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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo para identificar algunos factores de riesgo,
bioldgicos y psicoldgicos, de inmovilizaciéon en los pacientes ingresados en el servicio
de geriatria del Hospital Amalia Simoni de Camagliey, de enero de 2002 a enero de
2003. La muestra estuvo constituida por los 150 pacientes que presentaron riesgo de
inmovilizaciéon a los cuales se les aplic6 una encuesta. El grupo de edades que
predomind fue de 70-79 afios y el sexo femenino; como riesgos de inmovilizacién
predominaron los bioldgicos y dentro de ellos las enfermedades musculo-
esqueléticas. En la evaluacion de las capacidades se afectaron en mayor numero las
fisicas, dentro de ellas las actividades instrumentadas de la vida diaria y entre los

pacientes inmovilizados fueron mas frecuentes las complicaciones sistémicas.
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ABSTRACT

A descriptive study was conducted to identify some biological and psychological risk
factors of immobilization in patients admitted in the geriatrics department of the
Amalia Simoni Hospital of Camaguey, from January 2002 to January 2003. The
sample was composed by 150 patients who presented immobilization risks; a survey
was made to these patients. The age group 70-79 years old and the female sex
predominated; biological risks predominated as immobilization risks and among them
the muscular-skeletal diseases. In the evaluation of the abilities, physical abilities
were more affected, among them the activities of daily life. Among immobilized

patients, the most frequent complications were the systemic complications.
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INTRODUCCION

La vejez se interpreta como el periodo de la vida en que el menoscabo de las
funciones mentales y fisicas se acentlia cada vez mas en comparacion con anteriores
épocas de la existencia. En este periodo hay una pérdida de la vitalidad que implica
un aumento progresivo de la vulnerabilidad ante cualquier agresién externa o
situacion de estrés que conduce en ultimo término a la muerte. A medida que el
hombre envejece ocurre un deterioro progresivo de casi todas sus funciones
bioldgicas, incluso en ausencia de enfermedad. *

Dentro de los grandes sindromes geriatricos, la inmovilidad es una de las mas graves
consecuencias de las enfermedades que puede sufrir un anciano, constituye el
conjunto de sintomas y signos que resultan de la descompensacién o deterioro del
equilibrio por desconexion de las funciones de relacion del sistema
neuromusculoesquelético que condicionan la limitacién funcional de postracién y
dependencia progresiva. 2

La prevalencia e incidencia de los problemas de movilidad en los ancianos aumentan
con la edad. Por otro lado, la primera varia en dependencia de las circunstancias. Se
estima que entre el 15 y 18 % de los mayores de 65 afios tienen problemas para

movilizarse por si mismos; el 53 % de los ancianos de mas de 75 afios presenta



dificultades para salir de casa, y el 20 % esta practicamente confinado en su
domicilio. 3

Las consecuencias de la inmovilidad son graves y numerosas. El reposo en cama
debe reservarse para aquellas situaciones criticas en las que el riesgo inherente a
mantener una actividad fisica sobrepasa riegos muy significativos de inmovilidad. La
falta de omisiéon inherente a no reconocer los problemas de inmovilidad como
situaciones patoldgicas y por lo tanto, potencialmente tratables, sdlo es sobrepasada
en frecuencia y severidad por el pecado de consejo que ocurre cuando familiares,
amigos o profesionales de la salud recomiendan el reposo en cama como plan
terapéutico para los ancianos. La inactividad prolongada o la permanencia en cama
entrafian graves complicaciones locales y sistémicas que pueden ser evitadas desde
la atencién primaria. *

La inmovilizacidon aparece con mayor frecuencia en la etapa geriatrica y es necesario
identificar factores de riesgos bioldgicos y psicoldgicos a través del binomio del
médico, la enfermera de la familia y el equipo multidisciplinario de atencion
gerontoldgico (EMAG) en la comunidad, para prevenir que estos pacientes lleguen a
la discapacidad o inmovilizacidn total y lograr un nivel de vida mas sano; es por ello

que se realiza esta investigacion.

