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RESUMEN:

Objetivo: Determinar caracteristicas epidemioldgicas, la incidencia, prevalenciay complicaciones del Sindrome de Inmovilidad
en los adultos mayoresy que estrategiastomar desde la auditoria médica para prevenir o tratar e sindrome inmovilidad
Materiay métodos: ingresaron al estudio una muestra de 50 pacientes (media edad: 81 afios) hospitalizados entre marzoy junio
2013. Se consider aron motivos deinternacion, la procedencia, tiempo de inmovilidad, par ametr os nutricionales.

Resultados: De los adultos mayor es que ingresaron al medio hospitalario el 57.1% se encontraba encamadoy el 65.3%
presentaban algun tipo de escara. L os motivos de inter nacion fueron en el 31,37% por infeccionesurinaria; 10,2 % por las
infecciones de pidl y partes blandas; 10,2 % por ACV, 6,1% por deshidratacién. La mortalidad durante lainternacién fue del
49.0%.

Conclusion: Los pacientes mayor es de 60 afios que ingresan al medio hospitalario con diagnéstico de sindrome inmovilidad
tienen alta prevalencia de escar as, elevada dependenciay elevada mortalidad.

PALABRASCLAVE: geriatria. Sindrome deinmovilidad. Anciano

SUMMARY:

Objective: To determine epidemiological characteristics, incidence, prevalence and complications of immobility syndromein
older adultsand medical strategiesto prevent or treat this syndrome.

Materials and methods: A sample of 50 hospitalized patients (mean age 81 years) wer e studied between Mar ch and June 2013.
Reasonsfor hospitalization , origin, time of immobility, and nutritional parameter s wer e consider ed.

Results: Among older adults admitted to hospital environment 57.1 % wer e bedridden, and 65.3% had sometype of scar. The
reasons for hospitalization wereurinary infection (31.37%); skin and soft tissueinfection (10.2%), stroke (10.2%), and
dehydration (6.1%). Mortality during hospitalization was 49.0% .

Conclusion: Patients older than 60 years admitted to hospital environment diagnosed with immobility syndrome had a high
prevalence of bedsores, dependence and mortality.

KEY WORDS: Geriatrics. Immobility sindrome. Elderly
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INTRODUCCION

En el transcur so de las Ultimas décadas se ha obser vado un aumento sostenido de la poblacién de adultos mayorestanto en
paises desar rollados como en aquellos en vias de desarrollo. El incremento de la expectativa de vida ha ido adquiriendo gran
importancia; en EEUU en 1997 &l 13% de la poblacion era mayor de 65 afios, es decir 34 millones de personas de las cuales 4
millones eran mayor es de 85 afos. Segiin la proyeccion para el afio 2030 esos nimer os se duplicaran llegando a 70 millones de
per sonas mayor es de 65 afios, con 8 millones de mayor es de 85 afios!. Seglin datos dela OM S en 1995, en Europa, € 13,7% dela
poblacién era mayor de 65 afios, y el 3,2 % mayor de 80. Por otra parte, en América del Norte el 12,6% era mayor de 65 afiosy
el 2,8% mayor de 80 afos, mientrasqueen AméricaLatinay el Caribeel 4,6 % eramayor de 65 afiosy € 0,8% mayor de 80
afnos?.

Segun publicé la Organizacion Panamericana de la Salud en conjunto con el Ministerio de Salud dela Nacién, €l 9,98% dela
poblacidn argentina es mayor de 65 afios. L os mayor es de 80 afios representan el 2,07% Yy los mayor es de 90 afos representan el
0,26% dela poblacién argentina. En Ciudad Auténoma de Buenos Aires los mayor es de 65 afios representan el 16,96% del total
mientras que en la provincia de Buenos Aires son & 10,55%3-4.

Con € crecimiento de la expectativa de vida, son mayor es las probabilidades de contraer enfermedades, principalmente
cronicas, dependiendo las mismas del lugar deresidencia del adulto mayor. Asi en EEUU las per sonas mayor es de 65 afios no
institucionalizadas presentan como patologias cr 6nicas mas prevalentes: osteoartrosis, hipertension arterial y problemas
auditivos, mientras que los que residen en geriatricos presentan patologia car diovascular o cerebro vascular, desor denes
mentalesy deterioro cognitivo®.

