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|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la realidad problematica

La senectud de la poblacion podria ser un desafio mundial, segun lo que se indican
en los estudios publicados y el Perl no esta fuera de ello. Segun el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) %, la cantidad de adultos mayores de
60 afios a mas ? representaria un 10% en el afio 2017 y cerca de un 22% en el
2050.

Fragilidad es parte de la gama de los llamados sindromes geriatricos que se define
como “disminucién de reserva funcional del adulto mayor ante situaciones
estresantes, provocando mayor vulnerabilidad y riesgos adversos para la salud

como: caidas, incapacidad, hospitalizacion, institucionalizacién y muerte. 3

Y definimos la dismovilidad como la dificultad y/o imposibilidad para movilizar una
zona del cuerpo, posteriores a algun altercado de origen biolégico, mental, espiritual

o funcional; que terminara afectando la vitalidad 4°

En una ciudad, Edmonton(Canada) se logré desarrollar una escala de apoyo
llamada la Escala de fragilidad de Edmonton (EFS). Siendo aplicada en distintas
unidades geriatricas: agudos, hospital de dia, consulta externa y atencion
ambulatoria. Presenta 10 dominios con una puntuacion maxima de 17 (significando
un mayor grado de fragilidad). Presenta incluso 2 dominios (movilidad y estado
cognitivo) que son evaluados con el Test del reloj y el Timed get up and go test. Los
otros dominios son: estado de &nimo, independencia funcional, uso de
medicamentos, soporte social, nutricion, autopercepcion de salud, continencia
urinaria, la enfermedad per se y la calidad de vida, y lo bueno incluso es el tiempo

de aprox de 5 minutos para la aplicacion. %7

Conocer la relacion y el grado de interaccion entre dismovilidad y fragilidad podra
determinar el tipo de ejercicios no solo fisicos que se pueden realizar en el paciente
anciano, sino también el seguimiento pertinente para poder mejorar su

funcionalidad, su independencia y sobretodo su calidad de vida.



1.2 Formulacion del problema

¢ Existira frecuencia de dismovilidad en ancianos fragiles en la unidad de Hospital
de dia de San Isidro Labrador octubre a diciembre 20197

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Identificar si la Dismovilidad es un factor asociado al sindrome de fragilidad en la
unidad de Hospital de Dia de San Isidro Labrador entre octubre a diciembre 2019.

1.3.2 Objetivos especificos
Identificar la relacidon entre la etapa de Dismovilidad con el sindrome de fragilidad

Determinar las comorbilidades de los adultos mayores fragiles que presentaron
dismovilidad.

Conocer la edad de los adultos mayores fragiles que presentaron dismovilidad.

Determinar los sindromes geriatricos de los ancianos fragiles que presentaron
dismovilidad.

Identificar el sexo de los adultos mayores fragiles que presentaron dismovilidad.
1.4 Justificacion del estudio

Esta investigacion se realiza con el propésito de aportar conocimiento entre la
relacion de la dismovilidad y la cantidad de grado de fragilidad en adultos mayores,
cuyos resultados podran sistematizarse en una propuesta para poder mejorar el
grado de funcionalidad y calidad de vida de dichos pacientes, recuperando su
capacidad intrinseca y evitando la dismovilidad para tener en cuenta en los
examenes a futuro, comparando el basal vs el actual y asi previniendo no solo para

la vida del paciente, sino también para cuidar los costos.

1.5 Limitaciones

Un resultado pobre de la investigacion puede ser dado por:

-La poca muestra de pacientes adultos mayores obtenidos en dichas fechas.

-Por una pobre informacion dada por los pacientes, familia o cuidadores.



-Pérdida de seguimiento de los pacientes o su negativa al iniciar o continuar la

investigacion
-Poca disponibilidad de literatura, informacion y/o estudios sobre el tema propuesto.
1.6 Viabilidad

El hospital San Isidro Labrador ha autorizado la investigacion y cuenta con el apoyo
del médico encargado de la unidad de “Hospital de dia”, asi como del equipo
interdisciplinario, en especial el médico rehabilitador. Contando con la capacidad
suficiente para la recoleccion de datos usando la historia clinica y el financiamiento

adecuado para completar la investigacion.

Il. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de investigacion

Martinez, L et al en su “Estudio de las enfermedades cronicas como causa del
Sindrome de dismovilidad en adulto mayor” que trat6 de investigar cuantos adultos
mayores con inmovilidad habian sido provocados por enfermedades, hay una
inmovilidad causada por enfermedades en 61.76% y un promedio de ancianos

mayores de 75 afio con inmovilidad de 42.85%. 8

Letelier R et al en “Determinacion del grado de dependencia funcional de los
pacientes del servicio de Geriatria del Hospital Regional Dr Lautaro Navarro Avaria
de la ciudad de Punta Arenas mediante la aplicacion de medida de independencia
funcional y su relacién con el sindrome de dismovilidad”, Chile 2009, hallé que los
ancianos que lograron recibir terapia fisica presentar mayor independencia
funcional. Esta clasificacion de dismovilidad se podria relacion en forma inversa con
la parte edad cronoldgica, el movimiento para realizar funciones, el IMC, los cuales
vendrian a ser no determinantes con respecto a la funcionalidad y al rango de

dismovilidad °

Saiz et al, Espana 2011, establece en “Impacto de un programa de Fisioterapia
sobre la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida de las personas mayores” que
la prevalencia de caidas es 16.7% y que dicha aumenta con la edad, la intervencion

en los individuos mostrados en el nivel primario de atencion de saluda en adultos



mayores, que han logrado una caida previa , manifestando una grado significativo
de no mejoria en la mayoria de test que valoraron aspecto como: fuerza en

