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ASOCIACION ENTRE ESTADO FUNCIONAL Y LA DISMOVILIDAD DEL PACIENTE GERIATRICO
HOSPITALIZADO.

ASSOCIATION BETWEEN THE FUNCTIONAL STATE AND THE DISMOBILITY OF THE HOSPITALIZED GERIATRIC PATIENT.

Jenny Martinez C.,* Sergio Bravo C.,! Joan Chipia L.?
ABSTRACT

The geriatric patient is a challenge for health systems. Dependence on the hospital system decreases the autonomy of
older adults, impacts on health, affecting functional independence, increasing disability and dismobility. The objetive of the study
was to determine the functional status of the geriatric patient hospitalized in the Hospital Geriatric San Isidro Labrador ESSALUD
(HCGSIL), Lima, Perd, January-December 2014. The study followed a quantitative approach, analytical type, non-experimental
design, of field, transversal, and it was carried out to 143 elderly adults hospitalized in the context and time under study. In the
results it was found 59,9% belonged to females, the average age was 78.52 (8.25) years, age is associated (p <0.001) with the level
of dismobility with a Spearman's Rho of 0.335.The functional independence measure (FIM) is significantly associated (p <0.001)
with a negative Spearman's Rho of -0.865, The ranking is significantly related (p <0.001) with the level of dismobility with a
Spearman's Rho of 0.879. It is concluded that there are low levels of functional independence, high they were determined low levels
of functional independence, high levels of disability and high dismobility.

Key Worbs: geriatric patient, geronto, olders adults.
RESUMEN

El paciente geriatrico representa un reto para los sistemas de salud. La dependencia al sistema hospitalario disminuye
la autonomia de los adultos mayores, impacta en la salud, afectando la independencia funcional y aumentando la discapacidad
y dismovilidad. El objetivo fue determinar el estado funcional y verificar la asociacion entre la funcionalidad, dismovilidad y
discapacidad de acuerdo al sexo, edad y unidad de origen de los pacientes internados en el Hospital Il Clinica geriatrica San
Isidro Labrador, Lima, Perd, 2014. El estudio siguié un enfoque cuantitativo, tipo analitico, disefio no experimental, de campo,
transversal, fue realizado a 143 adultos mayores hospitalizados en el contexto y tiempo de estudio. Resultados: se encontrd que el
59,9 % de los adultos mayores hospitalizados evaluados pertenecieron al sexo femenino, con una edad promedio de 78,52 (8,25)
afios, la edad estd asociada (p<0,001) con el nivel de dismovilidad con un Rho de Spearman de 0,335. La medida de
independencia funcional (FIM) estd asociada significativamente a la dismovilidad (p<0,001) con un Rho de Spearman negativo
de -0,865, El ranking esta asociado significativamente (p<0,001) con el nivel de dismovilidad con un Rho de Spearman de 0,879.
Se concluy6 que hay niveles bajos de independencia funcional, niveles altos de discapacidad y elevada dismovilidad, asi como
una asociacion entre las tres medidas de independencia funcional, discapacidad y dismovilidad en la poblacién evaluada.

PaLaBras CLAVE: paciente geriatrico, geronto, adultos mayores.

INTRODUCCION natalidad que han mantenido por muchas décadas un
perfil de crecimiento demografico®?3. En ese sentido,
los sistemas de salud se han visto demandados por
las necesidades de atender a una poblacién cada vez
méas numerosa de adultos mayores. Si bien es cierto,
la longevidad no tiene que ser sinénimo de
enfermedad, el ritmo de vida y los antecedentes
pueden perfilar un aumento de morbilidades asociadas
al envejecimiento* 5,

La poblacion adulta mayor viene
incrementandose desde las Gltimas décadas, esta
transicion demografica se puede explicar por el aumento
de la expectativa de vida, el envejecimiento de la cohorte
denominada baby boom y la disminucién de la tasa de
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concepto dependiente del entorno y las capacidades
intrinsecas de un individuo, emerge la interaccion entre
estas capacidades intrinsecas y el despliegue del entorno
fisico y social en el que vive el individuo”8°,

