











. INTRODUCCION
1.1 Antecedentes

La capacidad humana en relacién con muchas funciones - tales como
la capacidad de ventilacion, la fuerza muscular, el rendimiento cardiovascular
aumentan desde la niflez y alcanzan un punto maximo en la edad adulta
temprana. Tal punto es seguido eventualmente por una declinacion. Sin
embargo, |la pendiente de la declinacion a lo largo del curso de la vida esta
determinada en gran parte por factores externos — tales como el fumar, la
nutricion poco adecuada o |a falta de actividad fisica — por mencionar sélo
algunos de los factores relacionados a los comportamientos individuales, La
declinacion natural en la funcion cardiaca, por ejemplo, puede acelerarse a
causa del habito de fumar, dejando al individuo a un nivel de capacidad
funcional mas bajo de lo que se esperaria normalmente para la edad de la
persona. Sin embargo, la aceleracion en la declinacion puede ser reversible a
cualquier edad. El dejar de fumar y los pequenos aumentos en la actividad
fisica, por ejemplo, reducen el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria del

corazon.

La declinacion también puede acelerarse a causa de factores exiernos
y ambientales, tales como la contaminacién ambiental, la pobreza, la falta de
educacion, etcétera; sobre los cuales el individuo puede tener poca o ninguna
influencia. Ambos pueden ser influenciados mediante politicas e

intervenciones dirigidas.

Asimismo, para aquellos que pierden su autonomia, la provision de
rehabilitacion y las adaptaciones del entorno fisico pueden disminuir en gran
medida el umbral de discapacidad y asi reducir el nivel de deterioro. Mediante
intervenciones dirigidas, una persona discapacitada puede ganar al menos
parte de la funcidon perdida. Puede bajarse el umbral de discapacidad
mediante adaptaciones ambieniales apropiadas, tales como: transporte

publico accesible y adecuado en ambientes urbanos, la disponibilidad de
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Se concluyo que el nivel de independencia es mayor para las ABVD
que para las AIVD. La patologia mental es la que se mas relaciona con
elevados niveles de dependencia, seguida de la cardiaca y de

reumatismof/artrosis®,

En Espafia se determind la prevalencia de dificultades para realizar
actividades de la vida diaria (AVD) de los adultos mayores (AM) beneficiarios
del Programa Oportunidades y sus factores asociados. Se realizd una
encuesta probabilistica con tres etapas de seleccion, con estratificacion segln
tipo de localidad (rural o urbana) y con representatividad nacional. La
poblacién objetivo estuvo conformada por individuos de 70 afos y mas,
beneficiarios del Programa Oportunidades. La edad promedio de los
entrevistados fue de 78.4 anos (D.E 6.11 aios), el 56.5% son mujeres. Del
total de entrevistas, el 61.2% de los AM. reportan no saber leer ni escribir;
siendo las mujeres quienes tuvieron menores alcances educativos que los
hombres (69.7% vs. 50.3% respectivamente). El 31% de los AM reportaron
tener al menos un problema al realizar AVD (caminar, comer, bafiarse, ir a la
cama o usar el bano). La prevalencia de debendencia funcional se
incrementan con la edad, 25.2% (70-79 afnos), 38.3% (80-89 anos) y 52%
para los AM de 90 afios y mas, (p-tendencia<0.001). En todos los grupos de
edad la actividad con mayor dificultad fue caminar. El presentar un mayor
numero de enfermedades cronicas (OR=1.53), padecer problemas de vision
(OR=2.03), percepcion de muy bueno-bueno estado de salud (OR=0.48) y la

edad son factores que se asocian con la dependencia funcional de los AM®,

Fuller-Thomson y Monica Chi hicieron una investigacion con el
objetivo de determinar las limitaciones en las actividades de la vida diaria y
para identificar los factores asociados a institucionalizaciéon. La muestra fue

variada con inclusion de asiaticos y blancos.

La prevalencia de institucionalizacion fue de 4.7% de indios asiaticos y
de 18.8% de koreanos americanos con limitacion en las actividades de la vida

diaria. El grupo de los blancos hispanicos fue de un (23.8%) (p < 0.001). De



estos datos se deduce que las diferencias entre este grupo vy los asiaticos son

muy significativas®.

1.2 Justificacién

El conocimiento de la situacién actual de nuestros adultos mayores
institucionalizados es un tema de primer orden en el area de la salud pablica.
Los cambios relacionados con el envejecimiento producen un deterioro
progresivo en los diferentes érganos y sistemas que junto a las enfermedades
crénicas contribuyen a la disfuncionalidad, la discapacidad y la dependencia

fisica.

Es importante reconocer que no todos los individuos tienen la misma
respuesta ante las enfermedades crénicas ni la misma capacidad para
resolver sus problemas y al determinar el tipo de limitacion funcional nos
orienta sobre los cambios que debemos. realizar en los estilos de vida, el
ambiente donde habitan y las medidas farmacoldgicas y rehabilitadoras de

acuerdo a la sifuacion individual de salud.

Muchos autores analizan los factores de riesgo para la dependencia en
poblacién mayor soélo para las actividades basicas de la vida diaria; en
algunas ocasiones se analizan estos factores de forma individualizada, para el
conjunto de bésicas e instrumentales de forma separada, solo para las
instrumentales, o incluso en una Unica construccidon. Estas diferencias en las
actividades incorporadas en los andlisis o en cémo se define la discapacidad

hacen dificil extraer conclusiones validas o generalizaciones.

Entre estos factores de riesgo del deterioro funcional para las
actividades basicas de la vida diaria, diversos estudios sefalan la importancia
de los procesos cronicos, que constituyen un problema de salud, que
aumentan los gastos médicos y que provocan una menor calidad de vida.
Sorprendentemente, en nuestro pais, los estudios que analizan la incidencia
de las enfermedades cronicas en deterioro funcional para las actividades

basicas de la vida diaria son reducidos.



Dado nuestro interés de ampliar la evidencia ya existente en nuestro
medio de relacion entre patologias padecidas y capacidad funcional, el
objetivo del presente estudio se concreta en analizar cual es repercusion
funcional de las enfermedades crénicas en el desempefio de las actividades
basicas en una poblacién mayor que reside en un centro de cuidados

cronicos.

il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Jlas Jdltimas décadas, los paises latinoamericanos han
experimentado una acelerada transicion demografica y epidemioldgica,
presentandose cambios notorios en los valores de fecundidad/natalidad y de
mortalidad/esperanza de vida, lo que ha originado un envejecimiento

progresivo de la poblacion’.

La morbilidad de la poblacién 'envejecida presenta una mayor
complejidad en comparacién con los otros grupos etareos, esta complejidad
radica principalmente en que el estado de salud de los adultos mayores es el
reflejo de todo un periodo de vida, en el que se acumulan los efectos de
diversos procesos. Es asi que, se presentan diferencias en la presencia de
enfermedades y discapacidades en los individuos, lo que ocasiona que
algunas personas envejezcan con uno 0 mas padecimientos mientras que

otras pueden envejecer sin presentar discapacidades.

Las consecuencias de la disminucion de ia mortalidad por el
aumento en la salud de los ancianos se han debatido durante afos.
Gruenberg and Kramer sugieren que esta posposicién de la muerte ha
aumentado, subsecuentemente, las enfermedades crénicas y la
disfuncionalidad. La tecria de Fries de la compresiéon de la morbilidad
pretenda lo contrario como la aparicién de morbilidad se pospone y mas
adultos alcanza el limite de la vida humana, el periodo mérbido se comprime.
Manton propone una tercera perspectiva en que el declive de |la mortalidad
aumenta la prevalencia de las enfermedades cronicas por que la tasa de

progresion se enlentece®,
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En particular, la dependencia funcional es una de las medidas mas
importantes que da referencia del estado de salud de los adultos mayores, y
tiene alcances relevantes en la esfera individual y familiar del Adulto Mayor.
En lo individual ocasiona la disminucion de |la autoestima y del bienestar auto-
percibido. Por su parte, en lo familiar implica cambios en las rutinas y las
relaciones entre los miembros de la familia; mas especificamente en el papel

de los cuidadores’.

investigaciones demuestran que en Europa mas del 60% de las
personas mayores de 65 afos son puripatologicas y datos similares son
encontrados en Estados Unidos. Esto representa un reto tanto para los
médicos como para los pacientes. En el 2005, Biyd y colaboradores revisaron
las guias de practica clinica y concluian que la estricta adherencia a estas
guias podian causar severos efectos indeseables incluyendo efectos adversos

a medicamentos.

Conociendo que no existe cura efectiva para las enfermedades
crénicas, lo mas importante es la prevencion secundaria de complicaciones y

el mejoramiento de la capacidad funcional y la calidad de vida®.

Las personas mayores institucionalizadas sufren lo que se conoce
como “las perdidas asociadas a su envejecimiento” y la capacidad funcional
traducida en actividades de la vida diaria (AVD) y actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), explicadas en términos de dependencia y autonomia;
la cual esta relacionada significativamente con el deterioro ge°nerado por la

institucionalizacion.