miembros inferiores, equilibrio, flexibilidad del tobillo, y movilidad. 1©

Segun Erika Cabeza Oviedo, San José de Costa Rica, “Diagndstico de prevalencia
de dismovilidad y fragilidad en la poblacion de adultos mayores del hogar de Carlos
Maria Ulloa” se determina que la prevalencia de la Dismovilidad hallada es de
86.21% vy la de fragilidad de 47.83%. La mayor prevalencia de dismovilidad y
fragilidad se encuentra asociada a género femenino. La mayoria de adultos
mayores evaluados para detectar fragilidad presenta una velocidad de marcha

disminuida. 1*

En la tesis del Dr Fernando Runzer, Perq, sobre “Fragilidad en adultos mayores y
su asociacion con su dependencia funcional”’, manifestd un estudio transversal en
311 pacientes no hospitalizados(ambulatorios) del CEGENA (Centro geriatrico
naval), de sexo masculino y femenino, mayores de 60 afios. Encontrando la
prevalencia de dependencia funcional de un 36.98%, fragilidad de 27.7%, para que
al final se tenga la asociacion estadisticamente significativa, (p < 0.05).
Concluyendo que en estos adultos mayores, tanto depender funcionalmente como
el sindrome de fragilidad son prevalentes y que presentan una gran asociacion

significativa. 12

En la tesis del Dr. Hector D. Bayarre, Habana, “Prevalencia y factores de riesgo de
discapacidad en ancianos”, El grado de discapacidad de La Habana, va entre 5.2%
(3.8-6.6%) en los viejos/ jovenes, hasta 51.2% (40.4—62.0%) para las personas de
80 aflos a mas. Y la cantidad de discapacidad para Las Tunas entre 5.8% (1.9—
9.6%) para las personas de 60 a 69 afios y 42.0% (9.5—74.6%) en los ancianos 13

Béland F et al, en su estudio “Predictores del estado funcional en ancianos que
viven en casa’, Espafa, la prevalencia de la discapacidad basada en la
dependencia en cualquier cambio de Actividades de vida diaria fue de 15.5%. La
mitad de los encuestados estaban discapacitados en al menos uno de los 10 items.
Los factores socioecon6micos se asociaron al estado funcional inicial y al cambio
del estado funcional en el analisis, el nUmero de enfermedades cronicas, problemas

cognitivos y sintomas depresivos predijeron transiciones. 14


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%C3%A9land%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10350412

En la Revista Cub Med Mil vol.42 no.3 de la Ciudad de la Habana ( jul.-sep. 2013),
“Fragilidad y asociaciones de riesgo en adultos mayores de una comunidad urbana“
se realizd un estudio descriptivo, transversal, de prevalencia, y analitico, estudio
de casos y controles. Participando 315 adultos mayores que habitaban el centro de
La Lisa. Diagnosticando fragilidad de acuerdo a la opinidon de los expertos. Para
hallar factores de riesgo se usoO el analisis univariado entre cada una de las

covariables explicativas y la variable de respuesta, mediante chi cuadrado.

Al determinar fragilidad que fue de un 42,9 %. Se confirm6 mayor prevalencia en
mujeres (59,5 %), sobretodo en aquellas que presentaban: peso bajo (51,9 %)
mayor comorbilidades (61,9 %), discapacidad (84,0 %), depresion severa (100,0
%), con polifarmacia (63,8 %), mala autopercepcion de salud (75,0 %) , deterioro
cognitivo (100,0 %), deficiente movilidad (61,3 %), y con apoyo familiar bajo (71,4
%). La presencia de comorbilidad, alteraciones en la movilidad, caidas, deteriodo
de tipo cognitivo, estado de malnutricién, discapacidad e inadecuada percepcion de

salud 1°

En el estudio de Pedro Abizanda Soler et al, Fragilidad y dependencia en Albacete
(FRADEA): Aplicando con poblacion de 18.137 ancianos, se ejecutdé un muestreo
aleatorio estratificado, con una muestra de 1.172 personas. Los individuos finales
fueron 993 personas (84,7%). Se recolectaron variables de tipo cognitivo, funcional,
sociodemogréficas, de comorbilidad, y calidad de vida. Teniendo fragiles un 16,9%,
prefragiles 48,5%, y robustos 21,8%. Usando 3 criterios para determinar su estado
enel 12,8%, y de ello el 9,5% logré tener discapacidad moderada-severa, haciendo

que la fragilidad se incrementase.®

En el estudio de  “Enfermedades cronicas y limitacion funcional en adultos
mayores: estudio comparativo en siete ciudades de América Latina y el Caribe”
(Jesus Jimenez et al) identificé que los lugares donde hubo un mayor niumero de
variables que se encontraban relacionadas a la pobre realizacion de Actividades
instrumentales de la vida diaria(AIVD) fueron disminuyendo, Montevideo y
Santiago (11 cada una), Sao Paulo (15 variables), México, D.F. (9) , Ciudad de La
Habana (12), Buenos Aires (10), Bridgetown (8). En todos los lugares mencionados,

la dificultad para realizar las AIVD se relaciono con las variables que no permitian



realizar Actividades basicas para la vida diaria. Las relaciones mas cercanas se
encontraron entre la dificultad para realizar AIVD y depresion, la evaluacion de la

propia salud relacionada a mayor edad, artrosis y el deterioro cognitivo. 1’

