Progresiva: Donde la sintomatologia bulbar seria la semiologia dominante.

. Amiotrofia Muscular Progresiva: Cursa con amiotrofia y fasciculaciones sin sintomas piramidales,
ademds en un tercio de los casos puede aparecer un trastorno cognitivo de las funciones
frontotemporales.

. Esclerosis Lateral Primaria: El cuadro clinico esta constituido por un Sindrome Piramidal Bilateral
Progresivo que incluye cuadriparesia, disartria, disfagia, risa y llanto espasmodico, hiperreflexia y
signo de Babinsky; no hay amiotréfia ni demencia, y los trastornos de esfinteres son inconstantes
y tardios.

. Esclerosis Lateral Amiotrofica: Afecta a las motoneuronas superiores que se localizan en el cerebro
y ejercen un control sobre las inferiores, que estan situadas en el tronco cerebral y en la médula, y
son las encargadas de trasmitir las 6rdenes a los musculos para que funcionen. La alteracion de estas
células nerviosas motoras puede evolucionar hacia la rigidez y la atrofia gradual de los musculos.

La enfermedad puede comenzar por:

. Un Sindrome Bulbar-Pseudobulbar (pardlisis bulbar progresiva).

. Un Sindrome de Motoneurona Superior (esclerosis lateral primaria).

. Un Sindrome de Motoneurona Inferior (atrofia muscular progresiva).

Si comienza con afectacion de motoneurona superior los sintomas caracteristicos seran rigidez

o espasticidad de los musculos, mas acentuado en miembros inferiores, aumento de los reflejos, pérdida de
destreza, debilidad muscular breve, atrofia muscular leve (volumen y tamafio de musculos afectados), puede
aparecer mano en garra si se afectan la musculatura extensora de los dedos.

Si comienza con afectacion de motoneurona inferior la sintomatologia caracteristica sera debilidad
muscular acentuada, importante atrofia muscular, pérdida de reflejos, contracciones musculares involuntarias,
fasciculaciones arritmicas e indoloras, hipotonia o flacidez y calambres musculares.

Si por el contrario comienza con afectacion bulbar nos encontraremos con disfagia, sialorrea,
disartria, voz nasal y risa y llanto espasmodicos(9).

Ademas de cual sea el inicio de la sintomatologia también se ha de tener en cuenta que puede
predominar alguna afectacion sobre otra, por lo tanto si predomina la motoneurona superior nos encontraremos
una paralisis bulbar espastica o paralisis pseudobulbar(10) como sintoma mas llamativo y el paciente
presentara llanto y risa espasmddica ademas de lentificacion de movimientos linguales y ausencia de elevacion
del paladar. Por el contrario si predomina la afectacion de la motoneurona inferior aparecera una paralisis
bulbar flacida o paralisis bulbar progresiva, caracterizada por dificultad para tragar, masticar y para la fonacion;
pueden aparecer complicaciones desnutricion o Neumonia por aspiracion(1)(2)(9).

No estan afectadas las facultades intelectuales ni los drganos de los sentidos, asi como tampoco se
alteran los esfinteres ni la funcion sexual. (2)(9).

Conforme se desarrolla el caso que nos compete iran apareciendo los diferentes signos y sintomas.
Neurologia se basé en el cumplimiento de los criterios de El Escorial, establecidos por la Federacion
Mundial de Neurologia, quién se basa en clinica, pruebas electrofisioldgicas y de imagen:

. Signos clinicos, neurofisioldgicos o neuropatologicos de afectacion de motoneurona inferior.
. Signos clinicos de afectacion de motoneurona superior.

. Caracter progresivo y afectacion sucesiva de distintas regiones anatomicas.
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. Demostracion mediante estudios de neuroimagen ausencia de otras lesiones que justifiquen sintomas
y hallazgos electrofisiologicos.

. Ausencia de signos electrofisiologicos o patologicos de otras enfermedades que puedan explicar la
afectacion de motoneurona superior e inferior.