La capacidad funcional como eje central de la
salud del adulto mayor, requiere ser evaluada y fomentada
en su desarrollo’. La longevidad en este contexto requiere
de funcionalidad para que la etapa de vida de adulto mayor
se realice con la mayor calidad de vida’*. Para ello es
imperativo estimar las formas validas de evaluarla. En ese
sentido, se han desarrollado diversas formas para evaluar
la capacidad funcional!t12131415.16 y se han asociado a
medidas de resultado como mortalidad, caidas y
discapacidad'”-*8, Dentro de ellas se utiliza la Medida de
Independencia Funcional (FIM), la cual tiene como
objetivo medir la funcionalidad de acuerdo a la capacidad
derealizar las actividades de la vida diaria®®. También con
respecto a la valoracidn de la pérdida de capacidades, se
utiliza la escala de Rankin, la cual mide el nivel de
discapacidad que se encuentra asociada a la morbilidad
de un sujeto?2222324y recientemente se ha propuesto
medir ademas la etapificacion de la dismovilidad, que es
el grado de movilidad de un sujeto y su asociacién con su
autonomia de movimiento funcional®.

El paciente geriatrico hospitalizado es también
un reto para los sistemas de salud. Las probabilidades de
adquirir enfermedades nosocomiales, complicaciones y
muerte aumentan sobre otras etapas de vida? 2% mas
aun si el adulto mayor lleva consigo fragilidad®*°, pérdida
de la funcionalidad®, polifarmacia, problemas sociales® o
alguna enfermedad traumatica®3 o crénica®**. La
dependencia al sistema hospitalario disminuye la
autonomia de los adultos mayores que valoran la
longevidad en un contexto de salud y funcionalidad®. Se
han identificado como factores de riesgo centrales
asociados a la hospitalizacion la edad avanzada® %, la
inmovilidad, las alteraciones cognitivas y la situacion
funcional antes del proceso de hospitalizacion®.

Debidoa que lafuncionalidad en laactualidad,
esta considerada como factor necesario dentro del
enfoque de envejecimiento saludable, asi como su
valoracion, ambos ampliamente discutidos e investigados,
justifica la orientacion del presente estudio hacia dos
aproximaciones que toman en cuenta la funcionalidad:
una referida a la dismovilidad y otra a la independencia
funcional.

Desde el enfoque de la préactica clinica, el
diagndstico fisico funcional realizado por los
fisioterapeutas tiene como objetivo definir una linea inicial
0 de base sobre un caso clinico y ademaés establecer
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factores prondsticos dentro de lo esperado en la
trayectoria de morbilidad del adulto mayor. En ese
sentido, los aportes de la presente investigacion
pueden aplicarse directamente en la practica
hospitalaria mediante la utilizacién de las herramientas
propuestas como la medida de la independencia
funcional, la etapificacion de la dismovilidad y la escala
de Rankin modificada, permitiendo establecer entre ellas
las asociaciones y correlaciones que nos permiten
establecer equivalencias y, por ende, prondsticos
dentro de la evolucion de los casos.

En el &mbito socio-sanitario, la poblacion
geriatrica hospitalizada enfrenta diversos enfoques en
su proceso de atencion, uno de ellos es asumir
erroneamente que la pérdida funcional es algo natural
y consecuente del proceso de envejecimiento, y otra
es la que coincide con una corriente de atencién que
pone a la funcionalidad como componente clave del
prondsticoy recuperacién del paciente geriatrico. Los
resultados de la investigacion sustentan una atencion
geriatrica de enfoque socio-sanitario de la funcionalidad
del adulto mayor y propone la inclusion de esta
caracteristica en la evaluacion de geriatrica habitual y
su utilizacion como medida de prondstico hospitalario,
lo cual impactaria positivamente en la salud del paciente
geriatrico, permitiendo su adecuada insercion al medio
extrahospitalario y disminuiria el riesgo de reingreso.