La dependencia funcional en la persona mayor tiene implicaciones en
su autoestima asi como en el bienestar autopercibido, generando maltrato,
marginacién y abandono con devastadores efectos en la calidad de vida. La
actividad productiva en la edad avanzada es un tema relevante y de gran

actualidad, apunta al "hacer con sentido” y la pérdida de privacidad genera
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vulnerabilidad, dependencia acelerada de los individuos debido a la pérdida

de la autonomia.

Esta perdida ocasiona a su vez trastornos de la movilidad entre un 50
% y 65 % ya sea por procesos agudos y/o cronicos producto de la exposicion
a factores intrinsecos y extrinsecos, generando cambios importantes no solo
en el estado de morbilidad y mortalidad sino que determina el estilo y calidad
de vida de la poblacion mayor, debido a que la calidad de vida en las
personas mayores institucionalizadas parece estar asociada a sus niveles de

dependencia, estado mental y a la funcionalidad'®.

lll. OBJETIVOS

[11.1. General

Conocer la funcionalidad fisica de los pacientes ingresados en el Centro
Geriatrico San Joaquin y Santa Ana de La Vega en el Periodo

Julio-Diciembre 2014

II.2. Especificos:

Describir el perfil sociodemografico de los pacientes en estudio.
Determinar el grado de dependencia fisica de éstos pacientes.

Identificar las comorbilidades que presentan &stos pacientes.

ad e

Conocer los sindromes geriatricos que presentan los pacientes en

estudio.



IV. MARCO TEORICO

IV.1.Generalidades del proceso del envejecimiento

El envejecimiento es un proceso universal, deletéreo, intrinseco y
progresivo e inevitable, que con el tiempo le ocurre a todo ser vivo a
consecuencia de la genética del individuo y de su medio ambiente. También
es definido como las alteraciones que ocurren en el organismo con el paso del
tiempo que conducen a perdidas funcionales''. También es definido como un
proceso continuo, universal, e irreversible que determina la pérdida progresiva
de la capacidad de adaptacién. Proceso que en los individuos mayores sanos
las funciones fisiologicas se mantiene normales en su estado basal, pero que
al ser sometidos al estrés se evidencia la perdida de la reserva funcional?,

Es un hecho conocido que la autonomia funcional es fundamental para
el autocuidado, la independencia en la comunidad y conservar una interaccion
social con el entorno satisfactoria, y su pérdida se ha asociado con mayor
probabilidad de muerte, institucionalizacién y utilizacibn de servicios
sanitarios. A medida que aumenta la edad también lo hace el riesgo de
pérdida de la autonomia lo que conlieva una dependencia de otras personas
para realizar las actividades de la vida diaria. Asi el 19,6% de las personas
mayores de 65 anos son dependientes en cuidados personales, teniendo un
5-6% una dependencia moderada y un 3% una dependencia severa, mientras
que en la poblacidén entre 15 y 65 afios la proporcidn de deper{dientes es de
un 0,46. Si utilizamos otros estudios poblacionales realizados en nuestro pais,
la ‘cifra de personas de méas de 65 afios con dependencia severa estaria

entorno al 9%.

Los servicios sanitarios no han sido inmunes a estos cambios
demograficos. En la actualidad el paciente tipo tiene mas de 65 afios, con mas
de una enfermedad crénica, con un modo diferente de manifestar la

enfermedad y en alto riesgo de presentar dependencia®®.
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[V.1.2.Valoracion Geriatrica Integral

La valo'racién geriatrica es su proceso diagnéstico multidimensional y
normalmente interdisciplinario con el que se pretende determinar las
capacidades y problemas médicos, psicosociales y funcionales de u anciano
fragil, con el fin de elaborar un plan general de tratamiento y un seguimiento a
largo plazo. Se diferencia de la evaluacién médica estandar en que se centra
en ancianos fragiles y sus complejos problemas, en que hace hincapié en el
estado funcional y la calidad de vida y en su uso frecuente de equipos

interdisciplinarios y escalas de evaluacién cuantitativas'*.

IV.1.2.1. Breve historia de la evaluacidén geriatrica

Los conceptos basicos de la evaluacién geriatrica han evolucionado en
los dltimos 70 afos, a través de la combinacion de elementos de la anamnesis
y la exploracion fisica tradicionales, la evaluacion del trabajador social, la
evaluacion funcional y métodos de tratamiento derivados de la medicina de
rehabilitacion y los métodos psicométricos derivados de las ciencias sociales.
Incorporando las perspectivas de varias disciplinas , los geriatras han creado

un medio practico de para estudiar al paciente entero.

Los primeros articulos publicados sobre programas de evaluacion
geriatrica fueron obra de la geriatra britanica Marjory Warren, que cred a
finales de los afios 30 el concepto de unidades de evaluacién geriatrica
especializada mientras estaba a cargo de una enfermeria londinense. La
enfermeria se llend principalmente de ancianos olvidados hacia tiempo con
enfermedades crénicas y que tenian que estar postrados en una cama, que
no habian recibido un diagnostico médico adecuado o rehabilitacion y de los
gue se pensaba y de los que se pensaba que tendrian que estar de por vida,
ingresados en un centro sanitario. Los buenos cuidados del personal de
enfermeria mantuvieron a los ancianos vivos, pero debido a la falia de una

evaluacién diagnostica y wuna rehabilitacion, estos conservaron sus
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discapacidades. Por medio de la evaluacién, movilizacion y rehabilitacién,
Warren logré que superaran este estado, incluso algunos fueron dados de
alta. Como resultado de sus experiencias, Warren defendidé que todos los
pacientes ancianos deberian someterse a una evaluacion global y un intento
de rehabilitacién antes de ser ingresados en u'n hospital de cuidados a largo

plazo™.

IV.1.2.2.La valoracion funcional

La valoracién geriatrica y dentro de ésta la valoracion de la esfera
funcional, permite disefar tratamientos integrales y planes de cuidados
adaptados a las condiciones individuales de los pacientes. Hoy en dia, se ha
generalizado el uso de escalas con el objetivo de conocer |a situacion basal
del paciente, determinar el impacto de la enfermedad actual, transmitir
informacién objetiva, poder monitorizar los cambios y en Ultimo término,

establecer tratamientos especificos y valorar la respuesta a los mismos.

Por funcién se entiende la capacidad de ejecutar las acciones que
componen nuestro quehacer diario de manera autéonoma, es decir, de la
manera deseada a nivel individual y social. El deterioro funcional es predictor
de mala evolucion clinica y de mortalidad en pacientes mayores,

independientemente de su diagnostico.

El objetivo de las escalas de valoracion funcional es determinar
la capacidad de una persona para realizar las actividades de la vida diaria de
forma independiente. Las actividades de |a vida diaria (AVD) se pueden dividir
en basicas, instrumentales y avanzadas. Las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) miden los niveles funcionales mas elementales (comer, usar el
retrete, contener esfinteres) y los inmediatamente superiores (asearse,
vestirse, andar) que constiluyen las aclividades esenciales para el
autocuidado. Son actividades universales, se realizan en todas las latitudes y
no estan influidas ni por factores culturales ni por el sexo. Un aspecto
importante es que su deterioro se produce de manera ordenada e inversa a su

adquisicién durante el desarrollo en la infancia. Se miden mediante la
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hecho, es un instrumento que sdélo se ha mostrado efectivo cuando los
profesionales que intervienen poseen la especializacion y experiencia
apropiada en la atencidén sanitaria a las personas mayores, no habiendo
evidencias de su efectividad si la actuacion es realizada por personal no

cualificado ni especializado.

IV.1.2.3. Definicidon de funcionalidad

Desde una perspectiva funcional, un adulto mayor sano es aquel capaz
de enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad
funcional y satisfaccion personal. De esta forma, el concepto de funcionalidad
es clave dentro de la definicibn de salud para el anciano, por ello la OMS
propone como el indicador mas representativo para este grupo etareo el

estado de independencia funcional.

Fillenbaum (1984) confirma este criterio, sugiriendo la evaiuvacidn de
salud de los adultos mayores en términos de estatus funcional, con el

concepto de salud asociado al mantenimiento de la independencia funcional.

La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de cumplir
acciones requeridas en el diario vivir, para mantener el cuerpo y subsistir
independientemente, cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a
acabo las actividades de la vida cotidiana se dice que la funcionalidad esta

indemne'®,

A través del tiempo, la misma Organizacion Mundial de la Salud,
mediante la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de |la Discapacidad
y de la Salud (CIF), considera al funcionamiento “como una relacién compleja
0 interaccion entre las condiciones de salud y los factores contextuales
(ambientales y personales)’; la interrelacién compleja entre el estado de salud
(trastorno o enfermedad) y factores contextuales, donde se implica la
integridad funcional y estructural del hombre, actividades y participacion por
otra, culminados en la capacidad para realizar tareas o el desempefo en un

entorno real, propiciado por factores ambientales como facilitadores, versus la
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existencia de la deficiencia (funcional o estructural) y/o la limitacion en la
actividad, y/o restriccion en la participacion que por ende genera la
discapacidad, propiciado por barreras u obstaculos, derivados de factores

ambientales.

