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TITULO

FACTORES DE RIESGO DEL SINDROME DE DISMOVILIDAD EN ADULTOS
MAYORES DEL HOGAR “DANIEL ALVAREZ SANCHEZ”



b. RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivos determinar los factores de riesgo
para el sindrome de dismovilidad, identificar el grado de independencia para realizar
actividades basicas de la vida diaria, el grado de dismovilidad, y las comorbilidades
mas frecuentes para construir una propuesta de intervencion en Adultos Mayores
del hogar “Daniel Alvarez Sanchez” de la ciudad de Loja. Corresponde a un estudio
Cuali-Cuantiativo, descriptivo, transversal y no aleatorizado con aplicaciéon
metodoldgica de la entrevista, valoracion funcional e historias clinicas agrupada en
una hoja de recoleccién de datos aplicada a 50 Adultos Mayores. Obteniéndose los
siguientes resultados: los factores de riesgo corresponden a alteraciones auditivas
88%, alteraciones visuales 86%, caidas anteriores 86%, y dificultad del equilibrio de
60%, depresion 60%, falta de actividad fisica 46%, el sobrepeso de 28%, la
desnutricién 8%, distimia 4%, y obesidad 2%. Con respecto al grado de dismovilidad
se destaca la presencia de un estilo de vida sedentario secundario a la dificultad
para desplazarse 60%, el 24% se traslada sin la necesidad de apoyo y el
sedentarismo sin restriccion en el 8%, ademas se presenta dependencia leve en el
38%, moderada 20% y el 16% presenta necesidad de asistencia grave para realizar
actividades bésicas de la vida diaria en Adultos Mayores, entre las patologias
coexistentes mas frecuentes estan: incontinencia urinaria 24%, hipertension arterial
20%, artrosis 19%, el hipotiroidismo y demencia senil en igual prevalencia 7%. La
propuesta de intervencion corresponde a actividades educativas y que estimulan la

psicomotricidad.

PALABRAS CLAVE: Adulto Mayor, Dismovilidad, Factores de Riesgo.



SUMMARY

This research aims to determine the risk factors for the syndrome immobility,
identify the degree of independence to perform basic activities of daily life, the
degree of immobility, and the most frequent comorbidities to build a proposed
intervention in Senior's home “"Daniel Alvarez Sanchez” of the city of Loja.
Corresponding to a study qualitative and quantitative, descriptive, transverse and
nonrandom with methodological application of the interview, functional evaluation
and medical records grouped in a data collection sheet applied to fifty elderly.

With the following results : risk factors correspond to 88 % hearing impairment ,
visual disturbances 86 % , previous falls 86 % , and difficulty balancing 60 % , 60 %
depression, lack of physical activity 46 % , overweight 28% , malnutrition 8%,
dysthymia 4% and obesity 2% .

With regard to the degree of immobility the presence of a secondary sedentary life
style to difficulty it stands to move 60%, 24% moved without the need for support
and sedentary unrestricted 8% , plus mild dependence occurs in 38% , modern 20
% and 16 % have need of serious assistance to perform basic activities of daily living
in the elderly, among the most common coexisting conditions they are : urinary
incontinence 24 % , hypertension 20 % , 19% osteoarthritis , hypothyroidism and
senile dementia prevalence equal 7%. The proposal is for intervention and

educational activities that encourage motor skills.

KEY WORDS: Elderly, Dismovilidad, Risk Factors.



c. INTRODUCCION

La poblacibn mundial se encuentra en un proceso de envejecimiento, la
esperanza de vida ha aumentado en los ultimos, tanto en paises desarrollados como
en vias de desarrollo, si bien el envejecimiento al ser un proceso natural, universal,
heterogéneo e irreversible alude a la dificultad progresiva de satisfacer necesidades
basicas asi como aquellas mas complejas que afectan y/o modifican el estilo de
vida, siendo casi una constante la presencia de enfermedades cronico
degenerativas, y el decremento de las capacidades fisicas como intelectuales que
conllevan a la dependencia e incapacidad progresiva y al desuso (Sociedad

Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2006).

El 18 % de los mayores de 65 afios tienen problemas para moverse sin ayuda. A
partir de los 75 aflos mas del 50 % tienen problemas para salir del domicilio y de
ellos un 20 % quedan confinados en él. EI 50 % de los ancianos que se inmovilizan
de forma aguda fallecen en un plazo de 6 meses (Sociedad Espafiola de Geriatria
y Gerontologia, 2006). Dichos porcentajes se incrementan considerablemente al
analizar la poblacion por encima de los 80 afios donde las cifras aumentan
significativamente en un 15,25 al 27% de manera respectiva proximas (Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2006).

En el medio residencial 50% de los ancianos presentan algin problema de
movilidad, con una prevalencia de 30% de inmovilidad significativamente clinico. En
paises en vias de desarrollo hasta el 20% de los adultos mayores tienen importantes
dificultades en su desplazamiento y la mitad de ellos se encuentran en estado de
postracion (Gac, H. 2010).

En el Ecuador hay 14'483.499 habitantes, de ellos, 940.905 son mayores de 65
anos, es decir, 6,5 % de la poblacion total son personas adultas mayores segun el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2010) el 21% de las mujeres y el 43%
de los hombres llegan a este grupo perfectamente funcional, mientras que el 19%

de las mujeres y el 13% de los hombres sufren de discapacidad, esta discapacidad
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esta determinada en gran medida en la dificultad que tenga el adulto mayor para
desplazarse y por tanto satisfacer de manera independiente sus necesidades de la

vida diaria y su relacion con el entorno.

La importancia de la afeccion por la dismovilidad radica en el decremento de la
capacidad de realizar actividades bésicas, estas restricciones son dadas por
enfermedades predominantemente fisicas pero que son también dadas de manera
importante por alteraciones psiquicas y mentales, por tanto, el sindrome de
dismovilidad no es una afeccién independiente, sino mas bien, la suma de factores
que teniendo como denominador comun la molestia, dificultad y/o restriccion de la
movilidad pueden llevar al individuo a la dismovilidad total y por tanto la dependencia
total (Organizaciéon mundial de la salud, 2014).

El presente estudio tiene como propdsito determinar: la prevalencia, grado de
dismovilidad y sus factores de riesgo no modificables, conocer cuales son las
comorbilidades mas frecuentes y que se relacionan con el sindrome de dismovilidad
en Adultos Mayores, ademas realizar la etapificacion del grado de dismovilidad ya
presente para identificar vulnerabilidad y conductas de riesgo que contribuyan a un
deterioro mas acelerado sumado al inherente deterioro involutivo natural para poder

construir una propuesta de intervencion.

Segun Dinamarca, J. (2012), estas alteraciones pueden ser potencialmente
prevenibles con mejores resultados en etapas tempranas, para lograr la maxima
rehabilitacion y aportar en lo posible al mejoramiento y/o mantenimiento de las
capacidades motoras, con impacto positivo en la calidad de vida, correspondiendo
de manera justa a la contribucion y progreso que sigue siendo aportado por nuestros
adultos mayores, donde el aumento de la edad corresponda a un aumento de afos

vitales que sean ejemplares de ser vividos.



d. REVISION DE LITERATURA

1. ENVEJECIMIENTO

Segun el acuerdo de Kiev de 1979, la Organizacion Mundial de la Salud considera
adultos mayores (2014) a las personas de mas de 60 afios para quienes viven en
paises en vias de desarrollo y de 65 afios a los que viven en paises desarrollados

Se han propuesto innumerables definiciones sobre el envejecimiento, podemos
decir, que “es un proceso progresivo, intrinseco, universal asociado a un conjunto
de modificaciones morfoldgicas, psicolégicas, bioquimicas, funcionales que
aparecen como consecuencia de la accion del tiempo y que ocurre en todo ser vivo
a consecuencia de la interaccion de la genética del individuo y su medio ambiente”
(Dinamarca, 2012).

La Organizacion mundial de la salud (2014) expresa que actualmente de un
5,6% de personas de 65 afios 0 mas, América Latina y el Caribe pasaran a 6,7% en
el 2010 y a un 8,7% en el 2020 y la esperanza de vida al nacer en el quinquenio
2000 -2005 Ameérica Latina y el Caribe fue de 68,3 afios, y se espera que en el

periodo del 2015 al 2020, alcance a los 78,1 afios.

Segun el Instituto ecuatoriano de estadisticas y censos (2010) “en el Ecuador
en el 2010, 940.905 tienen una edad superior a 65 afos, es decir, 6,5 % de la
poblacion total son personas adultas mayores, en el 2015 alcanzara al 12.6% o
mas,” y en su mayoria son mujeres (53,4%) y la mayor cantidad esta en el rango

entre 60 y 65 afios de edad.

Ademas sefiala que el 11% de los adultos mayores vive solo; mientras que los
adultos mayores que viven acompafiados en su mayoria viven su hijo (49%), nieto
(16%) y esposo o compafiero (15%) (Instituto ecuatoriano de estadisticas y censos
(2010), a pesar de gque un 81% de los adultos mayores dicen estar satisfechos con
su vida el 28% menciona sentirse desamparado, 38% siente a veces que su vida

esta vacia y el 46% piensa que algo malo le puede suceder.



La satisfaccion en la vida en el adulto mayor ecuatoriano aumenta
considerablemente cuando vive acompafado de alguien (satisfechos con la vida
gue viven solos: 73%, mientras que personas satisfechas con la vida que viven

acompafados es del 83% (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2010)

El Ministerio de inclusion econdmica y social (2009-2010) encontré que en
Ecuador el 42% de los adultos mayores no trabaja y mayoritariamente su nivel de
educacién es el nivel primario. A pesar de que desean trabajar los hombres
mencionan que dejaron de trabajar por: problemas de salud (50%), jubilacion por
edad (23%), y su familia no quiere que trabaje (8%). En el caso de las mujeres dejan
de trabajar debido a: problemas de salud (50%), su familia no quiere que trabaje
(20%) y jubilacién por edad (8%)”.
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Las enfermedades mas comunes en el area urbana son: osteoporosis (19%),

diabetes (13%), problemas del corazon (13%) y enfermedades pulmonares (8%) y



el 28% se siente desamparado (Ministerio de inclusion econémica y social, 2009-
2010).

2. ESTADO BIOPSICOSOCIAL DEL ADULTO MAYOR

El Servicio Andaluz de Salud (2014) expresa que en la etapa de la vejez se
adquieren nuevos roles, el mas caracteristico e importante es el de ser abuelos, rol
que conlleva la idea de perpetuidad a través del apoyo que ofrecen los adultos

mayores a su familia cuando estan al frente del cuidado de sus nietos.

Existe la presencia de una serie de cambios biopsicosociales:

2.1 Biologico: con el avance de los afios surgen problemas de fragilidad,
dependencia y enfermedad que condicionan en roles de cuidado y dependera de
la capacidad y de la personalidad del individuo para afrontar dichos cambios
(Victoria, 2014).

2.2 Psicoldgico: es una etapa caracterizada por la multiplicidad de pérdidas y la
elaboracion de duelos que acontecen esas pérdidas. Presencia ademas de

alteraciones de la inteligencia y personalidad. (Victoria, 2014).

