EUDS

[ PASION POR EDUCAR |

L &;'-_ TR
$

4

-
QT’NA HU‘":/

N

"
<5

Nombre del alumno:

Rudy Angel Osvaldo Vdazquez
amorano

Nombre del profesor

Dr. Osmar Emmanuelle Vazquez
Mijangos.

Nombre del trabajo:

“Mapa conseptual.”

Materia: Geriatria.

6-°. Semestre. Grupo: “A”

Comitdn de Dominguez Chiapas a 25/04/2023




Caidas, trastornos de la marcha

e inestabilidad

Enlace

.

Definicion

Enlace

!

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define caida como la consecuencia
de cualquier acontecimiento que precipita

al paciente al suelo, contra su voluntad.

Enlace

v

El riesgo de caer y hacerlo mas veces
aumenta con la edad. Aproximadamente el
30% de las personas, sufren una caida una
vez al afo. Este porcentaje, asciende hasta
el 35% en los mayores de 75 afios y el 50%

\en los mayores de 80 afios. )

/

Enlace

—

iensacién de pérdida del equilibrio que
se manifiesta en el anciano cuando esta
de pie o caminando

Enlace Enlace

ﬁ mayoria de las caidas se prodt!en en Iug@

cerrados, sin encontrar relacion con algin momento
concreto del dia ni época del afio. Los lugares mas
frecuentes de caida son el bafio, el dormitorio y la
cocina. La actividad que mas favorece la caida es
caminar. Aproximadamente el 10% de las caidas se
producen en las escaleras, siendo mas peligroso el
descenso que el ascenso; los primeros y ultimos

Enlace

La caida es el resultado de la interaccion
de factores intrinsecos (trastornos
individuales), factores extrinsecos
(riesgos medioambientales) y factores
Circunstanciales (relacionados con la
actividad que se esté realizando).

Alteraciones
vestibulares,
la propiocepcion,
musculoesqueléticas,
Cambios cardiovasculares: La
hipotensién ortostéatica, La
hipersensibilidad del seno carotideo,
Patologia  degenerativa  articular,
Deterioro cognitivo, n general, todas las
patologias agudas (infecciones,
incontinencia...).

Factores intrinsecos:
oculares, Alteraciones
Alteraciones de
Alteraciones

Factores extrinsecos: Nos
referimos en este apartado a los
factores ambientales que
acompafian a la caida. En general,
actiian como factor coadyuvante o
agravante de los factores
intrinsecos anteriormente
descritos En el domicilio, En la
calle, En los medios de transporte,

escalones son los mas peligrosos.

Fisicas: Aunque la mayoria de las caidas
no tienen consecuencias, pueden
ocasionar contusiones, heridas,
desgarros,  fracturas, traumatismos
craneoencefalicos, torécicos y
abdominales.  Psicoldgicas: La mas
importante es el sindrome postcaida, que
se caracteriza por miedo a volver a caer.
Socioecondmicas: Las caidas generan
unos costes directos e indirectos. Los
ancianos que han sufrido una o mas
caidas visitan con mayor frecuencia a su
médico, Aumento de la mortalidad:
Los accidentes constituyen la sexta causa
de muerte en los mayores de 75 afios. La
causa mas comun entre los mayores de

65 afos son las caidas




Evaluacion de
la caida en un
paciente

Enlace

1. Anamnesis detallada. Debemos preguntar acerca de sintomas prodrémicos o0 acompafiantes,
Circunstancias de la caida, la actividad que Estaba realizando, las consecuencias, si permanecié
en el suelo y cuénto tiempo 2.Valoracion geridtrica integral: — Esfera biomédica.
Recogeremos los antecedentes médicos y patoldgicos, habitos tdxicos, historia farmacolégica
detallada y estado nutricional. Esfera funcional. Conocimiento del nivel de dependencia para
las actividades basicas e instrumentadas de vida diaria, ya que éste se asocia a un mayor riesgo
de caidas. 3. Exploracion cardiovascular: Pulso arterial periférico y carotideo, deteccion de
soplos, tercero y cuarto tono, arritmias y toma de TA (tension arterial). 4. Exploracion
neurologica: Con ella podemos detectar los déficit focales neurologicos, alteraciones cerebelos,
parkinsonismo y otros eventos que favorecen las caidas en el anciano 5. Exploracion del
sistema locomotor: Valoraremos la deformidad, presencia de dolor y amplitud de movimiento
de las articulaciones, alteraciones de los pies, atrofia y pérdida de fuerza muscular. 7.
Trastornos del equilibrio y de la marcha:El interés de evaluar un trastorno de la marcha est
en poder llegar a conocer el mecanismo por el que se ha producido y la entidad responsable del
mismo, todo ello encaminado a instaurar un tratamiento. 8. Evaluacion del entorno: Debemos
preguntar acerca de las caracteristicas de la vivienda, escaleras, suelos, mobiliario, etc 9.
Pruebas complementarias:No existe un proto colo general de pruebas diagndsticas para el
paciente que ha sufrido una caida.