En el afio 2017, se public6 un estudio de una
Clinica Geriatrica especializada del Seguro Social en
ESSALUD. Se estudid la relacion entre la funcionalidad
y dismovilidad de los pacientes mayores de edad. Se
pudo apreciar que la mayoria de pacientes eran mujeres
con una edad promedio de 79,5 afios. Asimismo, se
llegd a la conclusién de que un tratamiento individual
es crucial para la prosperidad y el bienestar del
paciente®,

En el afio 2015, se realiz6 un estudio de la
valoracion del estado funcional en los adultos mayores
con dependencia moderada o severa, que se hubiesen
internado en un hospital familiar y otro estudio sobre
los criterios de valoracion geriatrica integral en adultos
mayores en Centros de Atencidn Primaria en Chile. Se
obtuvo una correlacion significativa entre FIM motor
e Indice de Barthel (r=0,9710), FIM cognitivo y MMSE
(r=0,8148), MMSE y nivel educacional (r=0,6537). No
se encontrd correlacion entre edad y cognicion e
independencia funcional. Segln los datos obtenidos,
la mayoria de los adultos mayores con dependencia
moderada y severa presentan alteraciones motoras y
cognitivas, estando correlacionadas al nivel
educacional del sujeto®.



Los principios de la "Evaluacién Geriatrica"
propuestos por Wagner“, consisten en pruebas de la
capacidad funcional del adulto mayor sin requerimientos
especificos de manera tal que cualquier geronto pueda
someterse a una evaluacion. La prueba permite desarrollar
intervenciones que impidan o, por lo menos, prolonguen
la ausencia de incapacidades en los pacientes. La OMS’
considera cinco aspectos basicos a la hora de evaluar la
funcionalidad y la dependencia del adulto mayor: comer,
bafiarse, vestirse, dormir y levantarse de la cama para ir
al bafio.

En cuanto a la Medida de Independencia
Funcional (FIM), es una herramienta que permite una
clasificacion de los pacientes por subcategorias,
(internados y ambulantes), de modo que facilite hallar
un tratamiento mas adecuado para los pacientes,
dependiendo de la subcategoria en la que se encuentren,
ademds de valorar factores correspondientes a los
mismos. La prueba cuenta con 18 items que permiten
valorar las funciones motora y cognitiva del paciente.
La prueba dura tan solo 30 minutos, durante los cuales
se define en qué grado de independencia funcional se
encuentra el adulto mayor (independiente o dependiente)
dependiendo de su resultado, se puntua "1" si el paciente
requiere ayuda en su totalidad, 2" si el paciente realiza
entre 25% y 50% del esfuerzo que demanda la actividad,
"3" si el paciente realiza entre 50% y 75% del esfuerzo,
"4" si invierte un 75% del esfuerzo, "5" si necesita la
supervision sin intervencion, "6" si requiere de mucho
tiempo o corre algun riesgo al realizar laactividad y "7"
si es totalmente independiente. Los items se dividen en
6 grupos: autocuidado (alimentacion, aseo personal,
bafio, vestido parte superior e inferior y uso del bafio),
control de esfinteres (control de intestinos y vejiga),
transferencias (transferencias a la cama, al bafio y la
bafiera), locomocién (marcha y escaleras), comunicacion
(comprensidén y expresion) y conexidn (interaccion
social, resolucidn de problemas®.