Dada la clinica de afectacion de primera y segunda motoneurona, Sindrome bulbar y Pseudobulbar,
la realizacion de EMG que confirm¢é la afectacion neurdgena en los musculos clinicamente implicados y
permiti6 la afectacion subclinica de otros, informandose como pérdida de unidades motoras, gran incremento
del territorio de unidad motora con potenciales polifasicos y actividad espontanea de desnervacion (ondas
positivas, fibrilaciones y fasciculaciones), con velocidad de conduccion nerviosa normal y afectacion de
musculatura paravertebral (a diferencia de Radiculopatia) se diagnostico de degeneracién axonal motor
axonotmesis grado Il y desmielinizacion de MMII y la ausencia de lesiones en RM sin despreciar que la
paciente se encontraba en el intervalo de edad mas frecuente para ELA (entre los 60 y los 90 afos)(2) el
Servicio de Neurologia concluyo con el fatidico diagndstico de ELA en 2011.

En éste momento la paciente presentaba un indice de Bartel de70, que valora la capacidad de
una persona para realizar de forma independiente o dependiente las diez ABVD :Comer, bafiarse, vestirse,
arreglarse, deposicion, miccion, ir al servicio, traslado cama/sillon, deambulacion y subir escaleras. Otorgando
una puntuacion de 0, 5, 10 y 15 en funcion del tiempo empleado en la realizacion y la necesidad de ayuda para
llevarla a cabo, obteniéndose una puntuacion final que varia de 0 a 100. Considerando independiente un valor
de 100 6 95 si si el paciente esta en silla de ruedas; dependiente leve entre 91 y 99; dependiente moderado entre
61y 90; dependiente grave entre 21 y 60 y dependiente total entre 0 y 20.(11).

El tratamiento consiste en dos grandes vertientes:

»  Tratamiento Sintomatico: es crucial y se basa en una actuacion multidisciplinar llevada a cabo por:

1.Atencion Primaria: Encargados de controlar la evolucion del paciente, resolver

situaciones sintomaticas y derivar en caso de necesidad. Tras comprobar que el cuadro de la paciente empeoraba
de su supuesta Radiculopatia la derivaron para estudio por Neurologia.

2. Servicio de Neurologia: Tras estudiar el caso como anteriormente hemos comentado la
diagnosticaron de ELA. Siete meses mas tarde del diagndstico nuestra paciente presentd atrofia de MMII
distales, de eminencia tenar bilateral, marcha parética con aumento de la base de sustentacion, deterioro de la
deambulacion y riesgo de caidas. En todo el proceso realizaron analiticas de control con parametros dentro de
la normalidad.

3. Enfermera Gestora de Casos, quien fue la encargada de desarrollar un proceso de colaboracion de
recursos, servicios y entre profesionales en diferentes niveles asistenciales; para dar respuesta a las necesidades
de la paciente y cuidador familiar en un contexto de complejidad clinica creciente. Inicialmente elaboré un plan
de cuidados desde una perspectiva biopsicosocial en colaboracion con su Enfermera de referencia. Se incluyd
la atencion en el final de la vida dentro del marco de la Ley 2/2012 de Derechos y Garantias de la Dignidad de
la Persona en el Proceso de Muerte(12); finalizando con el registro de Voluntades Vitales Anticipadas(13).

Dicho testamento consiste en un documento de voluntades anticipadas, expresar la voluntad
sobre las atenciones médicas que se desean o no se desean recibir si se padece una enfermedad terminal o
irreversible. Cada comunidad auténoma cuenta con su modelo de declaracion de voluntad anticipada. Es una
manifestacion que consta por escrito y que realiza un apersona de forma consciente y sin coaccioén alguna
respecto a las opciones e instrucciones que desea que se respeten en una asistencia sanitaria futura en la cual,
llegado el caso, no pudiera expresar por si misma su voluntad. Ademas de las opciones e instrucciones, permite
a su autor nombrar a un representante para que si fuera necesario, tome decisiones u otorgue el consentimiento
informado en su nombre, de acuerdo con la voluntad declarada y con sus valores morales, tradiciones culturales
y creencias.