De tal forma que un sujefo puede tener deficiencia sin limitacién en la
actividad, o bien tener limitaciones en la actividad sin deficiencias evidentes o,
por ofra parte, tener problemas de participacion, sin deficiencias o limitaciones
en la actividad; o en otra vertiente, tener limitaciones en la actividad sin
problema de participacién; esto nos demuestra la complejidad de la
interaccidén entre los diversos factores. Idea con la que concuerda Querejeta,
haciendo alusion al aspecto positivo de la interrelacidén de los factores e
involucrando los factores sociales en el concepto de funcionalidad.
Adicionalmente, Querejeta considera la discapacidad como un término
genérico que incluye deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones
en la participacién; indica los aspectos negativos de la interaccidon entre el
individuo(con una determinada “condicion de salud” y sus factores

contextuales [social/ambiental]®.

En una dimensién cuadruplo dinamica, Pedrero y Pichardo identifican la
funcionalidad en geriatria holisticamente, integrando los aspectos fisico,
mental, sociofamiliar, agregando lo eccndmico. No solo identificando la
funcionalidad, sino la discapacidad, desacondicionamiento o grado de
incapacidad del adulto mayor. Por tanto, considera anciano sano el que se
mueve Yy toma sus propias decisiones, independientemente de las
enfermedades que tenga, y anciano enfermo el que deja de moverse y de
tomar sus propias decisiones, se vueive dependiente; quien requiere de mayor

atencion y gastos'’.

1V.1.2.4. Dependencia funcional en los anciangs

En el 2001 se realizd la LVI Asamblea Mundial de la Salud en Ginebra
donde se plantet |la Clasificacidn del Funcionamiento, de la Funcionalidad y la
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Dependencia, que propone el siguiente esquema conceptual para interpretar

las consecuencias en las alteraciones de la salud:

o Déficit en el Funcionamiento: es la pérdida o anormalidad de la funcién
de una parte del cuerpo o de una funcion fisiologica o mental. En este
contexto el término anormalidad se refiere a una desviacion significativa
de la norma estadistica.

e Limitacién de la actividad: son las dificultades que un individuo puede
tener para realizar las actividades. Estas pueden clasificarse en
distintos grados, en cantidad o calidad, en la manera, extension o
intensidad en que se esperaria la ejecucién de la actividad en una
persona sin alteracién de la salud.

» Restriccion en la participacion: son problemas que un individuo puede
experimentar en su implicacién en situaciones vitales.

« Barrera: son todos aquellos factores ambientales en el entorno de una
persona que condicionan el funcionamiento y crean discapacidad.
Puede incluir aspectos como ambiente fisico inaccesible, falta de
tecnologia adecuada y las actitudes negativas de las personas hacia la
discapacidad. -

o Discapacidad: es un término que se refiere a los déficits, discapacidad,

las limitaciones en la actividad y restricciones en la participacién.

La dependencia puede entenderse, por tanto, como el resultado de un
proceso que se inicia con la aparicion de un déficit en el funcionamiento
corporal como consecuencia de una enfermedad o accidente. Este déficit
comporta una limitacién en la actividad. Cuando esta limitacidon no puede
compensarse mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en
la participacion que se concreta en la dependencia de la ayuda de otras

personas para realizar las actividades de |a vida cotidiana.
La evidencia empirica disponible muestira que existe una estrecha relacion

entre dependencia y edad, pues el porcentaje de individuos con limitaciones

en su capacidad funcional aumenta conforme consideramos grupos de
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poblacion de mayor edad. Ese aumento en las tasas de prevalencia por
grupos de edad no se produce a un ritmo constante, sino que existe una edad
(alrededor de los 80 afios) en que dicho aumento se acelera notablemente. No
es extraio por ello que la dependencia se vea como un problema
estrechamente vinculado al envejecimiento demografico y que algunas veces,
en una visién reduccionista, se tienda a considerar la dependencia como un

fenomeno que afecta sélo a los mayores'®.

IV.1.2.5. Escalas de valoracion funcional

Son varias las escalas que podemos utilizar para valorar la
funcionalidad del adulto mayor, son estas: el Indice de Katz, el Indice de
Barthel, la Escala de Cruz Roja y la de Lawton y Brody. En esta oportunidad

de acuerdo a la investigacion haremos referencia al Indice de Barthel.

IV.1.2.5.1.Indice de Barthel o indice de Discapacidad de Maryland

Disenado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucion de
sujetos con procesos neuromusculares y musculo-esqueléticos en un hbspitai
para enfermos crénicos de Maryland y publicado diez afios después. Este
indice consta de diez parametros que miden las ABVD, la eleccion de los
mismos se realizé de forma empirica segun la opiniéon de médicos, enfermeras

y fisioterapeutas.

En 1979 Granger publicd una modificacién del IB. El cambio
fundamental se encontraba en el parametro relativo al traslado en silla de
ruedas a cama por el de traslado de silldon a cama, siendo esta versidbn mas
difundida y utilizada en la mayoria de los paises. Actualmente en el ambito
internacional existen diferentes versiones con modificaciones en las escaias
de puntuacién y en el nimero de items. Existe una traduccién al espanol

publicada en el afioc 1937.

Actualmente es uno de los instrumentos de medicion de las ABVD mas

utilizado internacionalmente para valoraciéon de pacientes con enfermedad
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cerebrovascular aguda. En Espafa es la escala de valoracién funcional mas
utilizada en los servicios de geriatria y de rehabilitacién. También se emplea
para estimar la necesidad de cuidados personales, organizar ayudas a

domicilio y valorar la eficacia de los tratamientos.

1V.1.2.5.2.Descripcion y normas de aplicacion

Valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente
o independiente 10 actividades basicas de la vida diaria como la capacidad de
comer, moverse de la silla a la cama y volver, realizar el aseo personal, ir al
retrete, bafarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y mantener
el control intestinal y urinario. Su puntuacién oscila entre 0 (completamente
dependiente) y 100 (completamente independiente) y las categorias de
repuesta entre 2 y 4 alternativas con intervalos de cinco puntos en funcion del
tiempo empleado en su realizacion y la necesidad de ayuda para llevarla a
cabo. No es una escala continua, es decir, el cambio de 5 puntos en la
situacion funcional del individuo en la zona de mayor dependencia no es

equivalente al mismo cambio producido en la zona de mayor independencia.

Se establece un grado de dependencia segln la puntuacién obtenida
siendo los puntos de corte mas frecuentes 60 (entre dependencia moderada y
feve) y 40 (entre dependencia moderada y severa) (4). Algunos autores han
propuesto el punto de corte en 60 por encima del cual implica independencia.
Al principio el 1B se evaludé mediante la observacion directa, hoy en dia se ha
generalizado la obtencién verbal de informacién directamente del individuo o

de su cuidador principal.

Ambos métodos ofrecen fiabilidad similar. Es facil de aplicar, aprender y
de interpretar por cualquier miembro del equipo con un tiempo medio
requerido para su realizacion de cinco minutos, su aplicaciébn no causa
problemas y es bien aceptada por los pacientes. Ademas, puede ser repetido

periodicamente y es de facil adaptacion a diferentes ambitos culturales.

IV.1.2.5.3. Fiabilidad, validez y limitaciones
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Su reproducibilidad no fue determinada cuando se desarrolld
originariamente sino en 1988, cuando se publicé un trabajo que valoraba la
reproducibilidad de la version original. De este trabajo se deduce una buena
reproductibilidad inter e infracbservador y estos resultados han sido
confirmados en trabajos posteriores, con unos coeficientes de correlacion de
0. 88 y 0. 98 respectivamente. Aunque no es una escala jerarquizada como el
indice de Katz, las actividades medidas si tienen una relacién jerarquizada de

maxima recuperacion.

En cuanto a su validez, es un buen predictor de mortalidad, necesidad
de institucionalizacion, utilizacion de servicios sociosanitarios, mejoria
funcional y del riesgo de caidas. Algunos parametros concretos del indice
como la continencia, la transferencia y la movilidad han demostrado tener un
elevado poder de prediccion de fa puntuacién total a alcanzar por los
pacientes en el momento del alta hospitalaria. De ila misma forma, la
capacidad de independencia para vestirse y subir una escalera previa a la
fractura de cadera en ancianos, son predictores de recuperacion funcional tras
ella. Existe una buena relacion entre el Indice de Barthel y la evaluacion

realizada por el clinico al alta.

Su principal limitacion es la dificultad para detectar cambios en
situaciones extremas (puntuaciones proximas a 0 o a 100) y valora
principalmente tareas dependientes de extremidades inferiores. Estos
inconvenientes no resultan problematicos en la practica clinica habitual pero

es necesario tenerlos en cuenta en la investigacion'®.