Aproximadamente un 18% de las per sonas mayor es de 65 afios presentan dificultades para movilizar se sin ayuda. Asimismo, un
50% de los mayores de 75 afios tienen problemas para salir del domicilio®.

A nivel hospitalario, un 59% de los ancianosingresados en unidades de agudosinician dependencia en una nueva AVD
(actividad de la vida diaria)®. Dada esta situacién mundial, surge la necesidad de conocer las car acter isticas epidemiol dgicas de
los adultos mayor es de nuestro pais, y principalmente de nuestr o medio. Conociendo esta situacion se podran plantear
estrategias que optimicen la atencién en la comunidad y el medio hospitalario de adultos mayores.

MATERIALESY METODOS:

Sellevd a cabo un estudio descriptivo, prospectivoy de corte transversal, en el servicio de Geriatria del Hospital Durand, Buenos
Aires (Argentina). Para ello serealiz6 una recopilacién de datos de los pacientes mayor es de 60 afios, de ambos sexos, que
ingresaron entremarzoy junio de 2013 ala sala de Geriatria del Hospital.

Se elabor 6 una ficha de ingreso especial para el estudio que incluy6 datos demogr aficos como edad, sexo, evaluacion funcional al
ingreso y comor bilidades, par ametros nutricionales, procedencia, tipo de cuidadoresy tiempo de inmovilizacion. Seinterrogo al
paciente o al cuidador segiin el estado del paciente sobre los antecedentes del mismo. L os datos se completaron a partir dela
historia clinica de los pacientesy de lasindicaciones médicas. Se excluyeron los pacientes que no podian recordar sus
antecedentes patoldgicos por distintos motivos y/o no tenian cuidador es acompariantes que pudieran suministrar dicha
informacion.

RESULTADOS:

El total de pacientes hospitalizados estudiados fue de 50. L a media de edad fue de 81 afios, con un rango de 58 a 100. El 61.2%
eran mujeresy el 38.8% varones.

Dentro de los motivos de internacién mas frecuentes (tabla 1) se encontraron las infecciones urinarias (22.4% si lo evaluamos
como causa Unica, y 31,37% asociadas a otra causa), luego seguidos por lasinfecciones de piel y partes blandas (10,2%);
accidente cerebro vascular (ACV) y deshidratacidn e Infecciones respiratorias (6,1%).
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Tabla 1.- Motives de internacién

ACV (accidente cerebro vascular) 3 6.1
Bolo fecal-suboclusion 1 2.0
deshidratacion 3 6.1
deshidratacion + otros 1 2.0
Infeccion de piel y partes blandas (PB) 5 10.2
Infeccién respiratoria + hiponatremia 1 2.0
Infeccion respiratoria + piel y PB 1 2.0
Infeccién respiratoria 3 6.1
Intercurrencia enfermedad base (Abdomen agudo pop) 1 2.0
Intercurrencia enf. base + Descomp fliar 1 2.0
infeccién urinaria (1TU) 11 224
ITU + infeccidn respiratoria 2 4.1
ITU - hipotiroidismo grave 1 2.0
ITU - infeccion de piel 1 2.0
ITU + otros 1 2.0
TVP/TEP 2 4.1
Oftros 12 244

TVP: tombosis venosa profunda, TEP: trombo embolismo pulmonar

La evaluacion de los pacientes al momento del ingreso ala sala de internacion de la unidad de Geriatria mostro que el 57.1%
(IC95: 42.2- 71.2%) se encontraba encamado; que el 6.1% (IC95: 1.3- 16.9%) teniala capacidad derolar y el 36.7% (I1C95: 23.4-
51.7%) de sedestar (figura 1); y el 65.3% (1C95: 50.4- 78.3%) de los pacientes presentaban algin tipo de escar a.

Figura 1.- Situacién al ingreso.
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Al evaluar la procedencia de los pacientes obser vamos que el 28.6% (1C95: 16.6- 43.3%) se encontraba institucionalizado (vivia
en geriatricos), mientrasque el 71.4% (1C95: 56.7- 83.4%) provenia de su casa o vivienda familiar.