Gestion6 la solicitud de material ortoprotésico necesario para la atencion domiciliaria: cama
articulada eléctrica, dos barandillas, colchon de manejo de presiones, grua eléctrica, aspirador de secreciones
y para aerosolterapia. Facilito el acceso a los diferentes servicios y consultas gracias a la colaboracion con la
unidad de gestaria del usuario mediante el acto unico asistencial; haciendo coincidir en el mismo dia diferentes
citas., ademas facilito al cuidador familiar la tarjeta de cuidador para asegurar medidas de discriminacion
positiva en la atencion sanitaria profesional a paciente y cuidador.
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Derivo a la paciente a Trabajadora Social y la coordind con la Terapeuta Ocupacional y el equipo de
Rehabilitacion domiciliaria(14)(15)

4. Trabajadora Social del centro: Llevo a cabo la tarea de informacion sobre recursos comunitarios,
formas de acceso y profesionales de contacto como: voluntariado, servicio de comidas a domicilio y de ayuda
domiciliaria, asociacion de enfermos con ELA. Se le explico tramites y procedimientos a seguir para solicitar
recursos a través de la Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de Dependencia.

5. Terapeuta Ocupacional: Facilitd readaptaciones funcionales de la paciente y cuidador junto al
entrenamiento en las actividades cotidianas segun su estado de salud. Inform6 sobre adaptaciones en el hogar
necesarias como la sustitucion de bafiera por plato de ducha, elevador de WC, asideros, suelos antideslizantes,
etc.

6. Equipo de Rehabilitacion domiciliaria: Permitio a la paciente recibir en su domicilio una gran
cantidad de técnicas de fisioterapia para mantenerla en las mejores condiciones fisicas en cada fase de la
enfermedad y que se llevaron acabo lo mas precozmente posible. Ademas se prescribié material técnico
especifico para la paciente como férula antiequino, silla de ruedas de calle y finalmente silla de ruedas
eléctrica(15).

Tras este tratamiento la paciente mantenia la bipedestacion pero no una marcha autonoma.
Presentando seis meses mas tarde dependencia severa, disnea a minimo esfuerzo y disfagia con hipersalivacion,
recomendandose para eliminar las secreciones evitar ambientes secos, aumentar la toma de liquidos y toser
eficazmente. Fue necesario individualizar la dieta y termind necesitando un inspirdmetro. Se instruyo al
cuidador sobre técnicas de percusion, drenaje postural y en la maniobra de Heimlich.

Un mes mas tarde present6 abdomen globuloso por debilidad de la musculatura de pared abdominal
y estreflimiento recibiendo enemas de limpieza.

7. Cuidador Psicologo: Tres meses mas tarde recibio apoyo psicologico en domicilio por encontrarse
comenzando el proceso de duelo descrito por la Dra. E. Ross(16).

. Fase de negacion y aislamiento: Con dicha fase comienza el proceso y permite
amortiguar el dolor, es una defensa provisoria.

. Fase de ira: Especialmente dificil de afrontar por el cuidador y la paciente presentaba
culpabilidad.

. Fase de pacto o negociacion: Con el objetivo de superar la situacion de duelo, pero sin
aceptar las circunstancias.

. Fase de depresion: La paciente se encontraba abatida a pesar del apoyo familiar e
interdisciplinar que recibia.

. Fase de aceptacion: Ultima fase del proceso en donde la paciente aceptd su duelo.

Dos meses después la paciente conocia el progreso que llevaria su enfermedad y debido al estrés
que ésto supuso debutd con un cuadro ansioso-depresivo, presentando palpitaciones, sudoracion, mareo, dolor
precordial, insomnio e irritabilidad, para el cual necesito tratamiento. Ademas comenzo a presentar dificultad
para abrir la boca, respirar, toser y hablar.