En el trabajo de Rocio Paz Letelier: “Determinacion del grado de dependencia
funcional de los pacientes del servicio de geriatria del hospital Regional Doctor
Lautaro Navarro Avaria” con la aplicacién de identificadores de no dependencia
funcional relacionada con dismovilidad. El porcentaje de dismovilidad se entrecruza
indirectamente con la funcionalidad, a menor etapa, existe mayor cantidad de

pacientes (66.67%) con porcentajes mayores de no dependencia 18

Lidiana Martinez Mufioz et al, en su “Estudio de las enfermedades cronicas como
causa del sindrome de inmovilidad en el adulto mayor”, de tipo observacional
descriptivo en un grupo de pacientes del CM No 14 del policlinico Bernardo Posse
que tenian sindrome de inmovilidad. Lo determiné con el objetivo de probar en
cuantos de ellos la inmovilidad habia sido el factor determinante de dicha
enfermedad. El total de pacientes que presentaron inmovilidad dentro de la
poblaciéon fue de 34, el mayor porcentaje (61.76%) se encontraba por
enfermedades. El grupo que prevalecio fue el de mas de 75 afos. Los mayores por
ciento de pacientes tenian enfermedades neurologicas para un 33.33%,
prevaleciendo las de tipo cerebrovasculares, enfermedad de Parkinson y las
neuropatias. Permitiendo llegar a las conclusiones y recomendaciones de prevenir,

diagnostica y buscar un tratamiento oportunidad para dichas afectaciones. 19

En la Consejeria de Empleo y Asuntos Sociales del Gobierno Vasco y la Fundacion
Instituto Gerontolégico Matia (Fundacion Ingema), usando el trabajo de
“Discapacidad y dependencia de las personas mayores en el Pais Vasco” , la
relacion de la variable edad muestra que, mientras mayor edad, indican mayor
cantidad de problemas dentro del hogar, teniendo incluso diferencias de acuerdo
a la edad, como por ejemplo: si la granmayoria de personas dependientes y con 80
a mas afos representan tener problemas dentro de casa, notando que existe una
gran relacien el domicilio; y las diferencias por grupos de edad son: si mas de la
mitad de las personas en situacién de dependencia de 80 y mas afios presentan

problemas en sus casas 2°



En el estudio “Factores asociados al sindrome de fragilidad en ancianos residentes
en area urbana”( Maycon Sousa Pegorar et al) , se encontré que 32,7% adultos
mayores fueron no fragiles, el 55,4% prefragiles y 12,8% fragiles; teniendo en
cuenta factores asociados a la prefragilidad/fragilidad como por ejemplo:

comorbilidades, deterioro funcional, mala percepcién de salud, etc. 2*

Marinés Aire et al en su publicacion: “Capacidad funcional de ancianos con edad
avanzada: estudio comparativo en tres regiones de Rio Grande”, comentd sobre
datos de poblaciones transversales, logrando comparar la aplicacién de actividades
cotidianas de la vida diarios en 155 personas de edad de 80 afios a mas. Estos
resultados mostraron la heterogeneidad de la vejez, haciendo que se tenga

presente una planificacién diferente con respecto a la salud??

Nancy Guerrero-R et en: “Factores asociados a la vulnerabilidad del adulto mayor
con alteraciones de salud”, usando la muestra promedio de 72 afios con un minimo
de edad de 60 afios y con un maximo de hasta 101 afios. La edad méxima
determinada fue de 60 a 69 afios llegando a un 44,1%, con mayor presencia de
mujeres. Casi el 63% presentd algin grado de discapacidad, de estos el 94,8% es
parcial, y con problemas visuales hasta un 40,8%, de 2do problemas de audicion
con el 25,7%. Las discapacidades aparecen mas en mujeres menos en el habla,
hasta un 29,5%.

Y con relacion a enfermedades crénicas, el mayor porcentaje llegd a ser

hipertensioén arterial con un 44,2%. 23

En el Nivel de dependencia, autocuidado y calidad de vida del adulto mayor
((M.T. Loredo-Figueroa et al) identificO que 54.3% de los participantes eran
mujeres. Casi el 100% de ancianos tenian problemas para poder realizar
actividades cotidianas y casi el 20% con dependencia leve. Con respecto a la
calificacion global de las actividades sobre autocuidado el 22.4% presentaron tener
buena capacidad de ello, sin embargo sorprende que el 70.6% presentd una
capacidad suprior. Con respecto al autocuidado y dependencia fue de minima

relacion; y una mejor correlacion favorable entre dependencia y la calidad de vida.
24



Walston J et al en: Fragilidad y discapacidad en el anciano, present6 11.093 adultos
mayores de 65 afios, residentes en la comunidad o en residencias en el afio 2000.
Buscando determinar cuales fueron las molestias geriatricas indicadas por los
propios pacientes (incontinencia, bajo peso, caidas, mareos, déficit visual- auditivo,
deterioro cognitivo leve) en la poblacion de adultos mayor relacionada con
dependencia de actividades en casa. Dando como conclusiones que lo indicado por
los pacientes se encuentran relacionadas con la dependencia de actividades,
sobretodo cuando estan relacionadas con caracteristicas demograficas vy

enfermedades crénicas que no son transmisibles 2°

En Dependencia y movimiento en la hospitalizacién de geriatria (Maria Eugenia
Gonzalez-Farfan): que presentando un estudio de tipo descripcion-transversal, no
experimental. Lo recolectado durante los 3 meses fueron: 75 pacientes mayores
gue ingresaron a unidad de agudos durante agosto a octubre de 2018. EI mayor
porcentaje fueron las damas. El 46.7% entre los 80-89 afios y aproximadamente el
9.3% en el rango de 100 a mas afos.26

2.2 Bases tedricas

Hacia el afio 2000 al 2050, las personas mayores que habitan el planeta, se
duplicaran. Probablemente el grupo de mayor edad pasara de 605 millones a 2000
millones. Y probablemente se observe mas en los paises de bajos recursos.
Aumentando la cantidad de personas de 80-90 afos. Aumentando

significativamente.

Se puede ver que la capacidad funcional de las personas inicia durante los primeros
afos de vida, alcanzando picos en la edad adulta y posterior declina en la vejez. El
descenso se encuentra determinando por todo tipo de situaciones donde nos
exponemos durante la evolucién de la vida. Entre ello se encuentra: actividad fisica,

exposicién a dafios como fumar, el consumo de alcohol, etc.