Enlace

Enlace

Una de las grandes metas de la geriatria es conseguir un envejecimiento saludable con el tiempo
mas corto posible de morbilidad, incapacidad y dependencia: esperanza de vida libre de
enfermedad.

Prevencion primaria: 1. Educacion para la salud. Son todas aquellas actuaciones que tienen
como objetivo promover un estado fisico, mental y social éptimo de la poblacion, asi como la
prevencion de enfermedades. La promocién de la salud en la persona mayor tiene como objetivo
Gltimo prolongar el periodo de vida independiente, potenciar la calidad y mantener al individuo
en su entorno el mayor tiempo posible, 2._Aumento de la seguridad ambiental. Consiste en la
correccién de los factores de riesgo extrinsecos enumerados en el apartado de etiologia de las
caidas. 3._Deteccion precoz de determinadas patologias. La comorbilidad de un anciano es el
factor mas determinante en la génesis de una caida.

Prevencion secundaria: Destinada a prevenir nuevas caidas en aquellos ancianos que
previamente ya han sufrido alguna, 1. Valoracion de factores intrinsecos y extrinsecos
relacionados. 2._ Correccion de las causas. Prevencion terciaria: Son todas aquellas actuaciones
que tratan de dis minuir la incapacidad desencadenada por una caida 1._Adecuado
tratamiento de las complicaciones fisicas y psicoldgicas de la caida 2. Rehabilitacion de la

marcha y el equilibrio 3._ Ensefiar a levantarse tras una caida




INMOVILIDAD

Enlace

Definicion

Enlace

— Movilidad. Capacidad de desplazamiento
en el medio. La capacidad de movilizacion es
un indicador del nivel de salud del anciano y
de su calidad de vida. — Inmovilidad.
Disminucion de la capacidad para desempefiar
actividades de la vida diaria por deterioro de
las funciones motoras. — Deterioro
funcional. Restriccion en la capacidad de
realizacion de actividades esenciales para la
vida diaria (sin repercusion en otros sistemas).
— Sindrome de inmovilidad. Via comun de
presentacion de enfermedad, generada por una
serie de cambios fisiopatolégicos en multiples
sistemas condicionados por la inmovilidad y el
desuso acompafiante. Es un cuadro clinico
generalmente multifactorial, potencialmente
reversible y prevenible

i

Enlace

Enlace

-

Explortcién de
la movilidad

Cambios
fisiopatologicos

Enlace

Aproximadamente un 18% de las personas
mayores de 65 afios presentan dificultades
para movilizarse sin ayuda.

Cambios posturales y transferencias: Se
examinara la movilidad en la cama, capacidad de
girar e incorporarse a la posicion de sedestacion
y posteriormente, a bipedestacion

Evaluacion de la marchay del equilibrio: Para
identificar de forma precoz pérdidas funcionales
sera importante valorar el equilibrio del paciente

Enlace

un 50% de los mayores
de 75 afios tienen
problemas para salir del
domicilio.

Enlace

anciano en tandem (situando un pie delante del
otro) o semitandem (pies paralelos pero medio
pie por delante del otro), también habria que
valorar la marcha (tipo y tiempo) mediante la
observacion de la deambulacién en un espacio de
unos 2,5 m, la capacidad para levantarse de una
silla sin apoyarse y mas detalladamente mediante
la escala de Tinetti o el test up and go.

Sistema cardiovascular: Existe
alteracion del flujo sanguineo que
puede provocar tendencia sincopal y
fatigabilidad, pérdida de fluidos con
aparicion de ortostatismo; intolerancia
al ejercicio y riesgo de desarrollar
complicaciones tromboembodlicas:
TVP (trombosis venosa profunda),
tromboflebitis y TEP
(tromboembolismo pulmonar),
Sistema musculoesquelético:
Disminuye la fuerza muscular hasta
un 55% a las seis semanas de
inmovilizacioén y de un 1-3% al dia,
con una tasa de recuperacion de un
6% a la semana, Sistema
respiratorio: Se observa desaturacion
y riesgo de aparicidn de atelectasias y

A nivel hospitalario, un 59% de

los ancianos

unidades de agudos

ingresados en
inician

dependencia en una nueva AVD
(actividad de la vida diaria).

neumonias, Sistema nervioso:
Disminuye la coordinacién y aparece
inestabilidad en bipedestacion.
También puede existir deprivacion
sensorial, depresion y aislamiento
social, Sistema digestivo Disminuye
el apetito, puede existir reflujo
gastroesofagico y estrefiimiento,
Sistema genitourinario Se favorece
la aparicion de calculos

A
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Enlace

!

Los riesgos dependeran de la
intensidad y la duracion de los
ejercicios incluyendo: cansancio
extremo, HTA (hipertension arterial),
muerte sdbita, IAM (infarto agudo de
miocardio) y lesiones. Habrd que
prestar atencion a cualquier signo de
alarma que pueda relacionarse con
dichas patologias.