8. Logopeda: Instruy6 a la paciente en técnicas para una mejor fonacion.

9. Servicio de Neurologia: Un mes mas tarde la paciente era dependiente total,sufrié un cuadro
de infeccion respiratoria posiblemente por una aspiracion producida por la inmovilidad. Apneas nocturnas e
insuficiencia respiratoria global, se retir6 Riluzol.

Se control6 la funcidn respiratoria con determinaciones periddicas de la capacidad vital, comenzando
con fisioterapia respiratoria siendo la afectacion de su CV moderada, prescribiéndosele oxigeno domiciliario.
Tres meses mas tarde tras fracasar la fisioterapia respiratoria la paciente necesito soporte ventilatorio no
invasivo con BPAP, antes se informo y asesor¢ a la paciente y al cuidador. Con dicha ventilacion consiguid
mejor la oxigenacion en la sangre, disminuir el trabajo respiratorio, la fatiga muscular y mejorar la calidad de
suefo. En ninglin momento fue necesaria la ventilacion mecéanica(17).

10. Nutricionista: Dos meses mas tarde la paciente fue derivada al Servicio de Nutricion para
suplementos nutricionales y espesantes por aumento de disfagia.

Actualmente nuestra paciente ain no ha necesitado vias de acceso para nutricion enteral.
Seguramente las necesite en un futuro no muy lejano.

»  Tratamiento Etiologico:

No existe tratamiento etioldgico, solo Riluzol (Rilutek) a dosis de 100 mg/dia que se cree que

reduce el dafio a las neuronas motoras al disminuir la liberacién del Glutamato Produciendo una respuesta
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clinica modesta y alargando la supervivencia unos dos meses o hasta la instauracion de sintomatologia
respiratoria acusada. Se ha de tener especial precaucion en la prescripcion en pacientes con insuficiencia
renal, antecedentes de funcion hepatica anormal, siendo necesario determinar las Transaminasas séricas antes
y durante el tratamiento(2)(18)(19). Varios ensayos clinicos se han llevado a cabo sobre antiglutaminérgicos,
antioxidantes, agentes anti-apoptoticos y los factores de crecimiento de células, pero no han demostrado
eficacia en la supervivencia o calidad de vida. Por lo tanto, los ensayos clinicos con terapias innovadoras y las
células madre estan en curso y ofrecen una esperanza mas distante(19).

La literatura reciente proporciona una imagen detallada de la eficacia terapéutica prometedora de
Nrf2l (factor de transcripcion que regula la expresion inducible de numerosos genes de enzimas destoxificantes
y antioxidantes con capacidades modificadoras de la enfermedad(4).

Para el tratamiento de la espasticidad lingual puede ser util Baclofeno (80mg/dia)(2).

En casos de disfagia se plantea la Miotomia del mtsculo Cricofaringeo o PEG(2).

La sialorrea puede tratarse con aspiracion intermitente, antagonistas del calcio o amitriptilina,.
Siendo la neurotoxina botulinica (NTBo) un tratamiento de segunda linea seguro y con pocos efectos adversos,
pero que segun la comunidad cientifica se debe personalizar y tomar precauciones especiales cuando los
pacientes no cuentan con un ventilador y una sonda nasogastrica.

Los remedios herbarios ofrecen buenas perspectivas de la prevencion y el tratamiento ELA,
con ventajas tales como multiples objetivos, multiples enlaces y pocos efectos secundarios. Estudios in
vitro e in vivo han demostrado que las hierbas tienen un gran potencial para el tratamiento de la ELA, con
efectos terapéuticos contra el estrés oxidativo, la toxicidad de aminodcidos excitadores como Glutamato,
neuroinflamacion, y la citotoxicidad de Calcio. Monomeros o ingredientes activos extraidos de hierbas se
consideran candidatos prometedores:Madecassoide, Epigallocatechin Gallate, Dialyl Trisulfide, Pricroside II,
Morroniside, Ampelopsin, Astragoliside IV entre otros(19).

La evidencia sobre el uso terapéutico de los cannabinoides en la ELA esta limitado, sin embargo un
reto para la investigacion futura es el desarrollo de nuevos compuestos con mayor selectividad para diferentes
componentes del Sistema Endocannabinoide, ya que se sabe que un importante modulador de diversos
procesos del SNC(22).