2.3 Social: en el mejor de los casos el adulto mayor suele estar jubilado y es una
persona no activa, y en estratos econdmicos bajos suele caracterizarse por
discriminacion, falta de apoyo, abandono, soledad, menor oportunidad y

disponibilidad de recursos econdmicos (Victoria, 2014).

Las relaciones del anciano con la familia también cambian, suelen convivir
con sus nietos e hijos, con un potencial riesgo de convivir con una familia
multigeneracional. Las etapas de relacién con sus hijos y nietos pasan por
distintas etapas; la primera etapa cuando el anciano es independiente y ayuda a
los hijos y la segunda etapa cuando aparecen problemas de salud, las relaciones

se invierten, y la familia suele recurrir al ingreso del anciano en una residencia

(Organizacion mundial de la salud, 2014).



3. PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

Podria definirse como la pérdida de la capacidad del organismo a adaptarse al

medio ambiente, lo que requiere especial atencion sanitaria (Dinamarca, 2012).

Arango y Gutiérrez (2012) lo describen como un espacio biolégico la totalidad de
ciclos completos de actividades celulares o de 6rganos que todo individuo realiza
desde que nace hasta que llega a su muerte fisiolégica. Cuando se agota sucede la
muerte. Se encuentra reflejado como las alteraciones que se producen en un
organismo con el paso del tiempo y que conducen a pérdidas funcionales y a la
muerte. Es dificil determinar el momento en que éste se inicia, algunos autores
consideran que se manifiesta a partir del momento de la maxima vitalidad alrededor

de los 30 afos en el hombre.

Esta etapa comprende un amplio conjunto de procesos bioldgicos, psicolégicos
y sociales relacionados con la vida después de la edad madura, incluyendo
aspectos positivos y negativos; no se limita al declive de las estructuras y funciones
corporales y a las secuelas en el funcionamiento y la participacion social, también
involucra aspectos como procesos patologicos previos, ganancias psicolégicas

(experiencia) y sociales en las etapas avanzadas de la vida.

Hay una gran variabilidad entre las personas y entre sus propios 6rganos y
sistemas, cuando aumentan los requerimientos frente a una situacion de sobrecarga
funcional, la pérdida de vitalidad se hace evidente generando una incapacidad para

mantener la homeostasis. (Penny y Melgar, 2012).

Penny y Melgar (2012) asegura que “Estos cambios en el orden morfoldgico,
psicoldgico, funcional y bioquimico se caracterizan por una pérdida progresiva de la
capacidad de adaptacién y de reserva del organismo, que producen un aumento de

la vulnerabilidad ante situaciones de estrés y finalmente la muerte”



VARIEDADES BASICAS DEL ENVEJECIMIENTO:

3.1 Usual o primario: Individuos que llevan una vida activa en la comunidad, sin

3.2

3.3

3.4

sufrir enfermedades o procesos patolégicos diagnosticados que sean
netamente gravativos, que corresponde con el decremento comun del estado

de salud.

Envejecimiento exitoso: Aquellas personas en quienes se da un
envejecimiento con un estado Optimo, donde se observa el decremento
funcional y sensorial atribuible al proceso de envejecimiento per se, y donde
ni la enfermedad ni los efectos adversos del medio ambiente y los estilos de

vida incrementan o complican el deterioro esperable.

Secundario o patolégico: Muestra la presencia de enfermedades
usualmente relacionadas con la vejez y un deterioro marcado del estado de
salud, sumado al envejecimiento intrinseco y no es inevitablemente
dependiente de la edad y de factores de riesgo ligados que son modificables,
reducibles e incluso reversibles. (Victoria, 2014).

Envejecimiento terciario: “Puede manifestarse hacia el final de la vida,
como un deterioro funcional acelerado durante los meses que preceden la
muerte (Stones, Kozma & Hannah, 1990), observdndose un marcado
deterioro de las funciones cognitivas, fisicas y del ajuste al medio,
diferenciables del habitual deterioro o disminucién por edad avanzada, no
<relacionandoselo en principio con la edad cronoldgica sino mas bien con la

proximidad de la muerte (Berg, 1996).”

10



4. CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES EN LA EDAD AVANZADA

El deterioro funcional no es homogéneo en los diferentes sistemas organicos

del individuo y tampoco entre los distintos individuos.

A nivel de aparatos, suceden los siguientes cambios anatémicos y funcionales:
4.1 Tejidos de Sostén:

e Aumento de la fuerza de cohesién y estabilidad del colageno.
e Fragmentacion y calcificacion de la elastina.

e Disminucién de la capacidad de regeneracion del tejido conjuntivo, lo que

conlleva una disminucién de la elasticidad tisular.

4.2 Piel y faneras:
e Arrugas cutaneas y laxitud de la piel.
e Fragilidad capilar, telangiectasias y Ulceras de decubito.

e Xerosis cutanea, queratosis actinica, encanecimiento y alopecia.

4.3 Aparato cardiovascular:
e Disminucidn de la reserva cardiaca, arritmias.

e Escasa respuesta del pulso al ejercicio, aumento de la presion diferencial del

pulso y respuesta inadecuada al ortostatismo.

4.4 Aparato respiratorio:

e Disminucién de la capacidad vital, aumento del volumen residual y de la

diferencia alveolo-arterial del oxigeno.

e Aumento del riesgo de infecciones y broncoaspiracion.

4.5 Sistema nefro-uroldgico:

e Disminucion de la funcion renal y de la capacidad de concentracion.

e Disminucion del tono de los uréteres, vejiga y uretra.

11



e Trastornos del vaciamiento completo de la vejiga.

e Aumento del tamafo prostatico en hombres, tendencia a la incontinencia
urinaria e infeccion.

4.6 Aparato genital femenino:
e Vaginitis atrofica.
e Predisposicion a la dispareunia, hemorragias e infeccion.

e Alteraciones en la funcién sexual.

4.7 Aparato genital masculino:
e Aumento del tamafio prostatico.

e Cambios en la funcidon sexual.

4.8 Aparato gastrointestinal:
e Alteraciones en boca y dientes: papilas, lengua y encias.
e Transito esofagico prolongado, reflujo esofagico.
e Disfagia, poliposis gastrica y metaplasia intestinal.

e Estrefiimiento, diverticulosis e incontinencia fecal.

4.9 Sistema endécrino:

e Cambios de la respuesta de insulina a los niveles de glucosa en sangre.

e Modificacion de los niveles hormonales.
4.10 Sistema Hematopoyético e inmune:
e Ferropenia, fibrinbgeno elevado y disminucion de algunas reacciones

inmunoldgicas.

4.11 Sistema nervioso central:

e Capacidad reducida de memorizacion y lentitud mental.
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e Enlentecimiento de la conduccién nerviosa, confusion mental.

e Enfermedades ligadas a sustancias neurotransmisoras.

4.12 Organos de los Sentidos:

e Ojos: presbicia, cataratas, aplanamiento corneal, astigmatismo, rigidez
del iris, disminucién del tamafio pupilar y de la elasticidad del cristalino,
fotopsias y aumento de la presion intraocular, xantelasma y alteraciones
de los musculos oculares.

e QOidos: presbiacusia.

4.13 Musculo esquelético:
e Pérdida global de la masa muscular.
e Disminucion de la masa 0sea.

Reduccion de la fuerza muscular.

Envejecimiento de los tendones.

Disminucién de la velocidad de la contracciéon muscular.

Marcha senil: consiste en aumento de la base de sustentacion,
disminucion del balanceo, mayor nimero de pasos y mas cortos y

lentos.
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5. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Es un proceso diagnéstico multidimensional e interdisciplinario, dirigido a explicar
los problemas médicos, psiquicos, sociales, y en especial, las capacidades
funcionales y condiciones geriatricas, para desarrollar un plan de intervencion, que
permita una accion preventiva, terapéutica, rehabilitadora y de seguimiento, con la
Optima utilizacion de recursos a fin de mantener o recuperar la autonomia e

independencia que puede haber perdido (Ministerio de Salud Publica, 2010).

Dentro del continuo asistencial y progresivo, se considera a la valoracién geriatrica
integral, como el procedimiento basico que debe ser aplicado a toda persona adulta

mayor.

La valoracion geriatrica integral, comprende la valoracién clinica y de laboratorio
(primera consulta), funcional, cognitiva, nutricional y social, cada una de ellas

apoyada por la aplicacion de escalas especificas, reconocidas internacionalmente.
5.1 OBJETIVOS
5.1.1 OBJETIVO GENERAL:

Ofrecer una atencion integral en la que todos los profesionales trabajen para

conseguir un objetivo comun para el adulto mayor.

5.1.2 OBJETIVO ESPECIFICOS:

e Trabajar en un area comun de forma interdependiente e interactuar con
diferentes enfoques profesionales.

e Lograr un proceso diagnéstico estructurado, dinamico, multidimensional y
multidisciplinario que permita identificar precozmente el deterioro funcional
del adulto mayor, para después intervenir sobre ellos y monitorizar los
cambios.

e Elaborar y establecer un plan de cuidado adecuado que se aplique a las

diversas necesidades del adulto mayor.
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Llenado de la historia clinica del adulto mayor, esta debe ser completada en varias
sesiones, comprende tamizaje rapido, valoracion funcional basada en el indice de Katz
modificado (Ministerio de Salud Publica, 2010).

Valoracidn geridtrica integral Escalas Evaluacisn
Tamizaje rapido Formulario Determina las condiciones
Anexoc 8 comespondiente geridtricas

Valoracign Clinica y de Laboratorio | Formularios especificos de | Estado y condicién de salud
la Historia Clinica Unica

Valoracidn Funcional indice de Katz modificado | Actividades basicas de la vida
diaria (ABVD)

Anexo 9 Lawton y Brody modificada | Actividades instrurmentales de la
vida diaria (AND)3

Valoracign Psiguica- Cognitiva MMSE modificado Déficit cognitivo

Pfeiffer Complementa evaluacién
estado cognitivo

Anexc 10 Yesavage Depresidn
modificada
Valoracién Mutricional Mini nutricional Estado nutricional
Assessment MMA.
indice de masa corporal Tendencias del estado
nutricicnal
Anexc 11 Medidas antropométricas
Valoracion 5ocial Guijén, version abreviada | Situacidn socioecondmica
Anexo 12 y modificada y familiar

FUENTE: Normas y protocolos de atencion al adulto mayor del Ministerio de Salud
Publica, 2010.
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Tamnizaje Ripida: Este cuestionario ayuda a identificar factores de desgo, conds- Novel
donantes de deterioro fundonal y cognitha y orienta al profesioral de calud enla
toma de dechiones opartunas. L
Actividad Resporsable Frecuenda Tiempo estipulado
#plicadidn dd | Personal * Primera consulta |5 minutos Bl X
uestiorario. | selecclonada » Subsecwentes
y capadtado. de acuerdo
a |a evolucitn
y necesidades
ded paciente.

6. TAMIZAJE RAPIDO

FUENTE: Normas y protocolos de atencion al adulto mayor del Ministerio de
Salud Publica, 2010.