METODO

Se realizdé un estudio descriptivo con el objetivo de identificar algunos factores de
riesgos bioldgicos y psicoldgicos de inmovilizacidn en pacientes ingresados en el
servicio de geriatria del Hospital Provincial Amalia Simoni de Camagley, desde enero
de 2002 hasta enero de 2003. El universo estuvo constituido por los pacientes de 60
afios 0 mas ingresados en el servicio de geriatria durante el periodo analizado de los
cuales se escogieron aquellos que presentaron riesgo de inmovilidad o algin grado de
la misma (150), que constituyd la muestra de la investigacién. Se les aplicé una
encuesta la cual se convirtid6 en el registro primario de la investigacién, cuyas
variables fueron:

e Grupos de edades

e Sexo

¢ Riesgos bioldgicos y psicoldgicos

¢ Capacidad fisica:



Indice de Katz (para medir actividad de la vida diaria no instrumentada)

Indice de Lawton (para medir la actividad de vida diaria instrumentada)

¢ Capacidad psiquica:

Test minimental Examinations (MNT)

Escala de depresién geriatrica (Yessavage y Brinks)

Complicaciones locales y sistémicas

Los datos obtenidos se procesaron mediante el Programa Microstat, y se realizaron

estadisticas de distribucion de frecuencia.

RESULTADOS

En la muestra predomind el sexo femenino para un 63, 33 % con respecto al
masculino, y al relacionarlo con el grupo etareo se encontré que el mayor numero de
pacientes afectados estaba entre 70-79 afios para un 38, 66 %; el 24 %

correspondié el sexo femenino (Tabla 1).

Tabla 1. Relacidon edad-sexo

Grupos de Sexo Total
edades F % M % No %
(afios)

60-69 23 15,33 11 7,33 34 22,66
70-79 36 24 22 14,66 58 38,66
80-89 27 18 17 11,33 44 29,33
+ 90 9 6 5 3,33 14 9,33
TOTAL 95 63,33 55 36,65 150 100

Fuente: Registro primario

Sobre los factores de riesgo bioldgico ocuparon un primer lugar las enfermedades
musculoesqueléticas (48 %), seguidas de las afecciones cardiovasculares (38 %), vy
por Uultimo, las debilitantes (32 %) dentro de las cuales se destacaron las
enfermedades malignas. En la determinacion de los factores de riesgo psicoldgico
ocupod el primer lugar la depresidon (28 %) y la demencia el segundo (12 %) (Tabla
2).



Tabla 2. Factores de riesgo

Factores de riesgo bioldgico No %
Enfermedades pulmonares 40 26,66
Enfermedades cerebrovasculares 57 38
Enfermedades neuroldgicas 35 23,33
Enfermedades musculo-esqueléticas 72 48
Enfermedades 48 32
Enfermedades metabdlicas 31 20,66
Uso de medicamentos 29 19,33
FACTORES DE RIESGO PSICOLOGICO No %
Depresion 42 28
Demencia 18 12

Fuente: Registro primario

En relacion con la capacidad fisica se encontré una mayor afectacién de las
actividades instrumentadas para la vida diaria (indice de Lawton), con un 47, 9 % en
relacion con las actividades no instrumentadas (fndice de Katz) con 33, 9 % (Tabla
3).

Tabla 3. Evaluacién de la capacidad fisica

Indice Grado de capacidad funcional N° %
Katz (AVD) Dependencia total 25 16,6
Dependencia parcial 26 17,3
Independiente 99 66,0

Total 150 100
Lawton (AIVD) Dependencia total 25 16,6
Dependencia parcial 47 31,3
Independiente 78 52,0

Total 150 100

Fuente: Registro primario



En cuanto a la evaluacién de la capacidad psiquica se observé un predominio de los
pacientes no deprimidos (72 %), seguidos por los afectados por depresién mayor (20,
66 %), y por ultimo, por depresion menor (7, 33 %). Al evaluar la esfera cognitiva
predominaron los pacientes sin deterioro cognitivo (88 %) y en el 6, 66 % de ellos

fue ligero (Tabla 4).