Siendo la ELA un trastorno degenerativo de las células de las motoneuronas con desenlace fatal, la
esperanza de vida suele ser de tres a cinco afios(2)(23).

Actualmente se recomienda el diagnostico molecular de las formas falimiares en laboratorios de
referencia(2)(23).

RUSLTADO/CONCLUSION

Actualmente la_paciente se encuentra en seguimiento domiciliario, principalmente por ECG y MAP,
dependiente total para las ABVD y con aceptacion por completo de su proceso.
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PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE UNA ESCALA OBSERVACIONAL EN PACIENTES
ESPANOLES NO COMUNICATIVOS.

P. Chamorro Garcia ", E. Lopez Lirola @, E. Puche Caias ©.

W Complejo hospitalario torrecardenas, ¥ Complejo hospitalario torrecardenas,; ¥ Universidad de Medicina.

INTRODUCCION

La prevalencia de dolor cronico en la poblacion general Espafiola empleando la encuesta telefonica
como método de deteccion del dolor obtuvo una prevalencia del 23,4% pasando al 41,7% en mayores de
65 afios!, otro estudio en nuestra poblacion realizado mediante entrevista encontré que el 71,4% de los
participantes experimentaban algun tipo de dolor crénico®. En ambos estudios la prevalencia fue mayor en
mujeres siendo el paciente no comunicativo sistematicamente excluido. Los datos referentes a la prevalencia
de dolor crénico en pacientes no comunicativos son escasos en nuestro pais.

La Sociedad Americana de Geriatria (SAG) < Panel on Persistent Pain in Older Persons> estimo
que un 45- 80% de personas mayores que viven en residencias de larga estancia tienen un dolor considerable
y un 25% de residentes que presentaban dolor a diario no recibieron tratamiento ni farmacologico ni no
farmacologico para aliviar su dolor.

Las consecuencias de un tratamiento analgésico inapropiado en el seno de un dolor crénico incluyen,
deprivacion del suefio, anorexia, depresion, ansiedad, agitacion y menor funcion fisica que dificulta la relacion
social resultando todo en un empeoramiento importante de la calidad de vida**. El patron <oro> en cuanto a
la existencia de dolor es la propia referencia del paciente, pero que ocurre con el paciente no comunicativo.

El dolor en pacientes no comunicativos a menudo es infra
valorado por el personal sanitario y sobre estimado por los familiares ®”.No existen guias especificas ni puntos
de corte que nos orienten a cuando no es fiable lo que relata una persona con demencia acerca de su dolor y los
pacientes con un MMSE de 15 presentan una merma importante de su habilidad para comprender y responder
a las escalas unidimensionales *°.

Diversos estudios ponen de manifiesto que la deteccion del dolor mediante escalas observacionales
comparado con la propia referencia del paciente es menor, por lo que se recomienda comenzar la evaluacion
siempre preguntando primero al paciente acerca de su dolor®*1%!.

El dolor en pacientes no comunicativos se define como un sintoma multifactorial expresado por
diferentes signos pero formando un solo constructo'?. lo que implica que la observacion de la conducta y los
signos son la base de la evaluacion del dolor en este grupo de pacientes.

En un intento de paliar esta situacion clinica aun sin resolver en este grupo de poblacion, la

sociedad americana de geriatria (SAG) en el afio 2002 en su publicacion de <Persistent pain in the older adult>
describen una serie de indicadores conductuales que podrian orientarnos acerca de la existencia de dolor en
estos pacientes. A raiz de esta publicacion nacieron varias escalas disefiadas para evaluar el dolor en pacientes
con demencia avanzada®.
Aqui evaluamos la escala Abbey '* disefiada para detectar el dolor en pacientes con demencia avanzada ya que
ha sido previamente validada al castellano y valorada sus propiedades psicométricas en personas mayores de
la poblacion espafiola '* . Decidimos valorar su utilidad clinica en pacientes no comunicativos de cualquier
edad con o sin demencia.