Tomando en cuenta el aspecto de tiempo para la entrevista con el Adulto Mayor

este cuestionario nos ayuda a identificar factores de riesgo condicionantes de

deterioro funcional y que deben ser abordados en una forma adecuada, que de no

ser asi pueden conducir a incapacidad severa (Ministerio de Salud Publica, 2010).

FROELEMA

Vigion

Audicién

Movilicad
de piemas

ACCION

Dos acciones: 1. Pregunts: jtiene Ud. dificultad para ver
la telewvizion, lssr o ejecutar cualguier actividad da la vida
diaria a causa ds su wista?

2. En caso afimativo, evalle una carta de Snellen con el
uso de comeccion optica, si la tiens.

Susurre al oido jme escucha Ud.?, de ambos lados.

Tome sl tismpo luego de pedir al sujsto: "Levantese ds la
sila, camine 5 metros rapidameants, da la vuslta v vusha a
santarss”.
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RESULTADO

Respusata afimativa
e incapacidad para
leer = 20/ 40 en carta
de Snellen.

Mo responds.

Incapaz de complstar
la tarsa en 15 segun-
dos o menas.

CONTINUA...




Doa partes: 1. Pregunte: *jen &l Gltimo arto, alguna vez s

Incontinencia  ha mojado &l perder involuntariaments orina? 2. De ser asl  Respusata afimativa
urinaria pregunie: jha perdido involuntanamente onna en al mence  alas dos preguntas.
6 dias diferentes?
i Dos partes: 1. Pregunte: ;ha perdido Ud., involuntariamen- Respuesta  afirmati-
Mutricién, i i .
oérdida do poao te, 45 kg (1016) 0 maz en los Oitimos 6 messa? 2 Pese va ¢ pesc < de 455
al pacients. kg,
! Mancicne treas objstos: arbol, perro y avon. Alcabodeun Incapaz de recordar
Memania . . : : :
minuto pida que recuerds loa tres objetos mencionados.  los tres objstos.
Deprasion Pragunts: ;S sients Ud. triste o deprimido? Reapussta afirmativa.
Seis praguntas. ;Es Ud. capaz de: 1. ejgcutar accionss
peaadas como andar en bicicleta o caminar rapidamenta?
: 2. ;Realizar tarsas pesadas en el hogar como lavar venta-  Respusata negativa a
Incapacidad ! 27 ;Bar 04 ; .
Foioa nas, piaona o parades? 3. ;Galr de compras? 4. iraluga- cuslquiera de las pre-
reg a donds tanga que tomar algln medio de tranaporte? guntas
5. ;Baftaras solo, an tina, ducha o regadera? 6. ; Vestirae
sin ayuda alguna?

FUENTE: Normas y protocolos de atencion al adulto mayor del Ministerio de
Salud Publica, 2010.
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7. VALORACION CLINICA Y DE LABORATORIO

Acthdades

1. Atemncitn meotieo die
Ia comsults

¥alorachin Clinikca v Laboratoria.
Flan de tratamilento de aouerdo
al caso.
Aplicackin de valorac ones
geridtricas  especifias, ==gln
cama y shumckhn

Poat coreulta.

Referencia al nivel supersor, 51 el
Casn ameerita.

IEC familia vy ' o cuidador:
Coarbrodl y sequibkmiento.

blsdico

¥ Emfermera,
Ecquip Iber-
discipliraria

1k -Demanda

A0 minutos

| X, Cita programada

¥aloradones espedficas detectar
respa y evitar oompH icaciones.
Flan de Inbervendidn.

Pret corsulta.

Asktrncly comrua v progreska
a domicila (EEAS].

Irecripoian a gnapos organiea-
dos de AM o redes de apoyo
formales = indormales.
Refierenda al nivel superor = el
Cam0 Amerita.

IEC & Involucramiento a la Fami-
lia o culdador.
Combrod ¥ seguilmilento.

Msdico

¥ Erdermen,
Equipo evber-
disciplirario

Fh.-Areaal

10 minutos

Midico

¥ Endermmer,
Equipo evber-
disciplimario

Cemanda o

Eal2dias

FUENTE: Normas y protocolos de atencién al adulto mayor del Ministerio de

Salud Publica, 2010.
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8. SINDROME DE DISMOVILIDAD SEGUN NORMAS DEL MINISTERIOS DE
SALUD PUBLICA:

8.1 DEFINICION

Se define como “la molestia, dificultad y/o imposibilidad para movilizar parte
del cuerpo y/o trasladarse, secundaria a situaciones de origen bioldgico,
mental, social, espiritual y/o funcional; que afecta la calidad de vida y/o que

tiene riesgo de progresion” segun Dinamarca José Luis (2007).

Al mismo tiempo que define “molestia” como aquella movilidad que permite lograr
lo deseado sin alterar el curso fisico normal del movimiento “dificultosa” aquella
movilidad que permite lograr lo deseado pero que altera para ello el curso fisico

normal del movimiento.

Se caracteriza por la reduccion de la tolerancia al ejercicio progresiva con
debilidad muscular y, en casos extremos, pérdida de los automatismos y reflejos

posturales que imposibilitan la deambulacion (Triolo, 2014).

Por lo que en la actualidad se define como sindrome de “dismovilidad” al
sindrome antes conocido como “inmovilidad” no porque se trate de una patologia
diferente sino debido a la practicidad en la comprension y reconocimiento del estado
del paciente con el objetivo de mostrar la capacidad potencial de mantener con la
intervencion apropiada el estado motriz del paciente e impedir su progresion a la

inmovilidad propiamente dicha (Dinamarca, 2007).

La capacidad de movilizacién es un indicador de nivel se salud del anciano y de
su calidad de vida, determinando su grado de dependencia y del riesgo de deterioro
y de desarrollo de complicaciones médicas y candidato a hospitalizacién

(Organizacion mundial de la salud, 2014).
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8.2 EPIDEMIOLOGIA

La secretaria de salud de México (2011) se estima que después de los 65 afios
el 18% de las personas tiene problemas para movilizarse sin ayuda, y a partir de los
75 aflos mas de la mitad tiene dificultades para salir de la casa, estando un 20%
confinado a su domicilio. De los ancianos con dismovilidad aguda, entendida como
la pérdida rapida de la independencia en la movilidad durante un minimo de tres

dias, el 33% muere en un plazo de tres meses y mas de un 50% a los 12 meses.

Las estadisticas muestran que hasta un 20% de los adultos mayores de paises
en vias de desarrollo tienen importantes dificultades en su desplazamiento y la mitad
de ellos se encuentran en estado de postracion (secretaria de salud de Meéxico,
2011)

La dismovilidad aumenta con la edad y mas aun en las mujeres, en la comunidad
espafola en general se calcula que en el medio comunitario el 6% de la poblacién
mayor de 65 afios presenta dificultad para movilizarse en su propia casa, el 12,7%
para subir escaleras y un 12,4% para salir y andar en la calle. Por encima de los 80
afos las cifras aumentan significativamente en un 15,25.6 a 27% de manera

respectiva (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2006).

En el medio residencial 50% de los ancianos presentan algin problema de la de
movilidad, con una prevalencia de 30% de dismovilidad significativamente clinico

(Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2006).

8.3 ETIOLOGIA

Existen diferentes causas que en adulto mayor causan dismovilidad en mayor o
menor grado, en el 80% de los casos interviene varios factores etiolégicos y en el
20% pueden ser atribuidos a una Unica patologia. (Organizacion Mundial de la Salud
OMS, 2014).
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8.4 FACTORES CONTRIBUYENTES Y FACTORES DETERMINANTES:

En la instauracién de la dismovilidad pueden reconocerse factores contribuyentes
y factores determinantes. Su descripcidon es interesante pues permite ordenarse y

precisar el enfoque al momento de decidir una intervencion.
8.4.1 FACTORES CONTRIBUYENTES:

Su presencia contribuye a la instauracion de la dismovilidad, especialmente si
coexisten en gran numero pero no llevan per se a la dismovilidad, que una vez

instalada estos factores la agravan (Dinamarca, 2012).
8.4.2 FACTORES DETERMINANTES:

La presencia de estos factores puede llevar per se sin coadyuvantes, a la

instauracién de la dismovilidad, lo que ocurre en casi todos los casos.

Todo aquello que contribuye en la capacidad de moverse y trasladarse puede ser
causa de dismovilidad, el reconocer estos factores debe ayudar a la decision de las

medidas a implementar en el manejo de esta enfermedad (Dinamarca, 2012).
8.5 CARACTERISTICAS PROPIAS DE LA DISMOVILIDAD

Dinamarca (2007) sostiene que la dismovilidad tiene una historia natural como
cualquier otra enfermedad, con la caracteristica de ser de “caracter expansivo”, que
no solo afecta al paciente, sino al entorno, adquiriendo la capacidad de “transformar

en paciente a todos los que lo rodean”.

8.5.1.- Autoperpetuaciéon (Efecto De “Circulo Vicioso”); La dismovilidad es capaz
de autoperpetuarse. Cada una de sus consecuencias influira negativamente en las

demds y sobre ella misma.

8.5.2.- Negacion (“Efecto Lineal”); De relativo a absoluto, de leve a severo, de
independiente a dependiente, la dismovilidad sera peor si se deja que evoluciona
sola. La molestia, progresara a dificultad; dificultad progresara a imposibilidad para

moverse o trasladarse.
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8.5.3.- Ampliacion (“Efecto Expansivo”); Del paciente al cuidador; del cuidador a la

familia; de la familia a los vecinos, los vecinos al barrio.

8.5.4.- Deterioro Multiple (“Efecto de bomba de racimo”); La dismovilidad es una
enfermedad mortal que ataca permanentemente, en forma multidimensional y

variable llevando a la aparicion de otros sindromes geriatricos.

- CONTRIBUYENTES DETERMINANTES

e Disminucién de la

propiopercepcion y del tiempo
necesario de reaccion.

e Perdida de la masa 6seay e Alteracion de la
CONDICIONES  muscular. sensibilidad
ESTADISTICAM ¢ Disminucién de la fuerza baroceptora.
ENTE muscular. e Alteracion de la
ASOCIADAS A oDisminucién del nivel de  Vista.
EDADES actividad.

GERIATRICAS  { Epyejecimiento,

sobreproteccion.

e Duelos.

o Crisis de fe.

e Artrosis inicial. . Plejia, paresia
¢ Hipoacusia. 0 rigidez (Accidente

e Anemia. Incontinencia urinaria. Vascular Encefalico;

nw mr-r- >» 0 C > 0

e Hernias inguinales, crurales, Parkinson;

CONDICIONES inguinales. Hidrocefalia
PATOLOGICAS , Ortotatismo. normotensiva).
ASOCIADAS A, ospitalizacion. . Dolor
EDADES e Polifarmacia. (Artropatias, Céncer,
GERIATRICAS Ansiedad. Enfermedad Avrterial
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e Trastornos del animo. Obstructiva, Ulceras

e Sindrome demencial. De La Piel, Gastritis).

e Obstaculos ambientales. J Disminucion

e Maltrato. de la resistencia del
ejercicio
(desnutricion, EPOC,
insuficiencia
cardiaca).

FUENTE: Dismovilidad en geriatria, Dinamarca, J, 2012.