Las contraindicaciones  seran:
deterioro severo del equilibrio o
debilidad muscular extrema
(frecuentes, por ejemplo, en pacientes
con demencias en fases avan zadas),
fases agudas de artritis, dolor no
controlado con la movilizacién, falta
absoluta de motivacion del enfermo y
riesgo  de agravar la patologia
subyacente.




Enlace

Prevencion del sindrome
de inmovilidad

Primaria: La mejor medida preventiva es mantener el grado de
movilidad. Diversos estudios coinciden en sefialar el ejercicio fisico
como principal factor para prevenir la inmovilidad.

1._ Ejercicio fisico: Los ejercicios de potencia o fuerza muscular se
realizan con la musculatura extensora de extremidades superiores,
desde atras hacia delante y sin separar los brazos lateralmente.2._
Los ejercicios de resistencia aumentan de forma importante la
fuerza y la masa muscular, siendo bien tolerados por las personas
mayores fragiles e independientes,3._ Los ejercicios de flexibilidad
incluyen los estiramientos musculares y pueden realizarse de forma
activa o pasiva.4._ Los ejercicios de equilibrio pueden reducir el
ndmero de caidas.

Prevencidn secundaria: 1._ Puertas: tener en cuenta la amplitud, el
peso v la facilidad para abrirlas o cerrarlas, 2._ Barandillas: uso en
pasillos para apoyarse,3._ Iluminacion: adecuada, con interruptores
en lugares accesibles y comodos,4._ Sillas: solidas, pesadas, con
respaldo alto y brazos.

Prevencion terciaria:1._ Decubito supino: suele ser bien tolerado
por el paciente. La cabeza en la linea media sobre una almohada
plana adaptada al cuello. El tronco debe estar recto, alineado con la
cabeza y el raquis y conservando la lordosis y cifosis
fisioldgicas,2._ Decubito prono: poco tolerado, reservado para
conseguir la extension completa de las caderas y aliviar la presion
en las zonas posteriores del cuerpo. Dificulta la funcion respiratoria

(Aymlm técnicas

Bastones: Soportan el 15-20% del peso corporal y han de utilizarse
con la extremidad contraria al lado afecto. La altura debe ser
individualizada, y para calcularla se puede medir desde el suelo a la
apofisis estiloides del cubito Muletas: También conocidas como
bastén inglés. En caso de debilidad muscular de ambas EEII,
imposibilidad de apoyar una de las dos EEII o afectacion importante
del equilibrio. Pueden aguantar todo el peso del cuerpo, proporcionan
mas sujecidn, descarga y estabilidad, Caminadores: Se recomienda
su uso en periodos prolongados de inmovilidad, con debilidad
generalizada o si la marcha no es estable. Aguantan el peso de una
extremidad inferior, pero no todo el peso del cuerpo. Existen
diferentes tipos: con asiento, cesta, plegables, de cuatro patas, con
rue das (indicados si hay dolor en hombros o tendencia a la
retropulsion, pero si hay riesgo de antepulsion estan contraindicados
por el riesgo de caidas), etc., Sillas de ruedas: tienen que adaptarse a
la constitucién, peso, discapacidad y pronéstico del paciente. La silla
tiene que ser comoda, estable y distribuir las presiones de forma
adecuada, asi como facilitar las transferencias. La estabilidad se
consigue con la cabeza y cuello en posicion vertical, caderas
flexionadas a 100°, caderas en ligera abduccion y hombros en rotacion
interna, con los brazos y pies apoyados y la espalda ligeramente
inclinada hacia atras.

La situacion de inmovilizacion deberia ser incluida dentro del listado de problemas del
paciente geriatrico. Una vez valorada la situacion de inmovilidad del paciente se
realizard un plan de actuaciones que incluya: — Tratamiento de la causa de la
inmovilidad.

— Plan de rehabilitacién encaminado al tratamiento de la inmovilidad existente y a
evitar su progresion.

— Uso de ayudas y adaptaciones en el hogar.

— Prevencion de las complicaciones asociadas.

Encamamiento: Si la inmovilidad es total se realizaran cambios posturales pasivos,
asegurando una postura correcta. Si existe estabilidad médica se puede iniciar
movilizacion articular pasiva (ejercicios de estiramiento y relajacion muscular)
evitando provocar dolor, Sedestacion: Cuando el enfermo esta encamado hay que
iniciar la sedestacion al borde de la cama con los pies colgando ensefiandole a hacerlo
sin ayuda, Transferencias: Dependeran del grado de dependencia del enfermo,
requiriendo mayor o menor grado de ayuda segin el mismo, Deambulacion: Se
iniciara en la habitacion con la ayuda técnica mas adecuada a cada caso: inicialmente
con ayuda de un caminador y, después, muleta o baston.




Enlace
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Tratado de Geriatria para residentes; sociedad Espafola de Geriatria y
Gerontologia. Afio de publicacion: 2007