PACIENTES Y METODOS
Se evaluaron a todos los pacientes no comunicativos que ingresaron en la unidad geriatrica de
un hospital general, una vez estabilizada la fase aguda de la enfermedad que motivo el ingreso, excluimos

aquellos pacientes con disnea importante, en la fase aguda de su enfermedad o disminucion del nivel de
conciencia por cualquier causa.
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A todos los pacientes incluidos en el estudio se les aplico las escalas mini-mental (MMSE), escala
de reisburg (GDS) y la escala Abbey. Se recogieron las variables siguientes: edad, sexo, procedencia, demencia
y subtipo, dolor, localizacion, puntuacion de las escalas, co-morbilidad, motivo de ingreso y tratamiento
administrado en el momento de la evaluacion. En aquellos pacientes en los que se detectd dolor administramos
un tratamiento analgésico con un seguimiento cada 24 horas hasta control del mismo.

ESCALA ABBEY

Es una herramienta australiana creada por Jennifer Abbey, para medir el dolor en pacientes con
demencia en fases terminales que no pueden verbalizar.
Esta escala Intenta medir el dolor sea agudo o cronico. Incluye seis items:
Vocalizacion, Expresion Facial, Cambios en el lenguaje corporal,
Alteraciones conductuales, Cambios Fisiologicos y Cambios Fisicos.
Aqui puntualizar que la mayoria de autores reconocen los cambios fisioldgicos como inespecificos, que pueden
aparecer con un dolor agudo , pero no suelen acompafiar al dolor cronico.
Cada item de la escala Abbey puntia de 0-4, segun la severidad,
Donde 0= ausente, 1= leve, 2= moderado, 3= severo.
Con un rango en la puntuacion de 0-18
0= sin dolor: 3-7= dolor leve: 8-13= dolor moderado: > 14= .dolor severo

TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para el analisis estadistico se utilizd el programa SPSS para Windows en su version 17. Las variables
cuantitativas se describen usando la media, la desviacion tipica y el rango. Para las variables cualitativas se
obtendran las frecuencias absolutas y relativas expresadas en porcentajes.

Para la comparacion de las variables cualitativas se utilizara la prueba Chi-cuadrado de Pearson o
la prueba exacta de Fisher segin corresponda. Se midieron las diferencias de las variables cuantitativas por
grupo (Demencia si/no, Dolor si/no) para cada uno por separado mediante la prueba T de Student para muestras
independientes en el caso paramétrico y U de Mann Whitney en el caso no paramétrico para las variables
ordinales y continuas, considerando significativa una p inferior a 0,05, con un intervalo de confianza del 95%.
Propiedades Psicometricas

Para medir la fiabilidad de la escala utilizamos tres parametros, la consistencia interna que se mide
con alpha-cronbach, la estabilidad temporal de la escala (coeficiente de correlacion intraclase) y la fiabilidad
intraobservador utilizando el indice Kappa para evaluar la medida de acuerdo entre dos observadores.

En la evaluacion de la validez medimos la sensibilidad al cambio de la puntuacion de la escala
antes y después del tratamiento (Prueba de rangos de Wilcoxon), asi como la sensibilidad, especifidad, el valor
predictivo positivo y negativo de la escala.

Analisis Factorial

Para valorar la relacion entre las subescalas y evaluar si se justifica proceder a un analisis factorial de los datos
realizamos la prueba de Kaiser Meier Oklin (KMO) y si el resultado sugiere una relacion fuerte importante
entre las subescalas haremos el analisis factorial. A demas mediremos otro indicador de la intensidad de
relacion entre las subescalas, la prueba de esfericidad de Bartlett que segin el resultado rechazara o no la
hipotesis nula de que las subescalas no estan relacionadas.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 96 pacientes de ambos sexos con edad media de 77,8 afios y casi un 70% presentaba
una demencia diagnosticada (véase Tabla 1).
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Tabla 1. Descripcion de variables cualitativas en la muestra