8.6 ETAPAS DE LA DISMOVILIDAD
8.6.1 Generalidades:

La dismovilidad sigue un patron evolutivo bastante caracteristico, no
necesariamente lineal, pero si evidentemente progresivo, el obviar etapas se debe
principalmente a eventos sobreagregados o a la descompensacion de patologia

cronica asociada.
8.6.2 Etapificacion de la Dismovilidad

La definicion de la etapa de la Dismovilidad en la que se encuentre el paciente
es de radical importancia, pues permite definir el nivel de atencion; determinar las
medidas terapéuticas y preventivas; contar con un patrén de referencia de la eficacia
de las medidas implementadas; establecer prondstico funcional (Estable, en riesgo
de Progresion, en Progresién); y sienta una importante referencia de base para

determinar el prondstico vital (Dinamarca, 2007).
8.6.3 Etapas de la Dismovilidad

Para determinar la etapa debe comenzarse con la definicion del nivel de

alteracion que presenta el paciente. Esto debe establecerse en base a la
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observacion clinica, a los datos aportados por los cuidadores, redes sociales de

apoyo o por el mismo paciente (Dinamarca, 2007).

Las etapas descritas se refieren a las alteraciones en la capacidad de trasladarse,
sin que necesariamente exista una alteracion de la motricidad. Esto permite asumir
la existencia de condiciones mejorables bajo la forma de un diagnéstico médico, lo

gue permite a su vez la intervencion terapéutica y/o preventiva (Dinamarca, 2012).

La determinacion de la etapa en que se encuentra el paciente debe hacerse en

base a su vida habitual, no en lo que seria capaz de hacer.

En las etapas propuestas se hacen presentes 2 momentos de quiebre como la
etapa 1y la etapa 2; y entre la etapa 2 y la 3; esto es, entre el paciente que tiene
una vida de pedestacion al que tiene una vida principalmente sedente, y entre el
paciente que tiene una vida sedente al que tiene una vida de cama. Las etapas 3, 4
y 5 corresponden a sub-etapas del Encamamiento (Dinamarca, 2004):

Fermanece la mayoer

parte del dia de pie.
[Fere con algin grado de
molestias, dificultod

o imposibilided en lo
movilidad /o troslodo)

Permanece la mayor parte del dia acostodo,

Permanece lo mayor

parte del dia sentado. con capocidod
de levantarse o

INCorporarse

sin capacidad
de movimiento
en la cama.

con capacidad
de movilizarse
en lo cama

Puede movilizar
extremidades
superiores € inferiores
y/o puede realizar
giros sin ayuda

Puede salir de la cama
solo o con ayuda

5 sienta y se
incorpora solo

Puede expresarse y

Camina sin ayuda
darse a entender

Puede movilizar

Camina con ayuda Mo puede salir de la

[Técnica o de terceros)
(Inclrye caminar
apoyandose de
muebles o paredes)

Deben sentarlo
y/o incorporarlo.

cama, pero puede
incorporarse y senfarse
al borde de ella
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extremidodes

superiores o inferiores.

MNecesita ayuda para
realizar giros

FUENTE: Dismovilidad en geriatria, Dinamarca, J, 2012.

Mo puede expresarse,
no puede darse
o entender



De este modo, se tiene:

e ETAPA 1: Paciente con vida de pedestacion.
e ETAPA 2: Pacientes con vida sedente.

Los subcriterios de la etapificacion propuestos permiten establecer el grado de
estabilidad de cada paciente en esa etapa y, por lo mismo, permiten determinar cual
sera el comportamiento de la dismovilidad y los objetivos del manejo (Dinamarca,
2012).

8.6.4 Subetapas y riesgo de progresion:

Permiten establecer el grado de estabilidad de cada paciente y permite
determinar el comportamiento de la dismovilidad y los objetivos del manejo, siguen
el eje continuo A>B>A>B>A>B por cada etapa, donde las etapas B son de
transicion, casi siempre la dismovilidad no regresa sola, en el anciano excepto

limitados casos la dismovilidad siempre progresara (Dinamarca, 2012).
SUBETAPAS A — >Independencia
SUBETAPAS B — >Dependencia.
8.7 EVOLUCION DE LA DISMOVILIDAD
8.7.1 Formas de instalacion:

La dismovilidad progresa en forma lineal, una vez instalada, la dismovilidad de
instalacion aguda progresara en forma mas rapida, es la que se diagnostica con
mayor acuciosidad y rapidez ya que la perdida de funcionalidad es abrupta y en
evidente relacion a la actividad previa del paciente, sin embargo, ambas se

diagnostican una vez que existe un deterioro importante.
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8.7.2 DISMOVILIDAD AGUDA: existe un tiempo de evolucion corta entre el
evento desencadenante y el diagndstico y el nivel de funcionalidad previo del
paciente suele ser normal, y obvia varias etapas a la vez y progresa rapidamente a
otras etapas, cuando existe compromiso de 2 o mas etapas en menos de 72 horas
debe ser considerado como una URGENCIA GERIATRICA, por su gran

morbimortalidad, pérdida de la funcionalidad y compromiso de la calidad de vida

(Dinamarca, 2012).

Forma de instalacién

Etiologia (ejemplos)

Evolucion

Diagnéstico

Lenta y solapada

Osteoporosis Osteoartrosis
Sindrome Metabdlico Demencias
Déficit vitaminicos Déficit sensoriales
Trastornos esfinterianos Estitiquez
Tabaguismo - EPOC Alcoholismo
Hipercortisolismo Hipctiroidismo

Miltiples patologias crénicas que producen
el sindrome.

Signasintomatologio: Alta varabilidad en el
tiempo. Evolucion inespecifica en el largo plazo.

Buena respuesta al manejo médico-
farmacolégico vy estilos de vida saludable.

Escasa morbimortalidad secundaria.

Paciente y familiares fienen diversas
opiniones acerca del diagnéstico.

El paciente “convive” con la patologia
durante muche tiempo, antes de reclizarse
una hipéiesis diagnéstica.

Lugar: Generalmente en aiencién
ambulatoria (consuliorios, consultas
privadas) o domiciliaria.

Abrupia, generalmente especacular

Caidas Fractura de cadera
Infarto al miocardio Infarto cerebral
Fecaloma Retencién urinaria
Delinum Depresién

Enfermedad tfromboembélica
Infecciones (Urinaria, respirataria)

Fallo homeostético agude por patelogia
crénicamente descompensada.

Bastante especifica y evidente. Evolucién
fipica en corto tiempo.

Respuesta variable anie el tratamiento
agudo. Alta probabilidad de secuelas,
complicaciones y recaidas.

Alia morbimortalidad secundaria.

Paciente y familiares sospechan con alto
nivel de certeza un mismo diagnéstico.
En un tiempo muy corto se establece al
menos un diagnéstico sindromdtico.

Generalmenie en el primer centro asistencial
donde acuda el paciente. Alto porcentaje en
unidodes de emergencia.

FUENTE: Dismovilidad en geriatria, Dinamarca, J, 2012.

8.7.3 DISMOVILIDAD LARVADA: progresa lentamente, con periodos laxos entre
una etapa y otra, que pueden sufrir periodos de traslape, lo que dificulta determinar

la etapa precisa en la que se encuentra, con diagnéstico mas tardio y varias
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enfermedades causales. A veces el diagnostico se realiza por la presencia de un
evento agudo, la dismovilidad aguda ocurre como una complicacion de la

dismovilidad larvada (Dinamarca, 2012).

DISMOVILIDAD
DETERMINACION DE LA ETAPA

AGUDA — INSTALACION _— LARVADA

CONDICION CLINICA +—— CONDICION CLINICA

FAVORABLE FAVORABLE
OBJETIVO: OBJETIVO:
MIVEL DE ETAPA PREVIA O ETAPA PREVIA
FUNCIONALIDAD MANTENCION
PREVIO EM ETAPA ACTUAL

FUENTE: Dismovilidad en geriatria, Dinamarca, J, 2012.

8.8 GRUPOS DE INFLUENCIA:

Constituidos por:

a. Paciente: la historia natural de la dismovilidad es la progresion, pasando por
las distintas etapas, hasta llegar al encamamiento terminal y la muerte.

b. El cuidador, y lared social de apoyo (RSA): los cuidadores constituyen un
grupo importante por el gran nimero de personas involucradas y la influencia
de estas en la evolucion del paciente, salvo contadas ocasiones los pacientes
que carecen de una red social de apoyo evoluciona de una forma rapida al

encamamiento y la muerte.
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8.9 MANEJO DEL PACIENTE CON DISMOVILIDAD SEGUN NORMATIVA DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA (MSP):

8.9.1 OBJETIVOS

1. Reconocer las causas de dismovilidad.
2. Conocer las complicaciones del reposo prolongado.

3. Reconocer la necesidad de un abordaje interdisciplinario para corregir el

problema.
4. Elaborar y ejecutar un plan para la prevencion de complicaciones.

5. Identificar las indicaciones para referencia a otro nivel de atencién.

8.9.2 HISTORIA CLINICA

8.9.2.1 Anamnesis:

Descarte en primer lugar las causas de dismovilidad aguda. Determine
condiciones iniciales de funcionalidad e inicio del problema (Ministerio de salud

publica del Ecuador, 2013).
8.9.2.2 Averigue sobre:

* Medicamentos.

» Enfermedad aguda.

* Restriccion o sujeciones.

» Enfermedad de los 6rganos sensoriales.
8.9.2.3 Detecte factores de riesgo:

* Medicamentos.

* Medio donde vive el adulto mayor (escaleras, obstaculos en la vivienda,
entre otros).
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* Obesidad.
 Vasculopatia periférica.
* Insuficiencia cardiaca.
» Enfermedad del aparato locomotor.
* Insuficiencia respiratoria.
* Desnutricion.
* Afecto.
* Desacondicionamiento fisico.
* Trastornos de la vista y la audicion.
» Enfermedad oncoldgica.
* Enfermedad terminal.
* Accidente vascular cerebral.
* Las fracturas de cadera.
8.9.3 RECONOZCA EL GRADO DE DISMOVILIDAD:

8.9.3.1 Alteracion Leve.- Dificultad para deambular distancias largas o subir

escaleras.

8.9.3.2 Alteracion Moderada.- Dificultad para realizar en forma independiente

su movilizacién dentro del hogar.

8.9.3.3 Alteraciéon Severa.- Va desde la dificultad para la movilizacion
independiente de su cama o sillén para realizar las actividades basicas de la vida

diaria, hasta la inmovilidad total.

Usualmente la dismovilidad es ignorada como un problema en si mismo y mas
bien se acude al médico por las consecuencias de la misma (Normas y protocolos

de atencion al adulto mayor del Ministerio de Salud Publica, 2010).
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8.9.4 EXAMEN FISICO

8.9.4.1 Realizar Evaluacion Geriatrica Integral Segun Normas del Ministerio
de Salud Publica:

* Evaluacion mental y del estado de &nimo.