Tabla 4. Evaluacién de la capacidad psiquica

Esferas psiquicas Grado de capacidad psiquica N° %
Afectiva Depresiéon menor 11 7,33
Depresion mayor 31 20,66

No deprimidos 108 72
Cognitiva Deterioro ligero 10 6,66
Deterioro moderado 5 3,33

Deterioro severo 3 2

No deterioro 132 88

Fuente: Registro Primario

Dentro de las complicaciones locales predominaron el mareo y la inestabilidad con un
52 %, seguida la hipotension ortostatica con 36 %, y luego las enfermedades
dermatoldgicas (Ulceras por presion) en el 20 % de los pacientes estudiados. Dentro
de las complicaciones sistémicas, las infecciones respiratorias estuvieron
representadas por un 60 %, y le siguid la constipacidon en orden de frecuencia con 36

% (Tabla 5).



Tabla 5. Complicaciones locales y sistémicas

Complicaciones locales No %

1. Estado general:

Atrofia de fibras musculares 4 16
Mareo e inestabilidad 13 52
Incoordinacion motriz 6 24
Hipotension ortostatica 9 36

2. Dermatoldgicas:

Ulceras por presion 4 20
Complicaciones sistémicas No %
Respiratorias 15 60
Tromboembolismo pulmonar 4 16
Constipacién 9 36
Retencidén urinaria 3 12
Infeccion urinaria 5 20
Incontinencia 7 28
Osteoporosis 4 16
Depresion 6 24

Fuente: Registro primario

DISCUSION

Con respecto a la caracterizacion de la muestra segun edad y sexo los resultados
coincidieron con la situacion demografica nacional e internacional. En Italia y Grecia
mas del 22 % de la poblacién tiene 60 afios y mas, y se prevé que para el 2025
seran Italia y Japdn las naciones con mayor proporcion de personas mayores de 65
afios. ®> En todos los casos el sexo femenino predomina sobre el masculino. En paises
como Estados Unidos existe una proporcién de 70 varones por cada 100 mujeres,
cifra que disminuye a 41 varones por cada 100 mujeres a partir de los 85 afios. ©
Vellas 7 y Ylisastigui ® encuentran que los grupos de edades entre 70-89 afios son
los que mas accidentes sufren con predominio del sexo femenino, lo que coincidid
con nuestros resultados. En cuanto a la relacién de la edad con la inmovilidad Miller °

plantea que ésta aumenta con la edad, lo que reafirma que el 18 % de las personas



mayores de 65 afos tienen problemas para moverse sin ayuda y a partir de los 75
afnos esta situacion aumenta en mas del 50 %.

La mayoria de los autores destaca que dentro de los factores de riesgo bioldgico la
osteoartritis es la enfermedad articular mas habitual y constituye la causa mas
frecuente de incapacidad entre los mayores de 65 afios, ° lo que se correspondié con
nuestra investigacidén. Las limitaciones por trastorno del sistema osteomioarticular
(SOMA) se igualan a las cardiovasculares, ’ las cuales ocupan un segundo lugar en la
muestra estudiada. Los ancianos con antecedentes de cardiopatia isquémica corren
un alto riesgo de sufrir episodios discapacitantes. El no utilizar el tratamiento
enérgico y adecuado en la insuficiencia cardiaca aumenta el riesgo de deterioro
funcional. En cuanto a las enfermedades debilitantes provocan una pérdida de la
reserva fisioldgica que hace que el paciente sea mas susceptible a la incapacidad,
este estado de fragilidad condiciona caidas frecuentes e inmovilidad. !*

En relacidon con los factores de riesgos psicoldégicos se encontraron resultados
similares a la bibliografia revisada. Martinez encuentra que un 15 % de los ancianos
que viven en la comunidad presentan sintomas depresivos significativos. * Por otra
parte Milagros '3 encuentra un 30 % de deprimidos entre los institucionalizados; para
Vellas 7 la depresion es significativa. Bowlby !4 plantea que el 15 % de las personas
mayores de 65 afios presentan episodios de depresion en algin momento. En el
mismo informe se destaca que al menos 25 % de los participantes refirieron
sentimientos de tristeza y melancolia y alrededor del 20 % experimentd ideas
persistentes de muerte en el mismo periodo. Dentro de los sintomas que se
describen en la depresion estan la falta de interés por el ambiente social, el letargo y
retraso psicomotor con tendencia al aislamiento y por consiguiente, a la
inmovilizacién. La demencia también se cuenta como un importante factor de riesgo
para otros problemas geriadtricos como caidas, incontinencia e inmovilizacion.
También se dice que la incidencia de esta enfermedad se dobla cada cinco afios a
partir de los 60 afios y la presentan entre el 30 y 50 % de los mayores de 85 afios en
los Estados Unidos. *°