IV.2. Cambios Asociados al Envejecimiento

Ei envejecimiento implica una serie de cambios morfolégicos vy
fisiologicos en todos los tejidos, y su conocimiento permite comprender las
diferencias fisiopatolégicas entre los adultos mayores y el resto de la
poblacion adulta. Los cambios asociados a envejecimiento son multiples, y su
analisis completo pudiera culminar en una lista interminable'®. También, el

envejecimiento conlieva una serie de cambios tendencia a la dependencia,
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rigidez psiquica, dificultad de adaptacion a otros medios diferentes, retraccion
del campo de intereses, reduccion de las relaciones interpersonales,
reduccién de la participacion en la actividades sociales y la toma de actitudes
pasivas®®. Los cambios propios del proceso del envejecimiento ocurren desde
tres perspectivas: Biologicas: cambios organicos, que afectan a sus
capacidades fisicas. Psicoldgicas: cambios en el comportamiento,
autopercepcion, valores, creencias. Social: cambios de rol del anciano en la

comunidad?®'.

Dentro de estos cambios estan: cambios en la audicion (disminucion en
la agudeza auditiva: Deficiencia en la capacidad de captar altas frecuencias,
como lo son los tonos agudos. Cambios en la visidén: disminucion del tamano
de la pupila, disminucién de la agudeza visual, deficiencia para discriminar
colores. Alteraciones en el gusto y olfato: disminucion en la sensibilidad de los
sabores por deterioro de las papilas gustativas, disminucion de la
discriminacion de los olores de los alimentos. Alteraciones en el tacto:

aparicion de arrugas, manchas, flacidez, sequedad?,

Otros cambios asociados al envejecimiento que se pueden mencionar
estan: cambios en el sistema cardiovascular; aumento de la matriz colagena
en la tunica media, perdida de las fibras de elastina, hipertrofia cardiaca
(engrosamiento del septum), disminucion de los cariomiositos y aumento de
la matriz extracelular, lo que promueve a los siguientes cambios funcionales:
rigidez vascular y cardiaca, mayor disfuncién endotelial y riesgos de arritmias,
ademas de conservacion de la fraccion de eyeccion. Cambios a nivel renal:
adelgazamiento de la corteza renal, esclerosis de las arterias glomerulares y
engrosamiento de la membrana basal, circunstancias que promueven al los
cambios funcionales siguientes: disminucion de la capacidad para concentrar
la orina, menores niveles de renina y aldosterona y menor hidroxilacion de
vitamina D. A nivel del sistema nerviosos central se observa disminucion de la
masa craneal, aumento del cefalorraquideo, cambios no generalizados de
arborizacion neuronal, datos que hablas de los siguientes cambios
funcionales: menor focalizacion de la actividad neuronal, menor velocidad del

pensamiento, disminucion en la memoria de trabajo, menor destreza motora.
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A nivel muscular se observa: pérdida de masa muscular, infiltracion grasa, lo
que promueve a la disminucion de la fuerza, caidas, y a la fragilidad. Existe
ademas alteraciones en al metabolismo de la glucosa: aumento de la grasa
visceral, infiltracion de grasa en los tejidos y menor masa de células beta.
Datos que hablan de alteraciones funcionales como: mayor produccion
adipokinas y factores inflamatorios, mayor resistencia a la insulina y aparicion

y complicacién de la diabetes?'.

IV.2.1. Fisiopatologia de los cambios ocurridos en el envejecimiento por

sistemas

IV.2.1.1. Sistema muscular

Se pierde un 30 a 40% de la masa muscular. Dicha perdida no es lineal
y se acelera con la edad. La fuerza muscular asimismo con los anos ya que
las fibras tipo 2 disminuyen mas que las fibras tipos 1 y las unidades motoras
reducen su densidad. Las enzimas glicoliticas reducen su actividad mas que
las oxidantes. La menor actividad de la hormona de crecimiento y andrégenos
contribuyen a la disfunciébn muscular. La remodelacion de tendones y

ligamentos se vuelve mas lenta.

La masa corporal magra disminuye entre los 35 y los 70 afios, sobre
todo debido a la pérdida de masa muscular esquelética y a la progresiva
disminucioén del nimero y el tamaio de las fibras musculares. Este proceso se
conoce con et nombre de «sarcopenia » y contribuye de manera evidente a la
pérdida de fuerza y actividad funcional en los ancianos. Al igual que sucede
con la masa dsea, el pico de masa muscular se alcanza en la juventud, hacia
los 25 afios, y se mantiene relativamente estable hasta los 50 anios {pérdida
de un 10%). Sin embargo, a partir de esta edad hay una pérdida progresiva de
musculo que se hace especialmente intensa a partir de la sexta década de la
vida, y se llega a perder en total un 40% de la masa muscular cuando se
alcanzan los 80 afos. La pérdida de masculo se debe fundamentalmente a la
disminucién en €l numero de fibras musculares. especialmente las de tipo |l o
de contraccion rapida y, en menor medida, a la atrofia de las mismas. En la
patogenia de la sarcopenia parecen intervenir varios factores, como la

denervacion del tejido muscular, los cambios en el metabolismo proteico o en



las concentraciones de diversas hormonas y otros factores.

1V.2.1.3. Sistema osteo-articular

Los cambios dseos son de particular importancia por las implicaciones
clinico-epidemiolégicas que pueden tener. Hay disminucién en la actividad
osteoblastica, decremento de la masa dsea, reduccion del grosor de la cortical
en los hombres. La masa ésea es mayor, a través de toda la vida y la pérdida
de los estrégenos femeninos termina con el efecto inhibidor de estos sobre
los osteoclastos. Se produce osteoporosis que es la perdida de la masa 6sea
con composicion normal del hueso tipicamente en caderas, fémur, vy
vertebras. Puede haber osteomalacia que es la falla en la caicificacion de ia
matriz 6sea y acumulacion de hueso no calcificado, que se asocia a déficit de

vitamina D'2.

La osteoporosis, en su forma involutiva —con mucho la mas frecuente—,
es también una enfermedad propia de las personas de edad avanzada que
afecta especialmente a las mujeres. Es bien sabido que las fracturas
osteoporéticas aumentan con la edad y que cohstituyen uno de los problemas
mas relevantes en los ancianos debido a la mortalidad y morbilidad que
generan. En su desarrolio intervienen fundamentalmente dos factores: la
fragilidad ésea y el traumatismo. La fragilidad, a su vez, guarda relacién con la
cantidad y la calidad del hueso. El otro factor determinante, el traumatismo,
tiene especial interés en la fractura de cadera, ya que en la mayoria de los
casos se produce tras una caida simple (es decir, el enfermo se encuentra
con los pies a la altura del suelo). Por otra parte, las personas mayores
tienden a caerse mas que los jévenes, debido al deterioro de sus funciones
neuroldgicas y motoras (disminucién de la agudeza visual y de los reflejos

posturales, pérdida de masa muscular).

A partir de los 40 afos se produce una pérdida progresiva de masa
Osea con la edad que aumenta en las mujeres durante los afios que siguen al
cese de la actividad ovarica. La pérdida de hueso afecta tanto al hueso

trabecular {esqueleto axial) como al cortical (esqueleto apendicular), lo que
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dltimo, la produccion renal de calcitriol disminuye debido a la pérdida de
funcién renal que acontece con la edad. Por otra parte, se ha senalado que el
tratamiento con suplementos de vitamina D puede reducir la tasa de fracturas
osteoporéticas en ancianos, especialmente cuando se administran en dosis
suficientes (800 Ul de vitamina D/dia) en aquellas personas que presentan
una baja ingesta de calcio y vitamina D y que siguen adecuadamente el
tratamiento. Sin embargo, la utilidad de los supiementos de vitamina D en la
poblacion general es mas dudosa. Ademas del calcio y la vitamina D, existen
otros factores nutricionales que pueden desempenar un papel en la pérdida de
hueso asociada a la edad, entre los que se encuentra la ingesta proteica y el
comportamiento alimentario en general. La malnutricién calérico-proteica es
relativamente comun en los ancianos. Este trastorno puede actuar
directamente sobre el hueso estimulando la resorcion e inhibiendo la
formacion, aunque probablemente también interviene a través de otros

mecanismos como la reduccion en la secrecion de IGF1.

El déficit de vitamina K podria contribuir a aumentar la pérdida de
hueso al reducirse sus efectos sobre la carboxilacion de algunas proteinas de
la matriz 6sea como la osteocalcina. Finalmente, se ha senalado que la
ingesta excesiva de vitamina A puede provocar una disminucién de la masa
6sea y un aumento de la incidencia de fracturas. Esta situacion se observa
sobre todo en ancianos de paises anglosajones que acostumbran a ingerir

dosis excesivas de complejos multivitaminicos.

IV.2.1.4. Sistema cardiovascular. Fisiologia vascular.

El envejecimiento normal se asocia a una reduccion de Ia
distensibilidad de las arterias centrales debido a diversas alteraciones
relacionadas con la edad, en los componentes estructurales de la arteria. Los
ancianos tienen mayor cantidad de colageno e la pared arterial y estos
colagenos tienen mas enlaces cruzados permanentes con otras fibras, debido
a los efectos enzimaticos de los productos terminales de glucosilacion
avanzada. Estos enlaces cruzados hacen que el colageno sea resistente a la

degradacion y el recambio ordinario. La funcién del endotelio en los vasos
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envejecidos es anormal, con una reduccidon de la produccion del oxido nitrico,

lo que ocasiona una dilataciéon permanente por la deficiencia del oxido nitrico.