L os cuidador es de estos pacientes eran losfamiliaresen el 46.9% (1C95: 32.5- 61.7%); un cuidador formal en el 24.5% (1C95:
13.3- 38.9%); y residian en geriétrico el 28.6% (1C95: 16.6- 43.3%).

El tiempo de inmovilidad promedio fue de 584 + dias (minimo 7, mé&ximo 7200).

Teniendo en cuenta la Valoracion Geriatrica Integral, y mas precisamente la valoracién funcional encontramos que la escala de
Norton (evaluacion deriesgo de padecer escara) fuede 10 + 2. (Minimo 2, maximo 16), lo que implica un alto riesgo; la escala de
Katz (Actividades Basicas de la vida diaria) fuede 13 + 6. (Minimo 0, maximo 20), alto grado de dependencia para €l auto
cuidado; y en la evaluacién dela escala de Lawton y Brody (actividadesinstrumentalesdelavida diaria) fuede1 + 1. (Minimo O,
maximo 5) dependencia mayor. Ver tabla 2.

http://biomed.uninet.edu/2014/n1/roman.html
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Tabla 2.- Evaluacién Necesidad de Asistencia

Caracteristicas Valores

Asistencia para Higiene 79,6% (1C95: 65.7)
Asistencia para Nutricion 39,6% (1C95: 25.8)
Asistencia para Rotacion 61,2% (1C95: 46.2)

Con respecto ala valoracion cognitiva serealizd MM SE y test del Reloj en el 6,1% de los pacientes que ingresaron.

En la evaluacién dela nutricion de los pacientes mediante los andlisisde laboratorio: Linfocitos: 1407 + 757 mm3. (Minimo 310,
maximo 3310); Proteinastotales: 5.3+ 0.9 g/dl (Minimo 2.0, maximo 6.5); Albumina: 2.9 + 0.5 g/dl (Minimo 1.9, maximo 3.9);
Colesteral total: 145 + 36 mg/dl (Minimo 78, maximo 243).

Al examen fisico el 28.6% (1C95: 16.6- 43.3%) presentaba hipotoniay el 36.7% (IC95: 23.4- 51.7%) rigidez.

Lamortalidad durante lainternacion fuede un 49.0%. El 42.9% de losingresados fueron dados de alta.

DISCUSION:

En el presentetrabajo se estudié a una poblacion de edad avanzada dentro del grupo de adultos mayores, el promedio de edad
fue 81 afios superando la esperanza de vida de nuestr o pais de 74,28 afios.

L os motivos deinternacion fueron principalmente de causa infectoldgica; en primer lugar lasinfecciones urinarias, seguidos por
lasinfecciones de piel y partes

EL 71.4% delos pacientesinternados provenian de su casa o vivienda familiar, de estos el 46.9% se encontraban al cuidado de
un familiar y el 24.5% de un cuidador formal.

L os pacientes de nuestra muestra presentaban un alto grado de dependencia para las actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria, el 65.3% presentaban algun tipo de escar a; y los que no se encontr aban escar ados tenian un alto riesgo de escar ar se
segun la escala de evaluacion de riesgo de escar as (Escala de Norton)

Al evaluar los parametros de nutricion encontramos: Linfocitos: 1407 + 757 mm3; Proteinastotales: 5.3+ 0.9 g/dl; Albumina:
2.9+ 0.5 g/dl; Colesterol total: 145+ 36 mg/dl; estos nos hablan deinflamacion y algin grado de malnutricién.

En al analisis univariado se correlaciond un mayor puntaje en la Escala de Norton con mayor probabilidad de alta en e periodo
de seguimiento (p= 0.0087), y un menor nivel de Colesterol total (p=0.008) y la presencia de Hipotonia (p= 0.0468) con la
probabilidad de 6bito en el seguimiento.

Durante el tiempo de seguimiento encontramos que la mortalidad en lainternacién fue deun 49.0%, y el 42.9% delos
ingresados fueron dados de alta.

Entrelaslimitaciones del presente trabajo consideramos més relevantes lo pequefio dela muestra. La poblacion que se estudié
fuela que necesitaba internacion por lo que es esper able que presentaran mayor nimer o de comor bilidadesy a su vez de
utilizacién de medicamentos que la poblacion ambulatoria. Este grupo incluyé pacientes que debieron inter nar se en medio
hospitalario por falta de cobertura médica o por pertenecer ala capita de PAMI (cobertura de salud equivalente al Medicare en
Argentina) de nuestro hospital.