Se quiere pensar que aca hacia el afio 2050, el porcentaje de adultos mayores
podran valerse por si solos, se va a multiplicar por cuatro en los paises en que
se encuentran en desarrollo. La mayoria de adultos mayores con edad avanzada
van a perder la capacidad de ser independientemente porque podrian padecer

de algun tipo dismovilidad, fragilidad y/o otras molestias fisicas 0 mentales.



Muchos van a necesitar algun tipo de apoyo a largo plazo, que podria verse
reflejado en domicilio o comunidad, con repercusion en casas de reposa y mas

aun en estadias prolongadas en los hospitales. 2’

En estos ultimos afios se viene estudiando la fragilidad se ha intentado demostrar
poco a poco la utilidad de ésta. Evolutivamente durante los afios 60 y 70, se
comenzaron las bases de estudios del adulto mayor, permitiendo que en los 80 su

importancia y valoracion, aumentando el interés hacia los 90s.

Un gran porcentaje de autores estan de acuerdo que la fragilidad es un estado que
se encuentra relacionado con el envejecimiento, y se define como la disminucién
de la reserva fisiol6gica. Aumentando en la persona una pérdida de la resistencia,
el riesgo de incapacidad, y mayor riesgo de eventos que puedan causarle mayor

morbilidad y mortalidad.

De lo explicado, se intenta comprender la relacion de que si el envejecimiento esta
siempre va con fragilidad. ¢ Envejecimiento y fragilidad seran sinénimos? ¢ Todos
los ancianos vendrian a ser fragiles? ¢Cual seria la diferencia de fragilidad con
robustez? ¢ Hay marcadores de fragilidad? Y es por ende que se contindan con las
investigaciones especificas. Para poder identificar estas interrogantes, habra que

investigar mas a fondo y tener en cuenta los ultimos avances.

Fragilidad es un sindrome geriatrico caracterizado por continuo entre el adulto
mayor de fenotipo robusto que puede llegar a la vulnerabilidad, presentando gran

riesgo de muerte y con escasas posibilidades de recuperacion posterior ello.

Con el pasar del tiempo, dicho concepto se ha utilizado con diferentes criterios para
definirlo, definiciones médicas (enfermedades croénicas, alteracion de marcha,
déficit sensorial, salud saludable percibida, caidas, polifarmacia, y hospitalizaciones
), criterios sobre funcionalidad (dependencia en actividades basicas (ABVD) y
dependencia en actividades instrumentales AIVD)), criterios en la parte
socioeconémica(viudez reciente, vivir solo, mayores de 80 afios, pocos ingresos
econdémicos), criterios cognoscitivos/emocionales (sindrome de
depresion/ansiedad, deterioro cognitivo leve- severo) y finalmente el criterio de

necesitad para institucionalizar personas en hogares de larga estancia. Todos estos



son elementos es de gran riesgo para un adulto mayor, sin embargo, es muy dificil

lograr un consenso sobre una definicion operacional con estos criterios tan amplios.

En los ultimos afios han surgido varios intentos de unificar los criterios que mejor
clasificarian a estos pacientes fragiles. La autora de una de las primeras
clasificaciones de Fragilidad, Linda Fried, logré resaltar los resultados del
seguimiento de 5317 persona mayores que tenian entre 65 y 101 afios durante el
periodo de hasta 7 afios. Dicho estudio “Cardiovascular Health Study”, por ende,
logro definir la fragilidad de acuerdo si presentaba por lo menos 3 de 5 criterios:
debilidad, pérdida de peso inactividad, disminucion de la velocidad de la marcha y

fatiga crénica auto reportada.

En dicho estudio pudo encontrar un 7% de la muestra que vendria a ser fragil,
presentando una gran cantidad de mayor riesgo de alteracion funcional, caidas y
fallecimiento. Ademas, se determind que el grupo de fragilidad se diferenciaba del
grupo de discapacidad (minimo 1 actividad diaria) y del que presentaba
comorbilidades (2 enfermedades cronica relacionadas). A pesar de tener relacion
entre estos 3 grupos, casi el 20% logro ser solo fragil y el 20% presentaba las tres

condiciones en conjunto.

La definicién de Fragilidad sigue siendo un tema de investigacion e interés y que
ha despertado interés de las personas que se encuentran interesadas en el tema,
ya que desean no solo unificar un criterio exacto para lograr la definicion, sino que
les permita contribuir para lograr una herramienta exacta para determinar

discapacidad y mortalidad. 2°

Hay que tener en cuenta los criterios para lograr el Diagnostico de fragilidad, ya que
pueden ser un eslabén entre su inicio y el de dismovilidad, puesto que, en algunos
casos, aplicando algunas herramientas, como la velocidad de marcha (usado para

fragilidad) puede predisponer en cualquier momento un grado de dismovilidad.

Se siguen proponiendo diferentes herramientas que intenten identificar de manera
sencilla a los adultos mayores como fragiles®#. En Edmonton (Alberta, Canada) se
instaurd una escala con el mismo nombre para identificar fragilidad. Aplicandose en
diferentes escenarios: agudos, consulta externa, y atencion domiciliaria. Presenta
10 dominios, con puntuacion maxima de 17 puntos (significando mayor grado de
fragilidad). 2 dominios (estado cognitivo y movilidad) usando el Test del reloj y


https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-aplicacion-escala-fragilidad-edmonton-poblacion-S0211139X17300926#bib0070

el Timed get up and go test. Y finalmente dominios de estado animico, continencia,
farmacos, nutricion, la independencia funcional, el soporte social, la autopercepcion
de salud, la carga de la enfermedad y la calidad de vida (dimensiones propias de la
valoracion geriatrica ). Se correlaciona con la evaluacion de Barthel(funcionalidad)
de 0,58 (p=0,006) y se ha evidenciado con reproducibilidad interobservador

(k=0,77) y consistencia interna; empleando alfa de Crohnbach fue de 0,62.