El corazon del anciano presenta generalmente un aumento de la masa
miocardica. Se produce una disminucion del niimero de miocitos ventriculares,
pero los miocitos que quedan aumentan de tamafo. La hipertrofia miocitaria
puede deberse a un aumento de la post-carga por arteriosclerosis, o puede
estar relacionada con la exposicidén cronica a la tension; La actividad de los
fibroblastos afecta también a la funcién del corazéon de mayor edad. Los
fibroblastos producen un remodelado beneficioso del ventriculo y conectan a
los miocitos que quedan, de manera que mejora el gasto cardiaco, pero un
exceso de fibrosis reduce la distensibilidad del ventriculo y lleva a la aparicion
de disfuncion. La disfuncion diastolica es un cambio fisioldgico normal con el
aumento de la edad. La disfuncién diastdlica mas avanzada puede dar lugar a
insuficiencia cardiaca. La fraccion de eyeccion ventricular izquierda se
mantiene inalterada con el envejecimiento normal. Otro cambio frecuente en
las exploraciones de imagen es el denominado tabique sigmoideo de los
ancianos, que se caracteriza por una angulaciéon pronunciada entre el tabique
ventricular y la raiz adrtica, acompanada a veces de una hipertrofia local
acentuada de la base del tabique intra-ventricular.
La esclerosis de la valvula adrtica se observa con frecuencia en los pacientes
ancianos y se considera una consecuencia normal del envejecimiento; La
prevalencia de la esclerosis de la Valvula Aortica (VA) es de hasta un 40% en
los individuos de edad 2 75 afios. Un concepto importante en la fisiologia del
envejecimiento cardiovascular es el acoplamiento ventriculo-vascular. La
teoria que fo explica es que el aumento de la rigidez vascular y ventricular
izquierda se combinan para alcanzar una estabilidad del gasto cardiaco en
reposo a una edad avanzada; sin embargo, estos cambios deterioran la
capacidad del sistema cardiovascular de acomodar la tension, es decir,
reducen la reserva cardiaca. En los adultos ancianos, el gasto cardiaco y el
indice en reposo son normales, pero no aumentan durante el ejercicio de
manera tan significativa como en el paciente de menor edad, debido a
diversos factores, entre los que se encuentra la reduccion de la capacidad de

respuesta beta-adrenérgica. El volumen méaximo de oxigeno se reduce con el



envejecimiento normal, debido a la disminucién del gasto cardiaco maximo, la
disminucién de inotropismo, lusotropismo y cronotropismo vy ia reduccioén de la

extraccion tisular de oxigeno?.

IV.2.1.5. Sistema respiratorio

En el sistema respiratorio los cambios generados por el proceso de
envejecimiento se explican por la disminucion lenta y progresiva de diversos
factores: a) la presion de retraccion elastica del pulmén; b) la distensibilidad
de la pared torécica; ¢) la fuerza de los masculos respiratorios; d) la respuesta
a la hipoxia y a la hipercapnia y e) la percepcion del aumento de la resistencia
de las vias aéreas; Disminucion de la presion de retraccion elastica del
pulmén, la cual se encuentra determinada principalmente por las fibras
elasticas del tejido pulmonar y por la tensién superficial del liquido que recubre
el interior de los alvéolos. Puesto que con el envejecimiento no se evidencian
alteraciones significativas del surfactante pulmonar, ni en las células gue lo
producen que son las células de Clara y alveolares tipo 2, la disminucion de la
presién de retraccion elastica, ha sido atribuida a cambios en la configuracion
del colageno y a la presencia de pseudoelastina. Esta alteracion genera un
aumento de la distensibilidad pulmonar, que es una caracteristica del pulmoén
senil y también del llamado enfisema senil, en el cual fa relacidon superficie
alveolar/volumen alveolar, disminuye sin que se evidencie destruccién de los
alvéolos, ya que la relacibn peso pulmonar/peso corporal se mantiene

constante. La superficie alveolar decrece en -0,27 metro® por afic de edad.

Por otra parte, la disminucion de la presion de retraccion elastica del
pulmén, favorece el cierre prematuro de las vias aéreas pequehas vy el
consiguiente aumento del volumen de cierre. Como consecuencia de ello se
produce una disminucién de la relacion ventilacién/perfusion y de los flujos
espiratorios. La disminucién de la distensibilidad del térax. Esta ha sido
atribuida a varias causas siendo las principales las calcificaciones articulares
especialmente las costo vertebrales y de los discos intervertebrales. Por otra
parte, el térax cambia de forma por la osteoporosis y también por la ocurrencia

de aplastamientos vertebrales y por fracturas vertebrales parciales. Ambas
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alteraciones son subclinicas y sélo son detectadas con radiologia. En
hombres, la frecuencia de fracturas vertebrales subclinicas también aumenta
con el envejecimiento, pero en mucho menor porcentaje que en mujeres. Por
otro lado, la cifosis en diversos grados, afecta hasta 77% de las personas
mayores. de 75 afios. En conjunto, las alteraciones toracicas descritas generan
el "térax en tonel". Los cambios en la distensibilidad del pulmén y del térax
hacen que en un adulto mayor en el momento de la inspiracion la fuerza de
los musculos inspiratorios deba vencer no sdélo la resistencia elastica del
pulmén, sino también la resistencia elastica del térax, ya que a diferencia de lo
que ocurre en un adulto joven, el térax del adulto mayor tiende a retraerse en
la inspiracion. Esto hace aumentar la capacidad residual funcional en relacion
al adulto joven, colocando al pulmén en una situacion de hiperinflacion y de

desventaja mecanica para los misculos inspiratorios'2.

Los cambios de las propiedades elasticas del pulmon determinan las
alteraciones en los flujos y volimenes pulmonares. Hay que tomar en cuenta
que todos los volimenes pulmonares son dependientes del tamafio corporal,
en especial de la estatura y la circunferencia del térax, los que aumentan
durante la infancia. Por ejemplo el volumen de cierre, es aquel en el cual las
vias aéreas comienzan a cerrarse durante la respiracion, situacién que
aumenta con la edad. Este cierre prematuro es debido a la perdida de tejido
de soporte de las vias aéreas terminales, lo que consecuentemente provoca
retenciéon de aire, lo que a su vez produce un aumento del volumen residual
terminal, el cual aumenta hasta 50% entre los 20-70 afnos de edad. el cierre
de las vias aérea periféricas, comporta de la misma forma como una
obstruccion distal al flujo, originando un patrén obstructivo de las pequefias
vias, que en las pruebas espirométricas se traduce como una reduccion del
flujo respiratorio forzado 25%-75% de la capacidad vital (FEF 25-75), cifra que
se altera de manera mas rapida en fumadores. En los ancianos se observa
una disminucidén, de igual modo de la capacidad vital (CV: maxima cantidad
que se pueda exhalar partiendo de una inspiracion maxima) a casi un 75% de
sus mejores valores entre los 20-70 anos, circunstancia provocada por la

rigidez de la caja toracica y a la perdida de la fuerza de los musculos

inspiratorios>.
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IV.2.1.6. Envejecimiento vy capacidad funcional

El envejecimiento se caracteriza por la progresiva pérdida de
funcionalidad. Como herramienta para minimizar sus efectos, €l ejercicio fisico
ha tenido siempre un papel destacado. El envejecimiento produce una
involucion de las capacidades fisicas lo que origina un deterioro del estado
fisico y una reduccién de la funcionalidad personal. Conforme avanza la edad
se produce una pérdida de fuerza un descenso de la capacidad aerdbica vy
una reduccion progresiva no lineal y especifica por articulacion y movimiento

articular de la flexibilidad®.

Estado funcional la capacidad de realizar actividades basicas de la
vida diaria debido a la debilidad, reduccion de la fuerza muscular, de la

capacidad de ejercicio. Todo debido a las enfermedades y la hospitalizacion?.