Mujer 53 55.2%
Hombre 43 44.8%
Dolor detectado 38 39,6%
Instistucionalizado 41 42,75%
Demencia SI 67 69,8%
Alzheimer 44 45,8%
Vascular 19 19,8%
Demencia NO 29 30,2%
Variables Frecuencia %

Los tres motivos de ingreso mas frecuentes por orden de frecuencia fueron, ACV Hemorragico
(20,8%), Infeccion respiratoria (18,8%) y ACV Isquémico ( 16,7%). La causa mas frecuente de la imposibilidad
de comunicacion fue la demencia. El subtipo de demencia mas frecuente fue la demencia alzhéimer. Se localizo
el dolor en veintidés pacientes (22,9%) siendo el origen osteomuscular el mas frecuente. Treinta y cinco
pacientes (36,4%) tenian prescritos analgésicos y detectamos dolor en diez de estos pacientes.

Comparamos las variables en el grupo con dolor y otro grupo sin dolor. El grupo con dolor estaba
formado por veinte mujeres y dieciocho varones representando un 39% de la muestra, no encontramos relacion
entre dolor y sexo (x*= 0,19 p=0,68) tampoco hallamos relacion entre dolor y procedencia ya que quince vivian
con el conyuge y quince estaban institucionalizados (x*= 0,55 p=0,759). Veinticuatro (63,2%) de los pacientes
en los que se detectd dolor presentaron un diagnostico de demencia Alzheimer comparado con cuatro (10,5%)
con diagnostico de demencia vascular y nueve (23,7%) sin demencia (3*=11,225 p=0,08). La edad media en
el grupo con dolor fue de 78,74 + 14,10 (DS) con un rango de 42-95 afios comparado con 77,31 £ 10,66 (DS)
cuyo rango fue de 46-95 aos, estos datos no fueron significativos.

Cuando dividimos la muestra en los grupos (Demencia si, Demencia No) (Tabla 2 ), observamos
que todos los pacientes cuyo motivo de ingreso fue una infeccion respiratoria o un sindrome febril pertenecian
al grupo con demencia. No hallamos diferencias en cuanto al sexo en ambos grupos (*= 0,808 p=0,50).

Tabla 2: Descripcion de variables cualitativos en el grupo con y sin demencia.

Variables Demencia SI Demencia NO
Mujer 39 (58,2%) 14 (48,3%)
Hombre 28 (41,8%) 15 (51,7%)
Dolor detectado 29 (43,3%) 9 (31%)
Institucionalizado 37 (55,2%) 4 (13,8%)

Encontramos una relacion entre demencia y tener mas edad (Prueba de Levine F=8,89 p=0,004 y
T.de Student p=0,08) y también con el estar institucionalizado (chi*de Pearson=23,22 p=0,001 ).
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Tabla 3. Variables cuantitativas en pacientes con y sin demencia.

Media + DT
Variables Demencia SI Demencia NO
GDS 6,76 +0,421 6,78+ 0,392
MMSE inviable inviable
Abbey 1 2,27 +1,822 1,59+ 1,4
Edad 82,61 + 8,172 66,93 + 12,6

Las puntuaciones mayores de la escala se hallaron en el grupo con demencia. Abbeyl es el momento 0 es
decir la primera evaluacion de la muestra en noventa y seis pacientes, Abbey 2 es la segunda evaluacion que
realizamos en aquellos que presentaron dolor en la primera evaluacion y ya tratados con analgésicos (treinta
y ocho) y Abbey 3 seria la tercera evaluacion de aquellos pacientes que en la segunda evaluacion presentaban
dolor que eran siete y todos tenian diagnostico de demencia (Tabla 4).