» Evaluacion social .Valoracion Funcional basado en la evaluacion de las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) indice de katz modificado (ANEXO

).
8.9.4.2 Escalas Para Evaluar Discapacidad:

El indice de Katz asigna la puntuacién de 2 puntos a la actividad que se hace sin
apoyo o con minima ayuda, o sea independientemente (I); 1 punto si necesita
moderado nivel de ayuda (A); y O si es totalmente dependiente (D). Esta puntuacion
inicial es significativa como medida de base y su disminucion a lo largo del tiempo
indica deterioro; también puede servir para clasificar a la poblacién objeto en una
escala continua de mas o menos autonomia (Normas y protocolos de atencion al

adulto mayor del Ministerio de Salud Publica, 2010).

El indice de Katz tiene la ventaja, que facilita preveer el orden en la pérdida de

funciones e intensificar la intervencion sobre ellas.
* Tolerancia al esfuerzo.
* Valoracion de la marcha y el balance.
8.9.4.3 Reconozca complicaciones de la dismovilidad:
« Ulceras por decubito (por presion).
* Contracturas.
* Estrefiimiento.
* Trombosis y embolia.

* Incontinencia urinaria.
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* Reduccion de los volumenes sanguineos.
* Atrofia muscular.
* Insuficiencia respiratoria (neumonia).
* Hipotension ortostatica.
* Depresion.
» Cambios fisicos asociados a deprivacién sensorial y/o deprivacién social.
8.9.4.4 Diagnosticar principales causas:
» Enfermedad articular degenerativa.
* Estados post-fractura de cadera.
» Enfermedad vascular cerebral (EVC).
« Falta de acondicionamiento fisico, asociado a:
* Enfermedad aguda.
» Estados depresivos.
* Dolor.
* Medicamentos (ej: benzodiazepinas, metoclopramida, cinarizina, haloperidol).
8.9.4.5 Otras causas:
Muasculo — esqueléticas:
* Osteoporosis.
* Fracturas (cadera o fémur).
« Trastornos de los pies.
Neurolégicas:

* Enfermedad de Parkinson.

31



» Enfermedades degenerativas del sistema nervioso.
* Neuropatias.
Cardiovasculares:
* Insuficiencia cardiaca crénica severa.
» Enfermedad coronaria (angina frecuente).
» Enfermedad vascular periférica (claudicacion).
» Enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa.
Pulmonares
Otras:
* Trastornos de la vision.
» Miedo (inestabilidad y miedo a caer).

* Inmovilidad forzada (asilos u hospitales).

8.10 COMPLICACIONES DEL SINDROME DE DISMOVILIDAD

La dismovilidad trae consecuencias fisioldgicas y patolégicas adicionales a los
propios de la edad avanzada y empeora su pronostico de las patologias
subyacentes y comprometen la calidad de vida.

8.10.1 Sistema cardiovascular: Puede provocar tendencia sincopal y
fatigabilidad, disminucién de la tolerancia al ejercicio, reduccion del
volumen circulante y riesgo de desarrollar complicaciones.

8.10.2 Sistema osteomuscular: Se produce atrofia y debilidad muscular,
disminuye la masa Osea, contracturas musculares, rigidez,
deformidad, posturas viciosas y osificaciones de predominio en

articulaciones proximales.
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8.10.3

8.10.4

Sistema respiratorio: Disminucion de la capacidad vital respiratoria,
aumento de produccion de secesion mucosa y disminucién movilidad
ciliar, menor reflejo tusigeno que producen neumonias por aspiracion
y atelectasias.

Sistema nervioso y psicoldgico: Deprivacion sensorial por falta de
estimulo, cuadros de sindrome confusional, mayor deterioro cognitivo,
trastornos de la atencion, falta de motivacion, depresion y aislamiento

social.

8.10.5 Sistema digestivo: Disminucion del apetito, trastornos de la deglucién

y enlentecimiento digestivo, tendencia al reflujo gastroesofagico,

estrefiimiento e impactacion fecal.

8.10.6 Sistema genitourinario: Se ve afectado por la aparicion de retencion

8.10.7

8.10.8

8.10.9

urinaria la incontinencia urinaria funcional, litiasis e infeccién del tracto
urinario.

Sistema endocrino y hormonal: Pérdida de minerales vy
oligoelementos, puede haber hiperglucemia.

Dermatoldgicas: Areas cutaneas dolorosas y eritematosas,
maceracion y atrofia, Ulceras por presién que constituyen la principal
complicacién de la dismovilidad.

Area social: Aislamiento de la sociedad, incapacitacion para el propio

cuidado, agotamiento del cuidador e institucionalizacion.

8.11 TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento incluye intervenciones realistas u objetivas en busca

de mejorar la calidad de vida y en evitar las complicaciones.

Antes de iniciar cualquier tratamiento debe asegurar las condiciones adecuadas

de hidratacién, nutricion, control del dolor, suefio adecuado, asegurar que la
medicacion vigente sea estrictamente la necesaria, asi como la atencion al aspecto

externo personal, del entorno, del medio familiar y social (Ruiz, 2014).
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Segun la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia (2006) “La
aproximacion a la movilizacion debe realizarse de forma progresiva y debe tener
como objetivo minimo en todo paciente la consecucion de la sedestacion. El objetivo
es restablecer la funcion tras la enfermedad o lesiébn, compensando la pérdida
funcional o realizando una adaptacibn a la misma, la prevencion de las
complicaciones secundarias, aumentar el nivel de salud y disminuir la

morbimortalidad”.
8.12 INTERVENCIONES GENERALES
8.12.1 Principios basicos:
« Tratar las enfermedades concomitantes.
* Prevenir complicaciones asociadas a la inmovilidad.
* Ser realista e individualizar las metas.
* Enfatizar el logro de la independencia funcional.
» Motivar y apoyar psicoldgicamente al paciente, familia y cuidadores.
* Programa de ejercicios prescritos.
» Visita domiciliaria para revision del ambiente y dar recomendaciones.
» Uso de medios auxiliares (en la cocina, el vestirse).
» Uso de medios de seguridad (barandales, agarraderas,
* Elevacion de los excusados, sillas para bafnarse).
« Evaluar el nivel de movilidad (en cama, transferencias
» cama-silla, en silla de ruedas o andador; balance y marcha).

8.12.2 Tratamiento especifico:

e Movilizacion (activa y pasiva): Evitar posiciones viciosas, hidratar.

e Cardiovasculares: Profilaxis de trombosis-inclinacion a 45 grados.
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e Respiratorias: Evitar anticolinérgicos y antitusigenos. Drenaje postural,
ejercicios respiratorios.

e Digestivas: Nutricion, hidratacion, estimular reflejo gastrocdélico,
emolientes fecales. Estimulo rectal digital, supositorios y lavado intestinal
periddico.

e Urinarias: Vigilar retencion urinaria. Hidratacion.

e Locomotrices: Posicionamiento. Ejercicios pasivos (arcos de
movimiento). Ejercicios isométricos e isotonicos. Reeducacion de las
transferencias y la marcha.

e Cutaneas: Vigilar presencia de Ulceras por presion. Cambios frecuentes
de posicion. Evitar la maceracion.

e Metabolicas: Evitar sedantes hipnéticos. Vigilar electrolitos, glucemia y
funcion renal. Hidratacion.

e Psiquicas: Estimulacion sensorial. Apoyo emocional.
8.12.3 Objetivos de la terapia fisica y terapia ocupacional:

« Aliviar el dolor.

» Mantener y mejorar rango de arcos de movimiento.

* Mejorar la fuerza.

* Mejorar la realizacion de actividades motoras.

* Mejorar la coordinacion.

* Mejorar la marcha y la estabilidad.

* Valorar la necesidad de medios auxiliares y ensefar su uso (baston

sencillo, de cuatro puntos de apoyo, andador, silla de ruedas).
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8.13 AYUDAS TECNICAS

8.13.1 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. Esta indicado en patologia articular o neurolégica, debilidad
muscular, aligerar el dolor articular secundario a la marcha, aumentar la
base de sustentacion si existe inestabilidad, compensar deformidades o
como punto de referencia en déficit sensoriales (Sociedad Espafiola de

Geriatria y Gerontologia, 2006).

8.13.2 Muletas: Se usa en caso de debilidad muscular de las extremidades
inferiores, imposibilidad de apoyar una de las dos extremidades inferiores,
incapacidad importante para apoyar una de ellas o afectacion del
equilibrio. Pueden soportar todo el peso del cuerpo y deben usarse por
corto tiempo, ya que las de ajuste axilar pueden producir lesion del plexo

braquial (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2006).

8.13.3 Caminadores: Se recomienda su uso en periodos prolongados de
inmovilidad, con debilidad generalizada o en la marcha inestable. Soporta

el peso de una extremidad inferior, pero no todo el peso del cuerpo

8.13.4 Sillas de Ruedas: Tienen que adaptarse al peso, discapacidad y
prondstico del paciente. La silla tiene que distribuir las presiones de forma
equilibrada. La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, (2006)
manifiesta que “La estabilidad se consigue con la cabeza y cuello en
posicion vertical, caderas en ligera abduccion y hombros en rotacion
interna, con los brazos y pies apoyados y la espalda ligeramente inclinada

hacia atras.”

36



8.14 Puntos clave para recordar:
Las alteraciones de la movilidad son determinantes en:
1. La autonomia para la realizacion de las actividades béasicas de la vida diaria.
2. Mantenimiento de la funcionalidad.
3. Mantenimiento y desarrollo psicosocial.
4. El tratamiento debe ser objetivo (realista).

5. El trabajo en equipo es fundamental para la recuperacion del paciente.

8.15 PRONOSTICO

La Sociedad Esparfiola de Geriatria y Gerontologia, (2006) declara que el
sindrome de dismovilidad puede aparecer incluso después de un periodo corto de
tiempo y su repercusion puede ser mucho mas grave que la enfermedad de esencial
subyacente, basta decir que un 50% de ancianos que se inmovilizan de forma aguda

fallecen en un periodo aproximado de 6 meses.

Los autores D'Hyver y Gutiérrez (2009) en su estudio en Estados Unidos de
Norteamérica donde se examind la relacion entre los indicadores de la inflamacion
y la limitacion de la movilidad en ancianos, e identifico que la inflamacién es
pronostica de dismovilidad con independencia de eventos cardiovasculares y

enfermedad severa.

8.16 CUIDADOS ESPECIALES DEL ADULTO MAYOR CON
DISMOVILIDAD

Principalmente prevencion de los problemas cutaneos: Aparicion de Ulceras por
presion es una de las complicaciones mas graves en el paciente con alteraciones

de la movilidad.
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Prevencion de complicaciones cardiovasculares, complicaciones respiratorias,
gastrointestinales, genitourinarias y de problemas psicoldgicos, con medidas

higiénicas, dietéticas y apoyo psicoldgico (Victoria, 2014).

8.17 CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR CON SINDROME DE
DISMOVILIDAD

Segun la Organizacion mundial de la salud (2014) declara que “Dentro del grupo
de 60 afios y mas, la mayoria de la poblacién sufre pérdidas en su capacidad para
realizar actividades de la vida diaria, derivadas frecuentemente de complicaciones

fisicas y de padecimientos cronico-degenerativos.”