Independencia funcional es definida como desempefo de las tareas de
cuidado personal sin supervision, direccién o asistencia personal activa®®,

Como consecuencia el deterioro funcional es una complicacion comin
en los adultos hospitalizados mostrando que la actividad fisica del adulio
mayor hospitalizado es critica. Para eso es necesario desarrollar
intervenciones efectivas para prevenir perdidas de funciones inevitables?®. El
estado funcional se caracteriza por la capacidad del paciente de desarrollar
actividades basicas de la vida diaria como comer, vestirse, bafarse,
deambular, ir al baho, y las actividades instrumentales como ir al
supermercado, preparar la comida, lavar, ir a lugares de larga distancia,
tomar los medicamentos, control de las finanzas y usar el teléfono. Se estima
que mas del 8% de la poblacion adulta necesita ayuda con una o mas de
estas actividades. Las enfermedades cronicas y las co-morbilidades pueden
tener un impacto directo sobre el estado funcional del adulto mayor. Las

enfermedades agudas y las enfermedades crénicas y las co-morbilidades






condiciones comarbidas, entre las que se incluyen el deterioro cognitivo y la
depresién.  Aunque todos estos factores han sido reconocidos como
determinantes del sindrome de fragilidad, aun no se ha llegado a un consenso
para la adopcién de una definicion clinica practica. En 2001 Fried y su grupo
propusieron una definicién operacional del fenotipo de fragilidad y la mayoria
de los estudios actuales se basa en estos criterios o en su adaptacion. El
estudio de Fried se enmarcé dentro de un proyecto mas amplio de salud
cardiovascular y revel6 que, si bien una proporcion de adultos mayores puede
sufrir fragilidad sin enfermedad asociada, existe solapamiento entre fragilidad

y comorbilidad, sobre todo con enfermedades cronicas. La relacién entre
fragilidad y enfermedades crénicas es compleja pues las segundas pueden
contribuir como factor causal o precipitante del sindrome fragil, a la vez que
este puede condicionar mayor vulnerabilidad y complicaciones en los adultos

mayores que padecen enfermedades crdnicas de base.

1V.3.1.2. Deteccién del anciano fraqil

La identificacion y captacion de ancianos fragiles constituye un dilema
aun no despejado, por lo que hay que seguir invirtiendo esfuerzo investigador
y clinico para delimitarlo. Las 2 formas mas extendidas en la actualidad en

nuestro medio para detectar ancianos fragiles son las siguientes:

1. Seleccion sobre la base de factores de riesgo con consistente prediccion de
presentar episodios adversos, o de pérdida o mayor deterioro en la
funcionalidad y dependencia:

_ edad avanzada (en general mayor de 80 afos);

_ hospitalizacion reciente;

_ caidas de repeticion, alteracion de la movilidad y

equilibrio;

_ debilidad muscular y poco ejercicio;

_ comorbilidad, fundamentaimente si tiene enfermedad

osteoarticular (artrosis, fractura de cadera, dolor

osteomuscular, etc.), senscrial {trastorno de la vision

y audicion), cardiovascular (ictus, cardiopatia, insuficiencia
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hospitalizacion, y se considera éste un buen punto de corte como marcador de
fragilidad)™.

1V.3.1.3. Fragilidad primaria y secundaria

La fragilidad y las enfermedades crénicas son los moduladores
principales de la trayectoria de salud de una persona en la adultez tardia.
Ambas condiciones pueden existir separadas o coexistir en la poblacién
comunitaria de adultos mayores. Esto quedé demostrado en el Estudio de
Salud Cardiovascular5 donde 9.7% de los adultos mayores con comorbilidad
eran fragiles y 67.7% de los fragiles tenian comorbilidad entre nueve
enfermedades consideradas. El promedio de enfermedades crénicas de un
adulto mayor fragil fue de 2.1, comparado con 1.4 en los no fragiles. La
fragilidad puede originarse por la disminucién de la reserva fisiologica del
organismo debido a la insuficiencia multisistémica subclinica o “a bajo ruido”,
como consecuencia de un proceso de envejecimiento no satisfactorio
(“patolégico”). Un adulto mayor puede hacerse vulnerable y entrar al ciclo de
la fragilidad a través de la declinacién de varios sistemas de 6rganos como
consecuencia de una o mas enfermedades cronicas, generalmente por
efectos combinados de éstas (polimorbilidad o pluripatologia) o por sus

complicaciones a largo plazo.

Entre los sistemas involucrados en la merma de la reserva fisiologica se
sefialan; el cardiovascular, el neuroendocrino, el musculo-esquelético, el
metabdlico y el sistema inmunologico. Los investigadores indican que existe
un limite por debajo del cual la disminucién de las reservas aumenta la
vulnerabilidad por la insuficiencia multisistémica y la consiguiente disminucién
de la capacidad de respuesta al estrés; se sugiere que 30% de esta reserva
fisiologica puede ser el umbral entre una adecuada funcion y la aparicién del

sindrome fragil.

Con base en las consideraciones anteriores algunos autores distinguen

la fragilidad primaria como la causada por declinacion fisioldgica muiltiple
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de los hombres y el 53% de las mujeres de mas de 85 estaban similarmente

discapacitados.

En 1987, sélo el 5% de los hombres y el 5% de las mujeres en las
edades entre 65 y 69 afios informaron dificultad para completar al menos una
actividad de la vida diaria, tal como los hizo el 26% de los hombres y el 35%
de las mujeres por encima de 85 afios. En las US National Long-Term Care
Surveys, la discapacidad auto-informada también descendid, desde el 24.9%
en 1982 hasta el 21.3% en 1994. Estos datos sugieren que los ancianos de
hoy son mas saludables y menos discapacitados que los de los cohortes

anteriores.

Las valoraciones de las actividades.de la vida diaria han mejorado algo
nuestra capacidad para determinar el nivel de discapacidad tanto en los
cohortes de ancianos como en los de personas de menos edad. Las
actividades de la vida diaria incluyen banarse, vestirse, trasladarse,
alimentarse e ir al bano para necesidades fisiologicas. Las actividades
instrumentales de la vida diaria incluyen el usa del teléfono, ir de compras,
hacer las tareas domésticas y tomar los medicamentos apropiadamente. En la
mayor parte de las muestras recientes y representativas disponibles, los
hombres informaron mayor discapacidad en las actividades de la vida diaria
que las mujeres en todas las edades, con un bajo % en las edades de 65-69
(del 5% y el 4%) para hombres y mujeres y un alto % (37%) en la edad de

mas de 85 para hombres y mujeres.

Obviamente, la discapacidad, determinada a partir del auto-informe de
las actividades de la vida diaria y las actividades instrumentales, esta siendo
desplazada a décadas posteriores de la vida en los escenarios cosmopolitas.
Los datos también muestran que en la medida que mas personas llegan a
edades mas avanzadas, ellos son mas saludables, menos fragiles y menos
discapacitados que lo que lo eran en cohortes anteriores en estas mismas

edades. Los incrementos en las condiciones degenerativas cronicas (CDCs) y
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sus secuelas discapacitantes con el incremento de la edad estan bien
documentados entre ancianos. Estas CDCs continuardn plagando a los que
lleguen a edades muy avanzadas. De este modo, méas personas estan
sobreviviendo a las CDCs en edades mas avanzadas y mas son mas
saludables y mas activos que nunca antes. Aln las CDCs predisponen a mas
individuos a un mayor estrés somatico, incremento en la discapacidad,
pérdida de actividades de la vida diaria y oportunidades adicionales para que
la fragilidad se incremente. Ademas de las CDCs y la discapacidad, los
descensos generales asi como las alteraciones en la coordinacién motora, la
percepcion espacial, la agudeza visual y auditiva, la fortaleza muscular y 6sea,
la movilidad y las percepciones sensoriales de los estimulos ambientales
(calor y frio) estan bien documentados después de los 65 afios. Muchos de
estos problemas tardios se asocian con una incrementada fragilidad y
senectud fisiologica, particularmente entre ancianos, pero que también afecta

a los no ancianos.

La fragilidad, un fenédmeno biolégico complejo, se asocia intimamente
con las patologias y las enfermedades en |la menie de la mayoria de los
médicos y de los pacientes. Sin embargo, esta intuitiva comprension de la
fragilidad no basta para un modelo médico/cientifico o una definicion de
fragilidad. La fragilidad representa muiltiples alteraciones del funcionamiento
fisiologico y de los procesos que conducen a una disminuida capacidad para
completar tareas necesarias. Pero la fragilidad es no necesariamente
resultado de una patologia o una enfermedad. La fragilidad incluye
alteraciones tales como decrecida movilidad, fortaleza y respuesta a
estresores externos e internos, bajos niveles de actividad fisica y pérdida de
peso, asi como de las percepciones de salud y bienestar. Los datos
disponibles sugieren que, en un futuro no demasiado distante, habrd un
incremento de las cantidades de personas muy ancianas con necesidad de
ayuda para las ADLs/IADLs, de atencidén a largo plazo y de instituciones
apropiadas. La manera en que esos ancianos son cuidados,
institucionalizados y monitoreados determinaréd en buena medida su

supervivencia y bienestar®,
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1V.4.1. Sindrome de inmovilidad y caidas

La inmovilidad es una entidad sindromatica que deteriora de manera
significativa la calidad de vida de los adultos mayores. Obedece a diversas
etiologias y cursa con sintomas y signos asociados a la disminucién de la
capacidad motriz del adulto mayor. Estas alteraciones daran a su vez cuenta
de otras patologias que continuaran con el deterioro de la calidad de vida del
paciente, es por esto que dicha condicién debe ser siempre estudiada a fin de
hallar etiologias y factores corregibles y asimismo debe ser tratada como un

problema médico relevante en la atencion del paciente mayor.