Tabla 4. Variables cuantitativas en la muestra

Variables Media + DT Min Max Rango
Edad 77,88 12,094 42 95 53
Abbey 1 2,06 + 1,740 0 8 8
Abbey 2 2,03 +0,932 1 5 5
Abbey 3 1,29 £0,756 0 2 2

El grupo de edad menor de 65 afios ( Rango 42-64afios) estaba formado por trece pacientes (siete
varones y seis mujeres) con una edad media de 53,54 afios. Detectamos dolor en seis pacientes (46,15%),
tres mujeres y tres varones. Cinco pacientes de los trece en este grupo tomaban analgésicos (tres tomaban
baclofeno y dos tomaban paracetamol) y en dos de estos pacientes con tratamiento analgésico detectamos
dolor. Solo un paciente de este grupo estaba institucionalizado. E1 motivo de ingreso mas frecuente fue la
hemorragia cerebral en nueve pacientes (69,2%) seguido del Accidente cerebral vascular isquémico en cuatro
pacientes, solo un paciente tenia diagnostico de demencia.
La subescala mas puntuada en ambos grupos de edad fue la de expresion facial

Propiedades Psicométricas
Fiabilidad: La consistencia interna de la escala (a-cronbach) fue de 0,68 ), la estabilidad temporal (ICC= 0,78)
medido en treinta pacientes y la fiabilidad intra observador medido en diez pacientes fue de DEA.
En cuanto a la validez, la escala demostré una buena sensibilidad al cambio Prueba de Rangos de Wilcoxon
(Z2=-4,60 p=0,00) comparando las puntuaciones antes y después del tratamiento. La sensibilidad fue del 75%
y la especifidad del 99,06% con un 4rea debajo la curva de 0,89 (intervalo de confianza del 95%), el valor
predictivo positivo 94,29 y el valor predictivo negativo fue de 81,97 con un indice de Youden del 0,71.
Anélisis Factorial

La prueba KMO=0,60 y la prueba de esfericidad de Bartlett ( chi*>=160,450 con p<0,000) nos indican que hay

una correlacion fuerte entre las subescalas, en el analisis factorial dos factores explican mas del 50% de la
varianza.
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DISCUSION

La causa mas frecuente de la dificultad para la comunicacion en el grupo mayor de 65 afios fue la demencia y
en el grupo de menor edad la hemorragia cerebral. No hallamos diferencias en cuanto al sexo en ningtin grupo
pero el de menor edad solo lo formaban trece personas.

La evaluacion del dolor en el paciente no comunicativo es una tarea tremendamente compleja y
su diagnostico esta sujeto a la subjetividad, experiencia, empatia y conocimientos previos del observador, a
demas
la expresion del dolor esta sujeta a factores socio-culturales por lo que se precisaria conocer los indicadores
conductuales mas caracteristicos de cada cultura o poblacion siendo la literatura al respecto muy escasa'>'6.
(kunz,2007;2009)

Anteriormente a la existencia de las escalas observacionales disenadas con este fin, el clinico
valoraba y atin sigue valorando el dolor en este grupo de poblacion de una forma totalmente intuitiva o
basandose en signos y sintomas escasamente valorables y de interpretacion subjetiva, sobre todo si no esta
familiarizado o no conoce la existencia de estas escalas o indicadores conductuales.

El mero hecho de padecer una demencia implica tres veces mas riesgo de recibir una analgesia
insuficiente'” y como un estudio anterior en nuestro medio'* sugiere que podria existir una relacion entre dolor
y demencia Alzheimer avanzada, la necesidad de disponer de una herramienta para evaluar el dolor y su
utilizacion en esta poblacion tan vulnerable es algo imperativo en nuestro pais.

De los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos inferir que el paciente no comunicativo que
ingresa en una unidad geriatrica hospitalaria, tiene mas probabilidad de padecer una demencia tipo Alzheimer
como causa de su incapacidad para comunicarse, siendo un cuadro infeccioso el motivo de ingreso mas
probable; ademas presentaria una mayor probabilidad de estar institucionalizado, ser mujer, y tener un cuadro
doloroso generalmente infra-tratado.

La escala Abbey es una escala corta que mide los indicadores mas obvios de dolor y no precisa de

terceros (informacion aportada por la familia)para su realizacion tardando dos minutos en su aplicacion, por
lo que se adapta mejor al ambito