Como parte de la atencion a adultos mayores, y formando parte de los grandes
sindromes geriatricos, la dismovilidad tiene una especial relevancia, no solo por su
prevalencia en éste grupo de edad, sino por las implicaciones en el plano organico,
psicoldgico y social que presentan los adultos mayores afectados (Ecuador. Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos, 2010),

Es indudable que la disminucién de la capacidad para desempefar actividades
de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras aumenta la dependencia y
el desarrollo de padecimientos que afectan la calidad de vida; generando una
pérdida de autonomia no solo fisica sino social, con afecciébn de marco social y
psicolégica donde hay un mayor riesgo de depresion asociados con sentimientos

de dependencia ademas de indole financiera (Salgado, 2009).

Se estima que después de los 65 afios el 18% de las personas tiene problemas
para movilizarse sin ayuda y a partir de los 75 afios mas de la mitad tiene dificultades

para salir de casa, estando un 20% asilado en su domicilio (Romero A, 2007).

El 50% de los pacientes ancianos que quedan en dismovilidad por un proceso
agudo fallecen en un plazo de 6 meses y el 80% intervienen factores etioldgicos,
relacionados con los aspectos psicologicos, sociales, ambientales y los mas

frecuentes los relacionados a la esfera biolégica, y a alteraciones del aparato
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locomotor, aunque es posible establecer que en un gran nimero de casos, ya existia
un nivel de dismovilidad previa a la aparicion de estas causas; ya que por regla
general, una vez que es posible determinar las enfermedades que afectan el area

motora, el dafio ya se encuentra establecido (Alonso C, 2006)

Corresponde a una entidad que debe ser considerada como una urgencia
geriatrica que finalmente produce alteracion a nivel de todas las esferas del ser
humano, inminente deterioro de la calidad de vida del Adulto mayor y de quienes se

encuentran a su cuidado, contribuyendo a un aumento de la morbilidad y mortalidad.

8.18 FLUJOGRAMA DEL SINDROME DE DISMOVILIDAD

DIAGNOSTICO DE sSD DE DISMOVILIDAD |

! __l

LEVE- MODERADA SEVEF%A

TRATAR LA CAUSA ] ¢ F%EFEF!IF!

Realizar Plan de Rehabilit. J
PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS J

l

" SEGUIMIENTO, CONSEJ ERIA]

Y VALORACION INTEGRAL

FUENTE: Normas y protocolos de atencidn al adulto mayor del Ministerio
de Salud Publica, 2010.
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e. METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO:

El presente trabajo es un estudio Cuali-Cuantiativo, descriptivo, tipo transversal, en
el cual se determind la prevalencia y los factores de riesgo del sindrome de
dismovilidad mas frecuentes en adultos mayores a partir de los cuales se realizd
una propuesta de intervencion acorde a las necesidades de los Adultos Mayores

con sindrome de dismovilidad.

DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO
e AREA DE ESTUDIO:

Lugar: El presente estudio investigativo se lo realiz6 en el hogar de ancianos
“Daniel Alvarez Sanchez” ubicado en la Calle Agustin Carrién Palacios, al norte de

la ciudad de Loja.
Tiempo: periodo abril-julio del afio 2014.

e UNIVERSO:

Adultos mayores que se encuentran asilados en el hogar “Daniel Alvarez Sanchez”
gue corresponde a un total 50 individuos, de los cuales en su totalidad cumplieron
con los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Adultos Mayores que se encuentren institucionalizados en el hogar “Daniel

Alvarez Sanchez”.

e Hombres y mujeres que accedieron a participar en el presente trabajo

investigativo.
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TECNICA

El presente trabajo investigativo se realiz6 previa autorizacién de la directora del
asilo de ancianos Daniel Alvarez Sanchez (Anexo 1), a través de hojas de

recoleccion de datos (Anexo Il), aplicada a cada participante.

El interrogatorio se aplicé en base ha: que grado de dificultad presenta para
realizar actividades basicas de la vida diaria basada en el instrumento de indice de
Katz segun normativa del Ministerio de Salud Publica (Anexo llI).

De igual manera se realiz6 la valoracion funcional individual usando el

instrumento de etapificacion de la dismovilidad ETADI (Anexo V).

Los antecedentes patoldgicos entre otros datos especificos se obtuvieron de las
historias clinicas registradas en la institucion Daniel Alvarez Sanchez a partir de la

valoracion geriatrica integral.

PROCEDIMIENTO Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
v' Posterior a la recoleccion de datos, los resultados fueron representados en
graficos (pasteles), durante el proceso de tabulacion, utilizando materiales

tecnoldgicos tales como Microsoft Word y Excel.

v" Finalmente se realiz6 la interpretacion y analisis con sus respectivas

conclusiones y recomendaciones.
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f. RESULTADQOS
Gréafico N° 1.

Factores de Riesgo del Sindrome de Dismovilidad en Adultos Mayores del

Hogar “Daniel Alvarez Sanchez” Distribucion de la Poblacién segin Género

= FEMENINO
= MASCULINO

FUENTE: Historia clinica de los Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez’.
ELABORADO: Nelly Quiroga.

La poblacién de estudio se encuentra conformada por el género femenino en un

52% y el género masculino en un 48% de Adultos Mayores.
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Gréafico N° 2.

Factores de Riesgo del Sindrome de Dismovilidad en Adultos Mayores del
Hogar “Daniel Alvarez Sanchez” Distribucion de la Poblacién segin Edad

= EDAD 65-75 ANOS
w EDAD 76-85 ANOS
= EDAD >86 ANOS

FUENTE: Historia clinica de los Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez”.

ELABORADO: Nelly Quiroga.

La poblacion de estudio corresponde en la edad igual o mayor a 86 afios en un 44%,
seguido del intervalo de edad entre 76 a 85 afios representando el 32%, y un 24%

a la edad de 65 a 75 afnos.
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Gréafico N°3

Factores de Riesgo del Sindrome de Dismovilidad en Adultos Mayores del
Hogar “Daniel Alvarez Sanchez” presencia de Factores de Riesgo

Sensoriales

M ALTERACION AUDITIVA

M ALTERACION VISUAL

» ALTERACION DEL EQUILBRIO
B CAIDAS PREVIAS

FUENTE: Encuesta a Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez”.
ELABORADO: Nelly Quiroga.

La poblacion estudiada presenta disminucion de la capacidad auditiva en el 29%, el
26% padece algun grado de dificultad visual, el 26% con alteracién del equilibrio y
el antecedente de haber sufrido una 0 mas caidas anteriores del 19%.
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Gréafico N° 4

Factores de Riesgo del Sindrome de Dismovilidad en Adultos Mayores
del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez” seguiin Estado Nutricional

2%

» DESNUTRICION
= NORMOPESO

= SOBREPESO

= OBESIDAD

FUENTE: Historia clinica de los Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez’.
ELABORADO: Nelly Quiroga.

Los resultados obtenidos en la investigacion muestran la presentacion de
normopeso en el 62% de ancianos asilados, el sobrepeso se presenta en un 28%,
seguido de la desnutricion en el 8% y en minoria la presencia de obesidad en un

2% de la poblacion.
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Grafico N° 5

Factores de Riesgo del Sindrome de Dismovilidad en Adultos Mayores del
Hogar “Daniel Alvarez Sanchez” De acuerdo al Grado de Actividad Fisica

mNO
u LEVE
= MODERADO

FUENTE: Encuesta a Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez”.
ELABORADO: Nelly Quiroga.

Evidenciamos que hasta el 46% de la poblacién gerontolégica no realiza actividad
fisica significativa, en menor porcentaje del 32% se realiza actividad fisica leve,

mientras que un 22% realiza actividad fisica en un nivel moderado.
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Gréafico N° 6

Factores de Riesgo del Sindrome de Dismovilidad en Adultos Mayores del
Hogar “Daniel Alvarez Sanchez” segln Valoracion del Estado Afectivo

m DEPRESION
= EUTIMIA
= DISTIMIA

FUENTE: Historia clinica de los Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez’.
ELABORADO: Nelly Quiroga.

La investigacion muestra que el 60% de individuos estudiados presenta depresion,

seguido de la eutimia en el 36%, y la distimia afecta a un 4% de adultos mayores.
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Gréafico N° 7

Factores de Riesgo del Sindrome de Dismovilidad en Adultos Mayores del
Hogar “Daniel Alvarez Sanchez” segin Nimero de Comorbilidades

Asociadas
0% % ®m UNICA ENFERMEDAD
BASE
A = DOS
20%
m TRES
34%

= CUATRO

= CINCO

m SEIS

FUENTE: Historia clinica de los Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez’.
ELABORADO: Nelly Quiroga.

Del estudio realizado se deduce la predominancia cuatro enfermedades
coexistentes en el mismo individuo en un 34%, cinco enfermedades en el 20%, y

seis en el 16% de poblacién geriatrica.
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Gréafico N° 8

Factores de Riesgo del Sindrome de Dismovilidad en Adultos Mayores del
Hogar “Daniel Alvarez Sanchez” Enfermedades Prevalentes

= INCONTINENCIA
URINARIA

m ARTROSIS
HIPERTENSION ARTERIAL
= ARTRITIS REUMATOIDEA

= HIPOTIROIDISMO

= DEMENCIA SENIL'Y
OTROS TIPOS DE

= CRYTRIFIS

= DIABETES MELLITUS
TIPO 2

O CARDIOPATIAS

FUENTE: Historia clinica de los Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez’.
ELABORADO: Nelly Quiroga.

Las enfermedades predominantes corresponden a la incontinencia urinaria en el
24% de la poblacién investigada, artrosis en el 19%, hipertension arterial en un 20%,
artritis reumatoidea, el hipotiroidismo, la demencia senil y otros tipos de demencia

en una igual prevalencia del 7%.
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Gréafico N° 9

Factores de Riesgo del Sindrome de Dismovilidad en Adultos Mayores del
Hogar “Daniel Alvarez Sanchez” Grado de Dismovilidad

H BIPEDESTACION SIN AYUDA

B SEDENTARIO SIN DIFICULTAD

1 SEDENTARIO CON
DIFICULTAD

B ENCAMADO SIN DIFICULTAD

= ENCAMADO CON DIFICULTAD

FUENTE: Valoracion fisica realizada a los Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez
Sanchez”.
ELABORADO: Nelly Quiroga.

Es estudio muestra que el hasta el 60% de los individuos presenta un estilo de vida
sedentario secundario a la dificultad para desplazarse, el 24% se traslada sin la
necesidad de apoyo alguno, mientras que el sedentarismo sin una restriccion propia

para movilizarse se presenta en el 8% de adultos mayores.
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Gréafico N° 10

Factores de Riesgo del Sindrome de Dismovilidad en Adultos Mayores del
Hogar “Daniel Alvarez Sanchez” Grado de Dependencia para realizar

Actividades Basicas de La Vida Diaria

ETOTAL

B GRAVE

W MODERADO
mLEVE

M INDEPENDENCIA

FUENTE: Valoracion fisica realizada a los Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez
Sanchez”.
ELABORADO: Nelly Quiroga.