En la encuesta “Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe” (SHARE)
(estudio que incluyé analisis secundarios) se evaluod la relacion de mortalidad con
fragilidad, usando diferentes escalas (8 en total). Donde se evidencid que
EDMONTON Yy la relacionada con indice de fragilidad tienes mejor identificacion y
relacion con mortalidad con un &rea bajo la curva de 0,76 y 0,77 (IC 95%: 0,74-

0,79) respectivamente.

Se han realizado en 2 paises de Latino América estudios de fragilidad usando la
EFS (Escala de fragilidad de Edmonton), tomando como corte para fragilidad, 7 o
mas puntos. Uno de ellos fue realizado en una poblacion de adultos mayores
hospitalizados del pais de Argentina, con una prevalencia de fragilidad del 65% y
el resto como robustos. Viéndose una mayor cantidad de hospitalizaciones con los
pacientes que presentaban fragilidad. 3°

Entre los 4 grandes sindromes geriatricos esta la inmovilidad. Desde el 2002 se
empez6 a determinar las diferentes formas sobre el concepto y definicion que
fueron presentados en el IV Congreso Latinoamericano de Geriatria y Gerontologia
_ COMLAT, 2003 en Santiago de Chile, contintan vigentes.

Definiendo dismovilidad: " molestia, dificultad y/o imposibilidad para movilizar parte
del cuerpo y/o trasladarse, secundaria a situaciones de origen biol6gico, mental,
social, espiritual y/o funcional; que afecta la calidad de vida y/o que tiene riesgo de
progresion”. A su vez, es aquella donde se permite lograr el rango deseado sin
alterar el curso normal del movimiento ("arco del movimiento") y "dificil* aquella que
permite lograr el rango deseado pero que termina alterando curso final del

movimiento.

El primer punto habla sobre el inicio, la dismovilidad pueda ser de forma abrupta o
cronica. De esta manera se pudo distinguir la etiologia, la evolucién, el prondstico

y los tratamientos individualizados.



El segundo punto habla sobre el tiempo de evolucion, demostrando que la
dismovilidad puede ser aguda o cronica. Definiendo agudeza a aquella que tiene

una evolucion menor de un afio; y cronica con mas de un afio.

La final es clasifica en etapas la dismovilidad. Se tiene: ETAPA 1: bipedestacion.
ETAPA2: sentado. ETAPAS 3, 4 y 5 son grados de encamamiento casi en su

totalidad. Esta Ultima division cae en sub etapas, Ay B 3132

La comorbilidad es una realidad negativa muy caracteristica en adultos mayores
qgue hacen en ellos proporcionar complejidad, afectando en ellos y provocando
riesgo de eventos adversos (deterioro funcional, dependencia, discapacidad,
institucionalizacién, hospitalizacion, mala calidad de vida y muerte. La edad

cronoldgica y declive funcional deben priorizarse antes que cualquier cosa.

2.3 Definiciones conceptuales

Fragilidad: sindrome geriatrico caracterizado por una disminucion de la reserva
fisiolégica del adulto mayor ante situaciones estresantes, a consecuencia del
acumulativo desgaste de los sistemas fisiolégicos, donde si existiese una noxa

causa mayor vulnerabilidad y riesgo de sufrir dafios, hasta la muerte.

Dismovilidad: Impedimento para articular un parte del cuerpo posterior a algunas
enfermedades que terminan afectando la calidad de vida del paciente hasta el

fallecimiento.

Dependencia: Situacién duradera donde se encuentran algunas personas que, por
diferentes circunstancias como: la edad, enfermedades o discapacidad, y
relacionadas a disminucion de la autonomia fisica, intelectual, mental o sensorial,

requiriendo la atencion de otras personas para efectuar actividades basicas.

Vulnerable: aquella persona que tiene riesgo de ser dafiado/lastimado fisicamente

0 moralmente

Sindromes (geriatricos: formas de presentacibon mas frecuentes de las
enfermedades en el adulto mayor que se deben a condiciones de salud

multifactoriales



Co morbilidades: presencia de 2 o mas enfermedades en un paciente, donde tienen

relacion causal fisiopatoldgica

IIl. METODOLOGIA

3.1Tipo de estudio

Retrospectivo, observacional, transversal, cuantitativo y descriptivo (con analisis

exploratorio con variables asociadas al sindrome de fragilidad)
3.1.1 Disefio de investigacion

Es retrospectivo puesto que tomard datos de octubre a diciembre 2019, es
observacional porque solo se veran las variables sin ninguna intervencién, es
cuantitativo puesto que busca establecer la cantidad de algin elemento o
componente presente en una muestra y es descriptivo puesto que recolectara y

analizara un conjunto de datos asociados al sindrome de fragilidad.

3.2 Poblacion y muestra

3.2.1 Poblacion: Todos los Adultos mayores de 60 afios a mas aceptados, que se
encuentran en la unidad geriatrica de “Hospital de dia” en el periodo: octubre a

diciembre 2019 en San Isidro Labrador. 81 en total.
Criterios de inclusion:

-Ancianos mayores de 60 afios posteriores a la hospitalizacién en San Isidro
Labrador.

-Pacientes ancianos que tengan la ficha de recoleccion de datos completa.

-Pacientes que acepten ingresar a la unidad de Hospital de dia de San Isidro

Labrador.
Criterios de exclusion

-Pacientes que presenten inmovilidad y/o que vivan solos, sin tener un apoyo de un

familiar o cuidador para ser traidos a la unidad.



-Pacientes que, a pesar de haber salido de alta del hospital, presenten alguna

agudizacion de sus sintomas.

-Pacientes con enfermedades oncoldgicas y/o crénicas avanzadas-terminales.