Muchos trabajos hacen referencia acerca de la evaluacién de la capacidad fisica para
la realizacién de las actividades de la vida diaria de los ancianos. Ylisastigui ®
encuentra que un 58, 5 % de los casos presenta discapacidad para la misma
después de las caidas. Otros plantean que la velocidad de deambulaciéon se mantiene
estable hasta los 70 afios para empezar a caer cerca de un 15 % por cada década

para la marcha habitual y de un 20 % por cada década maxima. '® A esto se le



puede agregar la prevalencia de vértigo crénico entre los ancianos. Ambas
situaciones condicionan miedo que puede llevar al paciente a la inmovilizacién. Por
otra parte, la sobreproteccidon familiar frente a enfermedades crénicas y algin grado
de discapacidad ligera es capaz de provocar una discapacidad o agravarla. *’

18 reporta que la

En relacion con la evaluacién de la esfera psicoldgica, Tabares
depresidon mayor es menos frecuente en edades avanzadas que en edades anteriores
y afecta el 3 % de los ancianos en la comunidad, al 11 % de los hospitalizados y al

19 muestran sintomas

12 % de los ancianos institucionalizados. Miyers et al.
depresivos en el 15 % de los ancianos de su estudio, y Blazer %° refiere que del 1 al 2
% de sus ancianos deprimidos corresponde a la clasificacion de mayores .En la esfera
cognitiva predominé el deterioro ligero, pero la demencia severa trae aparejado
déficit en la realizacion de las actividades, primeramente las instrumentadas y luego
las basicas que lo conllevan a cuadros de deterioro severo por el grado de afectacion
y deterioro. !

Independientemente de la inestabilidad postural y la dificultad para deambular, con
la edad aparecen fisiolégicamente otras entidades clinicas que son responsables de
su inmovilizacion posterior. Aparece el vértigo el benigno de posicidon, que es un
trastorno vestibular periférico causado por particulas de desecho del oido interno que
se exacerba con los cambios de posicion. También es frecuente encontrar la
insuficiencia vertebrobasilar por la obstruccién de las arterias y por la arteriosclerosis,
asi como la espondilosis cervical por lesién degenerativa de la columna cervical.
Todos se relacionan con el movimiento, provoca gran miedo para la deambulaciéon del
anciano y lo lleva al estado de inmovilizacién. ?* % La hipotensién ortostatica también
es un sintoma muy frecuente en los ancianos debido a amplias variaciones de la
presion arterial, los cambios de postura y se asocia frecuentemente al uso de
farmacos. Para algunos estudiosos del tema se observa del 15 al 20 % de los
residentes en comunidad y aumenta a un 50 % en pacientes geriatricos ingresados
con enfermedad de larga duracidn. ** En relacién con las complicaciones sistémicas
encontradas en nuestro estudio, las sepsis respiratorias se relacionan con los
cambios de la flora orofaringeo que presentan los ancianos asociados a la
inmovilidad, constituye el mecanismo patogénico para la aparicion de éstas. Las
infecciones respiratorias bajas representan la cuarta causa de muerte general y la
primera de causa infecciosa en este grupo de edades y suele ser el evento terminal
de enfermedades graves y prolongadas, se le ha denominado la amiga de los

25

ancianos. Algunos autores describen el estrefiimiento como la queja



gastrointestinal mas habitual entre las personas de edad avanzada. Otros estiman su
incidencia entre un 4 y un 25 %, pero todos coinciden en que la inmovilidad absoluta

o relativa parece desempefiar un papel fundamental. *°

CONCLUSIONES

Prevalecié el grupo de edades de 70-79 afios y el sexo femenino. Los riesgos
bioldgicos, dentro de ellos las enfermedades musculoesqueléticas, fueron los de
mayor relevancia. La capacidad fisica se afecté con mas frecuencia que la psiquica;
las actividades instrumentadas de la vida diaria fueron las mas dafadas. La presencia

de complicaciones sistémicas fue mas frecuente en el adulto mayor inmovilizado.
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