Las formas de presentacion de este sindrome son variadas segun la
causa subyacente. Existen pacientes que estando en condiciones de
movilidad total caen en inmovilidad abruptamente como es el caso de aquellos
que sufren accidentes vasculares encefalicos o traumatismos incapacitantes.
Otros muestran deterioro progresivo ya sea desde una situacion de movilidad
total o parcial por alguna enfermedad crénica como es el caso de la
osteoartrosis, las enfermedades neoplasicas, la insuficiencia cardiaca y

respiratoria o la enfermedad de Parkinson.

Y alguncs cursan con fendmenos episédicos que ceden totalmente
como en las enfermedades autoinmunes o neuropatias de origen
hidroelectrolitico o episodios que van disminuyendo progresivamente la
capacidad motriz como las caidas a repeticion o las hospitalizaciones
frecuentes sin apoyo kinésico especializado. 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 postracién. En Chile cerca de un 7% de los ancianos

se encuentran postrados.

IV.4.1.1.Etiologia

Las principales causas de inmovilidad en el adulto mayor son la falta de

fuerza o debilidad, la rigidez, el dolor, alteraciones del equilibrio y problemas
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psicolégicos. La debilidad puede deberse a desuso de la musculatura, mal
nutricion, alteraciones de electrolitos, anemia, desérdenes neuroldgicos ©
miopatias. La causa mas comun de rigidez es la osteoartritis; pero el
parkinsonismo, la artritis reumatoide, gota y pseudogota también ocurren en

este grupo etareo.

La Polimalgia Reumatica no debe ser pasada por alto en pacientes con
rigidez y dolor, particularmente si la cintura pélvica y hombros estan afectados
y existen sintomas sistémicos asociados. El dolor ya sea del hueso (por €j.:
osteoporosis, osteomalacia, enfermedad de Paget, cancer metastasico,
trauma), articulaciones (por ej.: osteoartritis, artritis reumatoide, gota), bursa o
musculo (por ej.: Polimialgia reumatica, claudicacién intermitente o

pseudoclaudicacion), pueden inmovilizar al paciente.

Capitulo aparte constituyen [os problemas en los pies ya que son
extremadamente frecuentes e incluyen verrugas plantares, Ulceras,
hiperqueratosis, onicogrifosis y alteraciones distroficas de las ufias. El calzado

inadecuado es causa frecuente de estas afecciones.

La alteracion del equilibrio y temor a las caidas son de las mayores
causas de inmovilidad.El desequilibrio puede ser el resultado de debilidad
general, causas neurologicas (ej.. AVE, pérdida de reflejos posturales,
neuropatia periférica, debida a diabetes, alcohol o mal nutricién;
anormalidades vestibulococleares), ansiedad, hipotensién ortostatica o
hipotensién postprandial, o drogas (ej.: Diuréticos, hipertensivos,
neurolépticos, y antidepresivos) o puede ocurrir siguiendo a un prolongado
reposo en cama. Condiciones psicologicas como ansiedad severa, depresion,
o catatonia pueden producir o contribuir a la inmovilizacion. También es
destacable que la condicion de postracion puede tener algunos aspectos
gananciales para ciertos pacientes, como es el hecho de ser mas atendidos y

contar con apoyos econémicos extras®®,



CONSECUENCIAS MULTIPLES DE LAS LINITACIONES
DE LAMOVILIDAD SOBRE LAS ESFERAS SOCIAL,

PSICOLOGICAY FISICA
SOCIALES PSICOLOGICAS
* Pérdida del empleo * Depresién
* Pérdida actividades esparcimiento * Temor a las caidas
y relaciones sociales
* Pérdida capacidad cuidar a terceros * Pérdida del control
* Pérdida capacidad autocuidado * Incapacidad aprendida
FISICAS
* Caidas

* Incontinencia

* Pérdida de fuerza y capacidad aerébica

* Alteraciones metabdlicas (dism. glucosa, balance Ca y N negativos).
* Ulceras por declbito

* Contracturas

* Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar

IV.4.1. Clasificacion de la Inmovilidad

En cuanto a su forma de presentacion pueden presentarse en forma

stbita o gradual.

En cuanto a su intensidad, pueden clasificarse en:

Alteracion Leve: dificultad para deambular distancias largas o subir escaleras,
Alteracion Moderada: dificultad para realizar en forma independiente su
movilizacién dentro del hogar.

Alteracion Severa: va desde la dificultad para la movilizacién independiente de
su cama o sillon para realizar las actividades basicas de la vida diaria, hasta la
inmovilidad total.

El grado de alteracion de la movilidad depende del tipo de poblacion, es
decir, que los niveles mencionados anteriormente, dependeran de la situacion
en particular y de las necesidades del adulto mayor. Por ejemplo: para un
adulto mayor de la comunidad, una alteracion severa puede ser el no poder

hacer sus actividades del hogar por si solo y por ende requerir de ayuda
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externa; sin embargo, esta misma alteracion en un adulto mayor en residencia
de cuidados prolongados, podria considerarse de leve a moderada, ya que
para la mayoria de los habitantes de estos sistemas de atencion, esta

problematica es constante.

1V.4.1.3. Repercusiones De La Inmoviligad

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

de los ancianos.

V.4.1.3.1 Masa muscular

Las repercusiones en forma temprana a la inmovilidad;, la masa
muscular y en consecuencia la musculo esqueléticas son las mas evidentes y
pronunciadas, aparecen fuerza muscular disminuyen con la inmovilidad
asociandose a una disminucién de la capacidad aerdbica (captacidon maxima
de 02 (VO2max); siendo esto resultado de la disminucion del uso periférico de
02 por la disminucién de masa y fuerza muscular y de la capacidad para
responder al ejercicio. Al no existir contracciones musculares, disminuye la
fuerza de los musculos aproximadamente 5% al dia en los ancianos y la
estructura periarticular se altera, lo que hace mas susceptible al paciente a
limitar el movimiento y generar contracturas. Ciertos grupos musculares son
mas susceptibles a estos cambios. Los musculos largos son mas susceptibles
a estos cambios que los cortos. A nivel celular las fibras tipo | presentan mas
atrofia g las tipo Il esto condiciona la disminucién de fibras y un incremento
proporcionado de tegjido conectivo. Esta situacion puede contribuir también a
incrementar el riesgo de caidas en los ancianos que se encuentran

hospitalizados o en reposo.
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IV.4.1.3.2. Densidad 6sea

La formacion 6sea se encuentra directamente establecida por las
fuerzas aplicadas o el estrés al que se encuentra sometido el hueso por lo que
durante ia inmovilidad existe pérdida de masa 0sea; las vertebras son mas
susceptibles a la deplecion de calcio por inmovilidad, se ha observado que de
después periodos de inmovilidad existe una desorganizacion de |la
infraestructura del hueso. Es posible que se presente hipercalcemia asociada
a inmovilidad q se manifiesta con dolor abdominal, nausea, vémito, debilidad

muscular.

IV.4.1.3.3. Ligamentos y tendones

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

soporte de las articulaciones.

IV.4.1.3.4. Sistema cardiovascular

Inicialmente con la inmovilidad se presenta incremento en el retorno
venoso con repercusion en contractilidad cardiaca, y disminucion en
frecuencia cardiaca; horas después se presenta redistribucion de tiquido que
condiciona reduccion de liquido plasmatico y extracelular. Los cambios que se
presentan en la sensibilidad de los baroreceptores y la disminucién de la
respuesta del sistema nervioso simpatico incrementn el riesgo de sincope,
hipotension postural y de trombosis venosa profunda. A mayor tiempo de
inmovilidad se presenta desacondicionamiento cardiovascular por disminucién
de llenado ventricular diastélico y disminucién de perfusion miocardica.
Funcion respiratoria Hay calcificacion costocondral lo que acompaiiado de la
disminucién de fuerza muscular, disminuye la la expansion de la caja toracica,
en consecuencia se modifican los volimenes respiratorios, disminuye
capacidad vital e incrementa el volumen residual. El movimiento mucociliar
disminuye lo que facilita la acumulacién de secreciones y el riesgo de

atelectasias.
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IV.4.1.3.5. Incontinencia urinaria

Este problema se incrementa debido a varios factores entre estos se
encuentra la dificultad que acompafa la inmovilidad en implementar las
estrategias habituales que evitan la incontinencia, los cambios ambientales
asociados a la inmovilidad {cama con barandales, sujeciones, etc.) asi como
la utilizacion de psicofarmacos; la presencia de delirium asociada a
comorbilidad o a la propia inmovilizacion, la retencion urinaria, la aparicién de
infecciones constituye ofro factor que contribuye a la presencia de

incontinencia urinaria.

IV.4.1.3.7. Piel

Los cambios en la piel asociados al envejecimiento, condicionan mayor
susceptibilidad a desarrollar problemas como necrosis cutanea; la presion
continua que se ejerce sobre la piel mayor al riego capilar de 32 mmHg por
mas de 2 horas favorece el desarrollo de Glceras por presion en los pacientes
que se encuentran en inmovilidad. Asociado a la inmovilidad se encuentra
mayor riesgo de humedad, cizallamiento, friccion, problemas de desnutricion,
hipoxemia |lo que hace mas susceptible al anciano a desarrollar Glceras por
presion.