3.2.2 Tamaino de la muestra

Siendo la poblacion pequefia, de 81 ancianos seleccionados, no se requiere

ajuste en la muestra
3.2.3 Seleccion de la muestra
No probabilistico

3.3 Operacionalizacion de variables

TIPO DE
DEFINICIO | DEFINICI | ESCALA | VARIABLE
VARIA N ON DE RELACION | CATEGO UNIDAD DE INDICADOR
BLES | CONCEPTU | OPERACI | MEDICIO Y RiA MEDIDA
AL ONAL N NATURALE
ZA
# fi | i
de afios # afios ) ndependie # Afios
del Razén nte . o Lo
Edad ) enla ) ~ | cumplido | Afos de edad Fecha de nacimiento
paciente al ficha discreta | cuantitativ <
momento a
0=
Nominal- | | i F i
Género Género 'om|rl1a . ndependie | Femenin Masculino/fem o
Sexo . N dicotomi nte o, . Sexo bioldgico
organico | sefialado - . enino
ca cualitativa | 1:masculi
na
Fragilid ;Te ZZums: Puntaje: | Nominal- | Independie 0:Si 1t Fragil, No Criterios del fenotipo de fragilidad(pérdida
d vulnerabili Fragil, no | dicotémi nte 'N(’) ) Fré’il de peso, fuerza, actividad fisica, fatiga,
a dad fragil ca cualitativa € marcha)
Medicion - - S,
Escala de Puntaje | Nominal- | Independie Criterios de fragilidad(cognicién, general
- . . 0:si, 1: - . de salud, independencia funcionalidad,
Edmon | fragilidad y | asignado | dicotémi nte Fragil, No fragil . L . .
) o no social, medicacidn, nutricidn, animico,
ton no en ficha ca cualitativa . . L .
fragilidad continencia, presentacion funcional)
Impedimen
to para . . . . .

Dismov | articular Pl.mtaje N.om|fla|? Independie 0:Si, 1: Blpedesta.cllon, T . - . .
ilidad arte del asignado | dicotémi nte No sedestacion, | Criterios de no dismovilidad y dismovilidad
iida cEerpo v/o en ficha ca cualitativa acostado

movilizarse
Escala Medicidn . . . . . ., L s s
de de Puntaje | Nominal- | independie 0-Si 1 Bipedestacion, Criterios de division y subdivisién de
. dismovilida asignado | dicotomi nte .N;) ’ sedestacion, dismovilidad(bipedestacion, sedestacion,
Dinama dlestadi en ficha ca cualitativa acostado acostado)
rca (estadios)
Consigna | Nominal- | independie 0Si 1:
2omas | doenla [ dicotémi nte No Con Con comorbilidades(cuales), sin
enfermeda | ficha ca cualitativa comorbilidade comorbilidades




des, tienen s(mayor igual
Comor | relacién 1), sin
bilidad causal comorbilidade
es fisiopatolo s(0)
gica
Presentac .
Sindro | iones mas . . . . Co!’\,s”'}drc.)m.e Con: tipo de sindrome geriatrico:
frecuentes | Consigna | Nominal- | independie . geriatrico(indic . . .
me . 0:Si,1: . Incontinencia, caidas, trastorno
L. de las doenla | dicotomi nte ar), sin . . . .
geriatri | anfermed ficha ca cualitativa No sindrome visual/auditivo, poI:farmacna, trastorno del
co ades en geriatrico suefio, otros
ancianos.

En caso de asociar Dismovilidad con fragilidad, se tomara en cuenta les escala de
Dinamarca (que determina el tipo de dismovilidad de cada individuo) y la escala de
Edmonton (que esclarece si los pacientes son fragiles y el nivel), asi todo paciente

que resulte ser fragil se identificara el nivel de dismovilidad que presenta.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para recolectar la informacién de los registros médicos, utilizamos la ficha de
ingreso a la unidad Geriatrica de Hospital de dia, donde se indica: la fecha del
ingreso, el motivo, los datos de pacientes, tanta edad, sexo, estado civil, fecha de
nacimiento, hijos, direccién, teléfono, vivienda, familiar responsable y grado de
instruccion. Muy aparte de ello, los antecedentes patolégicos y /o familiares. Su
tratamiento habitual, sindromes geriatricos y el VGI(dado por los especialistas de

la reuniones interdisciplinarias) (anexo 1)

Para determinar la fragilidad se utilizé la ficha validada de Escala de Fragilidad de
Edmonton, que esclarece diferentes dominios: cognicion, estado general de salud,
independencia funciona, apoyo social, uso de medicacion, nutricion, estado
animico, continencia, funcionalidad, con un puntaje dado en: sano, vulnerable,
fragilidad leve, moderado y severo que sera evaluado hacia el paciente y el
familiar/cuidador observara. Colocando el nivel en la hoja de VGI de cada paciente,

para posterior realizar la comparacion (anexo 2)

Para identificar la dismovilidad se utilizé la escala de Dinamarca, donde esta
dividida en 3 partes: bipedo, sedente y encamamiento, y cada uno tiene diferentes

etapas y subetapas que se determinaran de acuerdo a la informacion del paciente



y familiar, donde se colocaran los resultados al lado de la hoja del VGI de cada

paciente, para posterior realizar la comparacion (anexo 3)

Para poder corroborar el sindrome de caidas con una prueba objetiva se toma en
cuenta el SPPB, cuyo valor menor igual a 10, corrobora con riesgo de caidas

(anexo4)

3.5 Técnicas para el procesamiento de informacion

Para evaluar la frecuencia entre dismovilidad y fragilidad, se utilizara la mediana
mediante tablas. Se expresaran el resto de datos demograficos tanto, edad, género,
comorbilidades, etapa de dismovilidad y sindromes geriatricos en tablas de
frecuencia. La prueba estadistica a utilizar sera: Chi-cuadrado para encontrar si
existe 0 no asociacion entre variables. El recuento de la informacién se realizara a
través del programa informético que proporcionara las herramientas necesarias
para su posterior andlisis y tabulacién. Dicha informacion se digitara en el programa
SPSS version 21, rangos de las variables de estudio. Los gréficos y tablas se se

confeccionara en el programa Excel y la redaccion en Word.