Los adultos mayores investigados presentan un grado de dependencia leve en el
38%, seguido de una dependencia moderada en el 20% y el 16% de la poblacion
geriatrica muestra la necesidad de asistencia grave para realizar actividades

basicas de la vida diaria.
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g. DISCUSION

En la presente investigacion realizada en el hogar de ancianos “Daniel Alvarez

Sanchez” determinamos lo siguiente:

La poblacion de estudio corresponde a adultos mayores de género femenino del
52%, y masculino del 48%, con edad igual o mayor a 86 afos en 44%, intervalo de
edad entre 76-85 afios que corresponde al 32%, y 24% a la edad de 65 a 75 afios,
que representa una Optima poblacion de estudio a razén que la dismovilidad
aumenta con la edad, segun la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia
(2007) el 18% de mayores a 65 afios tienen problemas para moverse sin ayuda, a
partir de los 75 afios mas del 50% tiene problemas para salir del domicilio y de ellos

un 20% quedan confinados a su hogar.

La alteracién sensorial corresponde a: presencia de lesiones auditivas 88% de la
poblacién de esta investigacion, que corresponde a un porcentaje significativo y que
es similar a lo referido en el estudio de Grettel Rojas Corrales (2009), donde las
personas de edades entre 70 a 74 afios se obtuvo un resultado de 72% de pérdida

auditiva, tanto en personas en asilo de ancianos como en la poblacion general.

Las alteraciones visuales se presentan en 76,7%, para la vejez avanzada de 90
afnos y mas de la poblacion de edad avanzada no institucionalizada, segun los datos
de las Naciones Unidas (2010), encontrandose en este estudio la similitud con 88%

de nuestra poblacion investigada.

Los trastornos del equilibrio presentes en 65% de esta poblacién investigada
concuerda con el estudio del Dr. Boris Hernandez Briones, quien describe una
afeccion similar respecto al equilibrio del 60,91% ademas, basandonos en la
investigacion de Juan Carlos Llibre Guerral; y Milagros A. Guerra Hernandez (2008)
en México donde el 35,6% mostro riesgo moderado de caer, siendo importante la
asociacion entre riesgo de caidas y alteraciones de la marcha y el equilibrio como
predictoras de caidas de la poblacion geriatrica.
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Los antecedentes de caidas previas afectan al 86% de la poblacion del presente
estudio, segun Homero Gac E, Pedro Paulo Marin L. et al. (2010) en su
investigacion Caidas en adultos mayores institucionalizados, se estima que la
incidencia anual de caidas en el anciano joven (65-70 afios) es de 25% y llega a 35-
45% al tener edad mas avanzada (80-85 afios), pero superados los 85 afios el
namero de caidas reportadas disminuye, posiblemente por restriccion de la

actividad fisica, que conlleva al desuso y por tanto a la dismovilidad.

Respecto al estado nutricional los resultados con respecto al sobrepeso se
presenta 28% de la poblacion, la desnutricion 8% y la obesidad 2%, que concuerda
con el estudio de Rocio Paz Letelier M. y Rodrigo Andrés Yanez Y. Chile (2009),

donde el 61,54% padece de obesidad, y la desnutricién solo el 3,85%.

La inactividad fisica corresponde el 46%, la actividad fisica leve 32% y la actividad
moderada de 22% de la poblacién estudiada, los beneficios de la actividad fisica
para las personas de edad avanzada puede reducir e inclusive prevenir diversas
disminuciones funcionales asociadas con el envejecimiento, donde el
entrenamiento para la resistencia en las personas adultas mayores conlleva un
aumento del 10 al 30% en la funcién cardiovascular, semejante al que se observa
en adultos jovenes segun la Organizacidbn Panamericana de la Salud(2006), por lo
cual es importante mantener actividad fisica proporcional a las capacidades en cada

etapa.

Respecto a la esfera emocional la depresion se encuentra hasta 60% de adultos
mayores, y la distimia en 4%, donde llama la atencion la depresién presente en 6,7
% de los pacientes mayores de la investigacion de Juan Carlos Llibre Guerral;
Milagros A. Guerra Hernandez en el 2008, en adultos mayores en hospitalizados en
Chile, que tiene un diferencia significativa con respecto a personas no asiladas en

una institucion.

En este estudio resalta la presencia predominante de cuatro patologias

coexistentes en una misma persona en 34%, la presencia de cinco patologias
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simultaneas en 20% vy tres padecimientos en 14%, sin embargo segun la Revista
Espafola de Geriatria y Gerontologia (2014) “la pluripatologia no se asocia de
manera ajustada con mortalidad, discapacidad incidente ni pérdida de movilidad en
mayores de 70 afios”, no obstante se podria dar una afectacion de la movilidad

dependiendo del estado biopsicosocial del paciente.

Las patologias asociadas son: incontinencia urinaria en 24% de la poblacion,
artrosis en 19%, hipertension arterial en el 20%, artritis reumatoidea, hipotiroidismo
y demencia senil y otros tipos de demencia en igual prevalencia del 7%, gastritis en
6% y diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatias en igual porcentaje del 5%
respectivamente, comparando al estudio del anterior citado Dr. Boris Herndndez
Briones en Guatemala (2013), donde la enfermedades prevalentes en pacientes
ancianos hospitalizados corresponden a: hipertension arterial (46.2%), osteoartrosis
(66.2%), Iinsuficiencia circulatoria periférica (53.8%), cardiopatias (60.0%) vy
diabetes mellitus tipo 2 (43.1%), no se observa una relacion directa con nuestros
resultados.

Esta investigacion demostré6 ademas que la mayoria de los adultos mayores
presenta tendencia a la sedestacion por dificultad organico funcional en 60%, en
menor proporcion la deambulacion con asistencia en el 8% seguido y en menor
frecuencia sedentarismo voluntario 8%, y encamamiento circunstancial con el 4%
de los adultos mayores, esto concuerda con el estudio de Rocio Paz Letelier M. y
Rodrigo Andrés Yanez (2009), en pacientes geriatricos hospitalizados no
institucionalizados, donde se muestra un estilo de vida con bipedestacién con
necesidad de ayuda en el 57,69% y en el sedentarismo involuntario en 30,77%

principalmente.

Finalmente la mayoria de adultos mayores de la poblacién de estudio presentan
un grado de dependencia leve en 38%, seguido de aquellos con una dependencia
moderada del 20%, y en menor porcentaje en personas que presentan una
discapacidad grave o la dependencia total, con solo 14% de adultos mayores con

independencia funcional, que tiene diferente comportamiento del estudio anterior
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citado por el Dr. Boris Hernandez Briones (2012), en pacientes hospitalizados no
asilados, en los cuales se presenta una dependencia leve para realizar sus
actividades basicas de la vida diaria en 33,64%, la dependencia moderada en el

5,45%, y el 47,27% presenta independencia funcional total.
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h. CONCLUSIONES

En esta investigacion se concluyd0 que los factores de riesgo que
predisponen a padecer el sindrome de dismovilidad en adultos mayores
corresponden principalmente a presencia de alteracion del equilibrio,
deficiencia visual y auditiva, los antecedentes de caidas previas; dentro el
estado nutricional el sobrepeso, la obesidad como la desnutricion, ademas
la falta de actividad fisica, y la presencia de depresion y distimia son parte
de estos factores.

La dificultad para realizar actividades béasicas de la vida diaria
primordialmente se encuentra afectada de manera leve (38%) y moderada
(20%); la independencia funcional (14%) como la disminucion de la dicha
capacidad en forma grave (16%) o total (12%) para las tareas elementales
se encuentran en menor frecuencia.

Los estilos de vida de tipo sedentario dado por restricciones a la movilidad
afecta a una proporcion importante de ancianos asilados (60%), seguido
del desplazamiento sin necesidad de ayuda en aproximadamente un
cuarto de la poblacion (24%), el sedentarismo en ausencia de restricciones
organicas (8%), y el encamamiento por incapacidad o el encamamiento
circunstancial son menos frecuentes (8%) de la poblacion investigada.

En la poblacién geriatrica estudiada presenta patologias coexistentes, de
manera general son: incontinencia urinaria, artrosis, hipertensién arterial,
artritis reumatoidea, hipotiroidismo, demencia senil y otros tipos de
demencia, con menor prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2,

cardiopatias y gastritis.
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i- RECOMENDACIONES

Promover la movilizacion y la rehabilitacion temprana luego de enfermedades
y procesos debilitantes tanto en hospitales como en el ambito domiciliario,
identificando la necesidad del uso de instrumentos de ayuda técnica.
Identificar las barreras arquitectonicas que impidan la movilidad,
predispongan a caidas y el riesgo de padecer el sindrome de temor a caidas
en El adulto mayor.

Impulsar actividades colectivas que permitan el esparcimiento y el
mejoramiento de las relaciones personales entre los miembros de una
institucion.

Implementar actividades acordes con la capacidad fisica de las personas de
edad avanzada, que produzcan un aumento progresivo de la tolerancia a la
actividad.

Realizar una valoracion geriatrica integral y valoracion de la funcionalidad
segun normas y protocolos del Ministerio de Salud Publica.

Cumplir con las normas y protocolos de atencioén integral de salud de las y
los Adultos Mayores, en un proceso continuo asistencial y progresivo

recomendado como pauta vez cada 6 meses.
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ANEXO |

AUTORIZACION

Loja, marzo 07 del 2014

Hna.

Rosa Agila

Directora del hogar de ancianos Daniel Alvarez Sanchez
Ciudad.

Presente

De mi consideracion:

Junto con saludarle cordialmente, el motivo de la presente para solicitar a Usted
tenga a bien autorizar permiso para ingresar a efectuar un trabajo de investigacion en
la institucion que usted dirige con plausible trabajo, la que consideraria entre los
meses’de abril-junio del presente ano, durante los dias sabado y domingo horario de
09:00 a 11:00 hrs. y de 14:00 a 16:00 a proposito de realizar la revisién de fichas
clinicas y evaluacion funcional a los pacientes de edad igual o mayor a 65 afos.

Dicha actividad se llevara a cabo por la Srta. Nelly Yolanda Quiroga Ortiz,
estudiante del décimo modulo de la carrera de medicina, bajo la supervision del Dr.
Angel Ordonez, docente de la Universidad Nacional de Loja, como trabajo de tesis
para optar al grado de médico general titulado.“Factores de Riesgo del Sindrome de
Dismovilidad en Adultos Mayores del Hospital de Ancianos Daniel Alvarez Sanchez
Periodo febrero-Junio Del 2014” con la aplicaciéon de los instrumentos: indice de
Independencia para Actividades de Vida Diaria (Indice de Barthel) y Sistema de
registro de la dismovilidad (Etapificacion de la dismovilidad ETADI).

Sin otro particular y a la e;p"efé de una favorable respuesta atentamente

e

/

N/

Br: Angel Ordofez C.