El abordaje de la inmovilidad debe ser proactivo, y no reactivo; un
equipo que solo reacciona a los problemas que va presentando el anciano es
muy diferente al equipo que informa al paciente y los familiares las
complicaciones que pueden presentarse con la inmovilidad largo plazo. Esta
perspectiva evita que los profesionales tengan una visién nihilista sobre las
fases de la inmovilidad. En cualquier fase de inmovilidad es importante, y da
soluciones para que estos no se presenten, o se retrasen el mayor tiempo
posible. En el anciano con riesgo a inmovilidad o inmovilidad, se deben
establecer objetivos a corto mediano y cuantificar que tiene y no lo que ha
perdido. Y realizar rehabilitacion en cualquier fase de la inmovilidad. La
importancia de realizar una valoracidn geriatrica integral, con escalas
estandarizadas, con alta especificidad y sensibilidad, es fundamental, para

prevenir, identificar, y monitorizar los problemas de inmovilidad del anciano.



IV.4.1.4. Patologias e inmovilidad

IV.4.1.4.1. Fractura de cadera

En un anciano puede resolverse sin complicaciones, sin embargo en un
anciano puede ser el inicio de complicaciones si presenta deterioro cognitivo,
enfermedades cronico degenerativas, se agrega infecciones, delirium,
recuperacion al nivel previo antes de la fractura disminuirad. La fractura de
cadera en un anciano puede ser la punta de iceberg de una serie de
problemas no identificados hasta ese momento. Por tal motivo la importancia
de realizar un valoracién geriatrica integral, la valoraciéon del estado mental,
funcional, nutricional, marcha y equilibrio, estado de animo debe anotarse en
el expediente, y es fundamental informar al paciente y familiares, ya que ellos
solo identifican la caida y desconocen que los problemas del estado mental,
nutricional y los previamente mencionados intervienen en la recuperacion del

anciano.
IV.4.1.4.2. Insuficiencia cardiaca

Al inicio solo puede presentar discapacidad por disnea de grandes
esfuerzos manifestandose en las actividades de la vida diaria, con el tiempo la
insuficiencia cardiaca evoluciona a disnea de reposo es en este caso las
complicaciones de inmovilidad, por lo que se deberan implementar medidas
de ahorro de energia, prevenir tromboembolia, y otras. El ahorro energético
integral se caracteriza en organizacion y simplificacién de las AVD, el aseo
personal requiere organizacion y ayuda para bafo, ropa facil de poner y
quitar, fraccionar las comidas, considerar siempre que el enlorno facilita su

desplazamiento.

46



IV.4.1.4.3. Accidente vascular cerebral

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

complicaciones.

1V.4.1.4.4. Dolor aqudo

Secundario a herpes, cefaleas, compresion lumbar, cervical al no recibir

un tratamiento adecuado, evolucionara a un dolor crénico, los dos tipos de
dolor son de diferente abordaje medico y psicologico. En un anciano con
demencia y dolor cronico puede llevar a inmovilidad y la manifestacion puede
ser solamente cambio de conducta como agresividad, rechazo a la
alimentacion, movilizaciéon, el cuidador primario sensible, interesado es

fundamental para identificar los motivos que lo llevo a la inmovilidad.

IV.4.1.4.5. Enfermedad de Parkinson

Lleva al anciano a inmovilidad en las fases finales; si se inicia un

abordaje integral desde el punto de vista médico y de rehabilitacién, la
intervencion en las diferentes etapas, se podra mejorar movimiento, funcion

respiratoria, estado de animo, alimentacion en las fases avanzadas.

1IV.4.1.4.6. Sindrome poscaida

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

el éxito del tratamiento®.
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IV.4.1.5. Manejo de las complicaciones de Inmovilidad

IV.4.1,5.1 Prevencion de contracturas

Movilizacion de articulaciones en forma pasiva y activa
Coiocacic’m de las articulaciones en forma neutral

Evitar incrementar la espasticidad en posiciones de flexion

La presencia de dispraxia como alteracién para iniciar movimientos voluntarios.

IV.4.1.5.2 Prevencion de ulceras de presion

Cambio de posicion cada dos horas

Utilizacion de protectores de la piel

Evitar la humedad

Movilizacion adecuada, evitar la friccion y cizallamiento en la movilizacion

Utilizacion de medidas antipresion

IV.4.1.5.2 Delirium

Orientacion a la realidad por medio de relojes, ¥ un ambiente tranquilo

Evitar uso de medicamentos que precipitan delirium, y realizar reajuste de dosis
cuando se requiera '

En el anciano con delirium se dificulta la ingesta de liquidos por lo que el

inicio de soluciones de acuerdo al reporte de electrolitos, funcidn cardiopulmonar y renal®.

48















VII.7. Procedimiento

Se pedira autorizacion por escrito a la Directora y Subdirectora de la
institucion para la realizacion de la investigacion y a la vez fungiran como
responsables directos de los pacientes y es a quienes se les pedira el

consentimiento para que cada uno de ellos participe en nuesiro estudio.
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Ocho de éstos pacientes son mayores de 80 afios, lo cual demuestra el
aumento de la dependencia funcional, de acuerdo aumenta la edad.

Solo 12 pacientes son funcionalmente independientes, que

corresponden para un 17.4%.

Cuando revisamos el estudio de la funcionalidad y calidad de vida de
los adultos mayores institucionalizados en Medellin, Colombia encontramos
que un 80 % de los pacientes son independientes, lo cual es totalmente

diferente a la realidad que vivimos en nuestro centro de cuidados cronicos™.

En otra investigacién realizada Aguilar y sus colaboradores en Cuba®,
la dependencia funcional para las actividades bésicas de la vida diaria
predomind en mujeres (60.0%). La mayor actividad que tenian afectada es
dependencia en subir y bajar escalones (95.5%) con un predominio en
mujeres (60.5%). En el resto de las actividades, las mujeres presentaron
mayor dependencia funcional que los hombres, excepto en lavarse. En cuanto
a la severidad de la discapacidad, el 89 % presentaba dependencia leve con

predominio en mujeres (55.0 %).

La actividad funcional mas afectada realizada por todos los grupos de
edad fue la deposicion con un total de 41 pacientes (59 %) seguido por el
aseo y el uso de escalones por un total de 40 pacientes (58%). Las demas
actividades funcionales como deambulacién, traslado, retrete, vestido y bafo
fueron realizadas por un total de 33-39 pacientes. La actividad menos
afectada en la mayoria de grupos fue la alimentacién con un total de 19
pacientes. En la evaluacion de los ancianos en Medellin el 80% es
independiente en el aseo, vestido, alimentacion, peinarse, cepillarse los
dientes, acostarse y levantarse de la cama. De esta investigacion podemos
deducir que en Colombia se preocupan e invierten en la calidad de vida de los
ancianos. De igual manera un estudio de Diaz y Orozco, se reporté que un

96% de los pacientes son independientes para las actividades de la vida

diaria.
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El sindrome geridtrico de mayor prevalencia fue los problemas
funcionales en un total de 36 pacientes seguido de las caidas y el inmoavilismo
en un total de 32 a 31 pacientes respectivamente. 30 pacientes presentaron
demencia, 28 presentaron malnutricién, 24 padecian de problemas de vision.
Aproximadamente un tercic de los pacientes (23 pacientés) presentaron
problemas sociofamiliares. 21 presentaron incontinencia urinaria, 20 pacientes
cursaron con problemas de audicién y polifarmacia. 19 pacientes presentaron
depresion. 14 y 18 pacientes presentaron incontinencia fecal y estrefimiento
respectivamente. 6 de los pacientes presentaron Glceras por presién y 2

pacientes presentaron insomnio y sindrome confusional agudo.

VI1.10. Aspectos éticos

Siguiendo las normas establecidas se llenara el formulario de consentimiento
informado, se explicara a cada participante e! motivo y el procedimiento de la
investigacion y se respetara la decision de quien o quienes no decidan

participar.
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Vestido

10 Independiente. Se viste, se desnuda y ajusta la ropa. Se ata los zapatos.
Se pone braguero o corse, si lo precisa.

5 Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos la mitad de las tareas las realiza en
un tiempo razonable.

0 Dependiente.

Aseo Personal

10 Independiente. Se lava la cara, manos y dientes. Se afeita y maneja el
enchufe si usa una maquina eléctrica.
0 Dependiente.

Deposicion

10 Continente. No presenta episodios de

incontinencia. Si necesita enemas o supositorios, se arregta solo.

5 Incontinencia Ocasional. Episodios ocasionales o necesita ayuda para
usar enemas o supositorios.

0 Incontinente.

Miccién

10 Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o
colector, atiende a su cuidado.

5 Incontinente Ocasional. Episodios Ocasionales Necesita ayuda en el uso
de sonda o colector.

0 Incontinente. -

Uso del Retrete

10 Independiente. Usa el retrete o cuiia. Se sienta, solevanta solo o con
barras. Se limpia y se pone la ropa solo.

5 Ayuda. Necesita ayuda para mantener ef equilibrio, limpiarse o ponerse y
quitarse la ropa.

0 Dependiente,
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