IV RECURSOS Y CRONOGRAMA
4.1 Recursos

Servicios de informacién y obtencion de documentos (de las fichas y valoraciones

del equipo interdisciplinario de “hospital de dia”)
Recursos humanos

Materiales: fotocopias, impresiones, anillado, computadoras, lapiceros



4.2 Cronograma

MES
ACTIVIDADES SET(2019) | OCt(2019) | NOV(2019) DIC(2019 |ENERO(2020 | MARZO(2020)
IDENTIFICACION
DE TEMA DE
INVESTIGACION
PRESENTACION DE
PROYECTO PARA
APROBACION
RECOLECCION DE
DATOS 1 MES
RECOLECCION DE
DATOS 2 MES
RECOLECCON DE
DATOS 3 MES
ENTREGA DE
INFORME FINAL
4.3 Presupuesto
TIPO CATEGORI RECURSO CANTIDAD FUENTE MONeTSC))(SOI
RecUrsos Computador 1 Préstamo 0
disponibl | Mfraestruct a
%S ura Consultorio 1 Préstamo 0
Fichas VGI 81 Préstamo 0
Impresiones 120 Personal 36
Recursos Vaterial Anillados 4 Personal 30
necesari ateriales
oS Papel 120 Personal 12
Lapiceros 2 Personal 5
2
Recursos | Humanidad Servicios | horas/semana | personal-
prestacional | por 3 meses: [ autofinancia 1200
humanos es h
es 24 do
Precio: 50sol/h
TOTAL: 1283

20
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Anexos

Matriz de consistencia

Labrador
octubre a
diciembre 20197

-Determinar las
comorbilidades de
los adultos mayores
fragiles que
presentaron
dismovilidad

-Conocer la edad de
los adultos mayores
fragiles que
presentaron
dismovilidad

-Determinar los

sindromes geridtricos

de los ancianos
fragiles que
presentaron
dismovilidad

y mujeres que se
ven en la Unidad
Geriatrica de
Hospital de dia, en

total:81

p VARIABLES .
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES METODOLOGIA
Objetivo general:
Identificar si la
Dismovilidad es un
factor asociado al
sindrome de
fragilidad en la
unidad de Hospital
de Dia de San Isidro
Labrador entre
octubre a diciembre
2019
Objetivos Variable
Problema especiticos: independiente:
g'en'er:';\I’: _Identificar Ia dlsmoyllldad.
¢éExistird relacion entre la Variable
frecuencia de . dependiente: Tipo de estudio:
. . etapa de No requiere s .
dismovilidad en . . . e Fragilidad. Retrospectivo,
. . . Dismovilidad con el | hipétesis puesto Ly .
ancianos fragiles , Poblacion: observacional, transversal,
. sindrome de que es un . o .
en la unidad de o . . pacientes adultos | cuantitativo y descriptivo.
. , fragilidad estudio de tipo <.
Hospital de dia .. mayores varones Poblacion: 81, no
. descriptivo.
de San Isidro

probabilistico




-ldentificar el sexo de
los adultos mayores
fragiles que
presentaron
dismovilidad




Ficha de Recoleccion de datos (anexos)

Anexo 1:

Ficha de Recoleccion de datos para proyecto de investigacion

Nombre:

Edad:

Fecha de nacimiento:

Teléfono:

Sexo:

Historia clinica:

Nombre del familiar/cuidados acompafiante:

Motivo de ingreso a la unidad de Hospital de dia:

Antecedentes:

Antecedentes patoldgicos:

Antecedentes Quirlrgicos:

Reacciones adversas a medicamentos:

Medicacion habitual:

Sindromes geriatricos:

Distrito de procedencia:

Sindrome
Geriatrico Sintoma o signo Especificar/Observaciones
Incontinencia ¢Se le escapa la orina al caminar/al hacer algin esfuerzo?
urinaria é¢Ambas?¢afecta su rutina diaria?
Caidas/riesgo de é¢Ha Presentado 1 o mas caidas en los ultimos 6
caidas meses?(corroborar riesgo con SPPB)(anexo 4)
Polifarmacia é¢Toma 5 fdrmacos o mas durante el dia?
Trastorno

visual/auditivo

¢Hay problemas al ver o escuchar? ¢ De qué tipo?

Trastorno del
sueno

¢éLogra conciliar el suefio con facilidad? ¢Se despierta en la
noche? iqué le despierta? ¢ Otros sintomas?

Otros / Ninguno

*Indicar la sintomatologia

Indicadores de Dependencia:

Katz Basal:

Katz Actual:




Escala de medicion de fraqgilidad

Puntaje de escala de fragilidad de Edmonton:
Inicio:

Final:

Puntaje de escala de dismovilidad de Dinamarca:
Inicio:

Final:



Anexo 2: Escala de fragilidad de EDMONTON:

—‘va“:” - YA ————— - -
EDMONTON: CLASIFICACION Sano; 0-4 plos /Vuinerabla &-6ptos./ Leve 7-8 plos/ Modsrado 910 plos/ Severs 210 puntot
INGRESO ALTA
Egrgﬂl%zg TEM Opuno | fpto | 2ptos | Optos | fpto | 2ptos
Por favor, imagina que este circulo pre dibujado es un reloj. Me Erores Ofros Erores Otros
Cognicion qustarta que cologue los némeros en fa posicion correctay Sin errores | menores de e Sin errores | menores de SR
luego cologue las manecilas que indiquen la hora ‘once y diez" espaciado espaciado
E:sel itg'l"l?mo afio,  cudntas veces ha sido ingresado a un 0 12 >3 0 12 >3
Estado general  NOSPIAE = o} T 1 ST iata?
de salud Excelente | "Justa ,"De ‘Malg" Excelente’,| “Justa ,"De *Mala"
En general, ;,como describiria tu salud? *Muy bien", | acuerdoalas | spopces “Muy blen”, | acuerdo alas | oy e
‘Buena’ lenfermedades’ ‘Buena’ |enfermedades’
Independencia +Con cuantas de las siguientes actividades requieres ayuda?
funcional Preparacion de la comida, compras, transporte, teléfono, 041 24 58 01 24 58
limpleza, lavanderfa, administrar dinero, tomar medicamentos
Apoyo Social m&wg;wdl‘mgm?wgge &€ | gompre | Aveces | Nunca | Slempre | Aveces | Nunca
apaz de sausfacer Sus NECesidades !
Jusa 5 o mas medicamentos recetados, diferentes, de forma
UM:?! i?;cb " regular? No S No Sl
Aveces, ;se olvida de fomar sus medicamentos recetados? No Si No Sl
¢ Ha perdido de peso reclentemente, de manera que su ropa se
Nutricion  ha vuelto més sueta? No S No Si
Esado | Amenudo s sint tise o depiids? No | S o |
Contiencla ﬂ::;? problema ton perder el control de Ia orina, cuando no No 8 No 5
Me gustaria que se sients en esta sila con la espalda y los i 5 A0 o
:xmm brazos descansando. Luego cuando digo “partr’, por favor B | 1A 322: ::l : =40 1420 32;: :& 2
(Test Timed Get pdngase de pie y camine a un ritmo se_guroyoémodo t)ada la pu P
Up and Go) ?léar?t:s zn el piso (aprox 3m de distancia), vuelva a la sillay ( )| ( ) [( sog)|( )| ( w0 e
SCORE
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Anexo 3: Escala de Dismovilidad de Dinamarca:

La Dismovilidad sigue un palrdn evolulivo baslante caraclenslico, no necesanamente lineal, pero si
evidentemante progresivo. El sallarse elapas es debido principalmente a la ocurrencia de evenlos
sobreagregados o a la descompansacian de palologia crénica asociada.

La definicion de la etapa de la Dismovilidad en la que s& ancuenire el paciente es de radical
importancia, pues permile entre ofras cozas, definir ¢ nivel de alencidn, delerminar las medidas
lerapéulicas v prevenlivas, conlar con un patron de referencia de la eficacia de las medidas
implementadas; establecer prondstico funcional (Estable, en nesgo de Progresion, en Progresian); ¥

signta una imporlante referencia de base para determinar el prondsico vital,

Las elapas de la Dismovilidad propuestas para las edades geridtricas pueden apreciarse en la Tabla

1.

TABLA N* 1

ETAPAS DE LA DISMOVILIDAD

1 2 3 i 5

Permanece ka mayor || Permanece la | Pemarecz la | Permanecs la | Permanece a

0 | parte del dia de pee, mayor parte [ mayer gre gal | mayor parte del | mayos pare del
& | pero con akyin grade [ del dia diaacostdln. | digacogtade, | dia acosiads,
& | de molestias, dicullad § senado. 3:"::::'_;':::‘ con capacidad | sn capacidad
w | oimgosibilidad en la ircoreomme | 08 Movilizarse | de movimiento
movilidad yio irasledo. en la cama en |z cama.
Puede moilzar
Se sienta y ge ] Puede salif | Bdremoades Pueds
incorpora solofl de la cama ‘"ﬁ;’:f“ff N erpregares y
A | Camina sn ayuda S0 O Con Ld;’fn‘_;’l'::r darse a
" c
g ayuda T enlendes
E
m CamiEta oon ayuda Mo puede salir | Puede movilzar Mo puede
= h - de la cama caremidades
) (Técnics o de ama, - Sapragars,

B | terceros). Desen . ’“E“f” i i 10 puBde darss
Incluye caminan ::EE;E::PD setarse al Mecesita ayura a enlender
Apoyandose de bardedeala | pararealizar
iuskles o pEredea giras
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Anexo 4: SPPB: “Short Physical Performance Battery” (riesgo/sindrome de

caidas)
1 Test de equilibrio
Pies juntos <10 seg (0 ptos)
- s T ) Ir a test de velocidad

Pies juntos durante 10 seg | B ks
10 seg (1 pto) :
Semi-tandem 10 0 !

Talén de un pie a fa altura del dedoj- — — ~ = © £ = - 5! Ir a test de velocidad

gordo del otro pie durante 10 seg | de |la marcha
|
J 10 seg (+1 pto) |
Tandem :
Un pie delante del otro, tocando |
el talon de uno la punta del 1
oftro durante 10 seg :
10 seg (+2 ptos) |
3-9,99 seg (+1 pto) !
<3 seg (+0 ptos) !

2 Test de velocidad de la marcha ! <482 seg (4 ptos)
- , 4,82-6,20 seg (3 ptos)
Medir el iempo empleado en ; 6,21-8,70 seg (2 ptos)
caminar 4 metros a ritmo o et 8,70 seg (1 pto)
normal (usar el mejor de 2 intentos) No puede realizario (0 ptos)

3 Test de levantarse de la silla

Pre-test et
Pedir que cruce los brazos sobre el --'\iogfd-e:“i---apuu(omoo)
pecho e intente levantarse de la silla 119 ——
- = =11,

\ _Si puede realizario 11,20-13?9 seg (3 ptos)

5 repeticiones 13,70-16,69 seg (2 ptos)
Medir el tiempo que tarda en >16,70 seg (1 pto)

levantarse cinco veces de la silla lo mas >60 seg o no puede realizario (0 ptos)

rapido que pueda, sin pararse

Puntaje menor a 10: riesgo de caidas.
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