El servicio de Geriatria del Hospital Durand de Buenos Aires atiende en sus 30 camas a pacientes mayor es de 60 afios con
patologia aguda. Parte de los mayor es de 60 afios que ingresan al Hospital no pueden ingresar al servicio por falta de camas
debiendo ingresar en otros servicios como ser Clinica Médica, Cirugia u Ortopediay Traumatologia. A pesar dequeen la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires el 16,96% esmayor de 65 afios, la Unica sala de internacion Geriatrica esla del Hospital
Durand; esto implica un total de 30 camas para més de 470.000 potenciales beneficiarios.

La gran mayor ia de estos pacientes se encuentran viviendo en sus casas al cuidado de algun familiar y en un menor grado deun
cuidador formal; debido a esta situacién laimplementacion dela internacion domiciliaria seria esencial tanto para el paciente
como para la familia. Cuando hablamos de inter nacion domiciliaria hacemosreferencia al cuidado del paciente en e domicilio,
con el seguimiento interdisciplinario del médico, enfermeroy kinesidlogo y el sostén del servicio social, donde serealizaria
tratamiento médico y rehabilitacion. La inter nacion domiciliaria seria una medida en principio de bajo costo; ya que se contaria
con los recur sos humanos del hospital: médico, enfer meria, kinesiologia, servicio social. Si se evalla €l costo del dia de
internacion en el segundo nivel, para estos pacientes que presentan alto grado de dependencia, alto consumo de insumos
médicos, alta tasa de complicaciones infecciosas hospitalariasy la alta mortalidad que presenta este sindrome; la internacién
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domiciliaria seria costo efectivo.

CONCLUSION: Losdatos que se obtuvieron aungue no son extrapolables al resto de la poblacion mayor de 60 afios nos
orientan para postular politicas de salud masinclusivas. Se debe tener en cuenta que la poblacién de adultos mayor es tiene mas
comor bilidades, incluido el deterioro cognitivoy mayor mortalidad que otros grupos etarios. En la Ciudad de Buenos Airesen la
regién N° 3, el 17,5 % son mayores de 65 afiosy en particular en lacomuna 6, el 18%, segiin datos del 2008. Esto significa que
desde el area programaticay con intervencion del equipo multidisciplinario con que cuenta nuestra unidad de Geriatria
(Hospital Durand de Buenos Aires) se podrian implementar medidas o planes para disminuir lasinternacionesy las
complicaciones del sindrome de inmovilidad.
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Esdedestacar laimportancia de que este grupo haya investigado sobre el sindrome deinmovilidad, e cual representa un tema
de altisima prevalencia en la poblacion anciana hospitalizada, asf como e hecho de que un mayor conocimiento del problema
implica una base de conocimiento éptima para desarrollar estrategias que permitan intervenir este sindrome a fin de poder
prevenir sus complicaciones.

Asimismo, la documentacién, entrelas variables estudiadas, de la presenciay proporcién de" cuidadoresformales' y
"cuidadoresinformales" constituye un dato sumamenterelevante ala hora de diagramar estrategias de capacitacion para
aquellos que carezcan dela misma.
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Este articulo describe de manera apropiada unarealidad en el &mbito hospitalario en el cudl reciben pacientes ancianos con
inmovilidad severay sus consecuencias. Tiene el valor de describir metodolégicamente el estado del arte de esta problemética en
un hospital publico de pacientes agudos de la ciudad de Buenos Aires, y demuestra que las causas finales quelosllevan a la
internacion son enfer medades comunesy que su mortalidad es elevada. Asimismo describe la via final comin de los grandes
sindromes geriétricosy la fragilidad como favor ecedor es de desenlaces desfavor ables.
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Setrata de un estudio descriptivo que muestra que la méas de la mitad de los adultos mayor es que ingresan a un hospital de
agudoslo hace en condiciones graves. Abre a su vez el camino para analizar por qué estos pacientes llegan en esas condiciones a
lainternacion.
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