Docg‘vt q@gjﬁumana
GERIAFR(A GF

MAT. # 429
TEL. 575339- CEL. 098404

\ i \ UM \‘IUL\ e
N

62



Numero de ficha:

Nombres:

ANEXO II
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Género:

Edad:

Fecha de nacimiento:

Diagnostico médico:

Enfermedades neurologicas:

Co-marhjlidades:
0: 1:

PESO

TALLA

Alteraciones sensoriales:

Alteraciones del equilibrio: NO

Actividad fisica: NO
Caidas previas: Sl

Estado afectivo: EUTIMIA

LEVE

NO

MODERADA INTENSA

DISTIMIA DEPRESION

ETAPIFICACION DE LA DISMOVILIDAD:

ETADI 1

SUB-ETAPA | A
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ANEXO Il

ANEXO 1. TAMIZAJE RAPIDO DE LAS CONDICIONES GERIATRICAS

PROELEMA

Visidn

Audicidn

Movilidad
de piemas

Incontinencia
urinaria

MNutricidn,
pérdida de paso

Mamona

Deprasion

Incapacidad
fizica

ACCION

Dos acciones: 1. Pregunte: ;tiene Ud. dificultad para ver
la telewision, leer o ejscutar cualguier actividad de la vida
diaria & causa ds su vista?

2. En caso afimativo, evalle una carta de Snellen con &l
uso de correccion dptica, i la tiens.

Susurme al cido ;me escucha Ud.?, de ambos lados.

Tome el tiempo luego de pedir al sujsto: "Levaniess de la
silla, camine 5 metros rapidaments, de la vuselta y vuslva a
santarse”.

Dos partes: 1. Pragunte: “;en el dltimo afio, alguna vez se
ha mojado al perder inveluntariamente orina? 2. De ser asl
pragunte: ;ha perdido involuntariaments orina en &l menos
6 dias diferentes?

Dos partea: 1. Pregunts: ;ha perdida Ud., involuntariamen-
ts, 4.5 kg (10 |b) 0 mas en los Jiimes 6 messs? 2. Pase
al pacients.

Mancione tres objstos: arbol, perro y awidn. Al cabo deun
minuto pida que recusrde los tres objstos mencionados.

Pregunts: ; Se siente Ud. triste o deprimido?

Seis praguntas. ;Es Ud. capaz de: 1. sjscutar accionss
pesadas como andar sn bicicleta o caminar répidaments?
2. i Realizar tarsas pesadas en sl hogar como lavar venta-
nas, pieos o parsdes? 3. ;j Salir de compras? 4. ;Ir a luga-
res a donds tenga gue tomar algin medio de tranaporte?
5. ;Bafiarss =olo, en tina, ducha o regadera? 6. ;\eatirse
gin ayuda alguna?
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RESULTADO

Hespussta afirmativa
& incapacidad para
lsar = 20 / 40 en carta
de Snallen.

Mo regponde.

Incapaz de complstar
la tarea sn 15 segun-
dos o menos.

Respussta afimativa
& las dos praguntas.

Hespusata  afirmati-
va 0 peso < de 455

kg?.

Incapaz de recordar
los tres objetos.

Reapussta afimativa.

Respusata negativa a
cualquiera de las pre-
guntas




ANEXO IV
EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

(ABVD) INDICE DE KATZ MODIFICADO

ACTIVIDADES | A D

Se bafla

Se viste v desviste

Apariencia personal

Uso de inodoro

Continencia miccion defecacion

Trasladarse, acostarse, levantarse

Caminar

Se alimenta

| = INDEPENDIENTE ; A=AYUDA ; D=DEPENDIENTE

Indgpendiente = 2 Ayuda=1 Dependiente =0

Puntuacidn Fecha
Puntuacidn Fecha
Puntuacion Fecha

El indice de Katz asigna la puntuacion de 2 puntos a la actividad que se hace sin
apoyo o con minima ayuda, o sea independientemente (I); 1 punto si necesita
moderado nivel de ayuda (A); y O si es totalmente dependiente (D).
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ANEXO V

ETAPIFICACION DE LA DISMOVILIDAD

PERMANECE LA MAYOR PARTE DEL DIA...

o DE PIE SENTADO ENCAMADO
<L
o
< Con algin grado de Permanece la Caomn Con  capacidad | Sin capacidad
E molestizs o dificullad en | mayor parte capaddad de | de movilizarse en | de movimiento
Lﬁs’%ﬁ;ﬁ ;;::“Ma del dia levantarse o | la cama en la cama
mismbro superior, ! sentado. INCOrpOrarse
cabeza o cuello
1 2 3 4 5
Sesienta | Puede Puede movilizar | by \ade
extremidades
Camina sin | y/o se salirdela | superiorese expresarse
A | ayuda incorpora cama solo '“Tzc’fﬁﬁ 1Ir_fn y darse a
W puede realizar
E solo {;;‘Gdna giros sin ayuda. entender
al
w )
g Camina con Mecesita ayuda | No puede salir P;erge .m"'r Mo puede
W ayuda (Técnica para de la cama, exiremidades EXpresarse, no
o deterceras). | incorporarse | pero puede mﬁm ﬁ:. puede darse a
B | Incluye caminar | yo sentarse iNCorporarse y ';H' ¥ ud entender.
apoyandose de sentarse al "Efe"“ a"‘“r a
muebles o borde de ellg. | Para reafiza
paredes giros.
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ANEXO VI
PROPUESTA DE INTERVENCION
INTRODUCCION

El envejecimiento como el proceso natural de la vida no debe ser aceptado
como un proceso decadente, sinébnimo de polienfermedad y falta de energia, sino
como una etapa como cualquier otra de la vida, con particularidades que necesitan
se comprendidas, una de estas particularidades es la capacidad fisica y fortaleza
intelectual que cada persona conserva, las cuales son el resultado de la higiene de
la salud organica y también psiquica, sin embargo resulta impresionante que la
mayor parte de personas tienen un deterioro marcado a medida que avanza la edad,
particularmente llamativo en las capacidades motoras y la dificultad mas o menos
constante en realizar actividades diarias, percibidas tanto por el individuo como por
quienes se encuentran en su entorno y que los lleva a ayudarlo, esta asistencia
suele ser progresiva que ocasiona un circulo vicioso donde la dependencia lleva al
desuso con un mayor declinacion de estas capacidades, presentandose la
dismovilidad o dificultad de la movilizacion, que sigue un patron evolutivo no
necesariamente lineal, pero si evidentemente progresivo y estas etapas se pueden
obviar por eventos sobreagregados o por descompensacion de patologias cronicas

asociadas.

La definicién de la etapa de la dismovilidad es de gran importancia que
permite puntualizar el nivel de atencion, las medidas terapéuticas, preventivas, y

establecer un prondstico.

En términos mas generales se sabe que el sindrome de dismovilidad es
multifactorial, por tanto de atencion multidisciplinaria, pero que de manera general
es beneficiada por la actividad fisica, todo esto es sugestivo de la necesidad de

realizar intervenciones precoces, efectivas y aplicables para lograr el mantenimiento
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y la restauracion posible de la capacidades motoras en los adultos mayores, con

énfasis en la prevencién primaria.

OBJETIVOS DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

e Motivar a los adultos mayores a realizar actividad fisica y a modificar los factores
de riesgo modificables.

e Disminuir la inactividad fisica que permita mantener y restaurar la movilidad.

e Promover la participacion de los adultos mayores en las actividades basicas de

la vida diaria.

SELECCION DE AUDIENCIA

SEGMENTACION DE LA AUDIENCIA POR EDAD:

e Personas de 65 a 75 arios.

e Personas Mayores de 75 afos.

IDENTIFICACION DE LOS CAMBIOS EN CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICAS

CONOCIMIENTOS
Conocimientos del sindrome de dismovilidad y sus factores de riesgo.
Conocimiento de la necesidad de realizar actividad fisica.

ACTITUDES
Aceptacion de presentar o estar en riesgo para el sindrome de dismovilidad.

Motivacion a la participacion de actividades a plantearse.

68



PRACTICAS
Ejercicio fisico de bajo impacto.

Terapias recreacionales.

DETERMINACION DE ESTRATEGIAS
INFORMACION
e Uso de carteleras mediante mensajes y gréficos.
EDUCACION

e Actividades de capacitacibn a los adultos mayores buscando mejorar los
conocimientos y practicas de actividad fisica y prevencion del sindrome de

dismovilidad.

COMUNICACION

e Acciones de organizacion y participacion recreativa de forma individual y grupal
para prevenir la tristeza y depresion.

e Consejeria, actividades fisicas, terapias ocupacionales individuales y grupales.

DEFINICION DE LOS ENFOQUES DE LOS MENSAJES

e Habitos de Vida: mantener la independencia para realizar actividades basicas
de la vida diaria y prevenir la progresion de dependencia para realizar dichas
actividades.

e Higiene corporal diaria, alimentacién nutritiva, ejercicio y la participacién en
actividades sociales.

e Mantenimiento de la salud mental y prevencion de la depresion.
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IDENTIFICACION DE LOS CANALES Y MEDIOS
INFORMACION

e Carteleras de informacion e invitacion verbal.

EDUCACION

e Talleres de consejeria
e Juegos y actividades recreativas

e Actividad fisica.

IDENTIFICACION DE ESTRATEGIAS ORGANIZATIVAS Y ADMIINISTRATIVAS

e Acuerdo de visitas de intervencion semanales

e Coordinacion con las autoridades y personal pertinente.

PLAN DE ACTIVIDADES
TEMA: prevencion de la dismovilidad y actividad fisica

OBJETIVO: brindar conocimientos sobre el sindrome de dismovilidad y la

necesidad de realizar actividad fisica.
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SEMANA 1

CONTENIDO ACTIVIDADES RECURSOS TECNICAS
Presentacion inicial Marcadores Participativa
Saludos de cartulinas Intervencion

Integracion grupal  bienvenida Folletos educativos educativa

Dinamica de grupo

Charla Desarrollo de los
motivacional temas con
exposicion

participativa
Despedida y
agradecimientos

SEMANA 2
CONTENIDO ACTIVIDADES RECURSOS TECNICAS
Presentacion Marcadores Participativa
inicial cartulinas Intervencién
Dinamica de Folletos educativa
Sindrome de ambientacion educativos
dismovilidad Desarrollo de los
temas con
Consecuencias exposicion
Prevencion participativa

Despedida y

agradecimientos
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CONTENIDO

Importancia de la

actividad fisica

CONTENIDO

Actividad fisica

SEMANA 3

ACTIVIDADES RECURSOS
Presentacion Marcadores
inicial cartulinas
Dinamica de Folletos
grupo educativos
Desarrollo de los
temas con
exposicion
participativa
Despedida y
agradecimientos

SEMANA 4

ACTIVIDADES RECURSOS

Presentacion
inicial

Dinamica de
ambientacion
Ejercicios de
calentamiento
Desarrollo de la
actividades
Ejercicios de

relajacion.

TECNICAS
Participativa
Intervencion

educativa

TECNICAS

Ropa y zapatos Participativa

deportivos
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SEMANA 5

CONTENIDO ACTIVIDADES RECURSOS TECNICAS
Presentacion Materiales Participativa
inicial Marcadores Intervencién
Dinamica de cartulinas ocupacional

Terapia ambientacion Foami
ocupacional Desarrollo de tijeras

manualidades con pegamento
foami

Despedida

Las actividades de las semanas 4 y 5 deberan se repetidos por el tiempo que se

crea pertinente, dependiendo de los resultados.
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ANEXO VII

ANEXOS FOTOGRAFICOS

FOTOGRAFIA NRO. 1

FOTOGRAFIA NRO. 2

74



FOTOGRAFIA NRO. 3

FOTOGRAFIA NRO. 4
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