En relacion a la dismovilidad, fue Dinamarca®,
quien acufid el concepto en el afio 2003. definiendo la
movilidad como "la molestia, dificultad y/o
imposibilidad para movilizar parte del cuerpo y/o
trasladarse, secundaria a situaciones de origen
biolégico, mental, social, espiritual y/o funcional; que
afecta la calidad de vida y/o que tiene riesgo de
progresién”. En otras palabras, la dismovilidad, en el
adulto mayor, puede definirse como el grado, nivel o
etapa de alteracion o imposibilidad de la movilidad que
tiene una persona adulta mayor en relacion a lo esperado
para su edad.
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El patron evolutivo del desarrollo de la
movilidad se denomina etapificacion, en las cuales se
miden 5 etapas de la dismovilidad, siendo la etapa 1 la de
mayor movilidad y la etapa 5 la de mayor dismovilidad.
Asimismo, establece un método para realizar el
diagndstico en base a tres ejes. El primer eje constituye
la forma de instalacion (normalmente lenta o abrupta),
seguln la cual, la dismovilidad se categoriza como aguda
o larvada. El segundo eje, por otro lado, comprende el
tiempo de evolucion de la dismovilidad y se categoriza
como reciente o antigua. Finalmente, el tercer eje es la
misma Etapificacion de la Dismovilidad. Esta etapificacion
cuenta con los 3 tipos basicos de dismovilidad
(pedestacién, sedestacion y encamamiento), con 5
etapas (del 1 al 5) y dividido cada una en dos subetapas
(A y B), las cuales diferencian un nivel de mayor
movilidad (A) de otro de menor movilidad (B) en cada
etapa, totalizando 10 subetapas.

Para determinar la Etapificacion de la
Dismovilidad se debe conocer la alteracién del paciente.
Dinamarca (2003) propone observar la informacién
clinica e indagar en su entorno préximo, por ejemplo con
sus cuidadores, indispensable para establecer una
correcta etapificacion. Las etapas siguen una secuencia
de movilidad: "Etapa 1: paciente con vida de pedestacion.
Etapa 2: pacientes con vida sedente. Etapas 3, 4 y 5:
subetapas del encamamiento” “. En primer lugar, la etapa
1 engloba los pacientes con vida de pedestacion, esto
quiere decir, los que permanecen la mayor parte del dia
de pie; la etapa 2, retne los pacientes con una vida
sedentaria, esto quiere decir, los que permanecen la
mayor parte del dia sentados; y la etapa 3, 4 y 5, estas
tres pertenecen a la etapa de encamamiento, en otras
palabras, los que permanecen la mayor parte del dia
acostados. Las etapas de encamamiento responden a
esta secuencia de pérdida de movilidad "Etapa 3:
permanece la mayor parte del dia acostado, con
capacidad de levantarse o incorporarse. Etapa 4:
permanece la mayor parte del dia acostado, con
capacidad de movilizarse en la cama. Etapa 5: permanece
la mayor parte del dia acostado, sin capacidad de
movimiento en la cama™ .

En ese sentido, también es de amplio uso para
evaluar la discapacidad de un paciente, la Escala de
Ranking Modificada (Rankin)* que consiste en 6 etapas.
Etapa 0: Cuando el paciente es asintomatico. Etapa 1:
Cuando no presenta una discapacidad significativa con
algunos sintomas o0 signos. Etapa 2: Discapacidad leve,
que tiene independencia peroinicia con limitaciones para
actividades para el trabajo y habituales. Etapa 3:
Discapacidad moderada, cuando requiere apoyo para
un grupo reducido de actividades de vida diaria,
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deambula sin ayuda de otra persona, pero requiere apoyo
de un cuidador algunos dias. Etapa 4: Discapacidad
moderadamente grave, cuando no es capaz de atender
satisfactoriamente necesidades bésicas, requiere apoyo
a la deambulacion y apoyo de cuidador. Etapa 5:
Discapacidad grave, con necesidad de atencion
constante, se encuentra en cama y hay incontinencia.
Etapa 6: Muerte*.

En vista de las consideraciones anteriores, es
importante investigar la funcionalidad de los adultos
mayores cuando transcurre un proceso de morbilidad
bajo estancia hospitalaria®; planteando como objetivo,
determinar el estado funcional y verificar la asociacion
entre la funcionalidad, dismovilidad y discapacidad con
el sexo, edad y unidad de origen de los pacientes
internados en el Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro
Labrador.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion se realizd dentro del enfoque
cuantitativo, tipo analitico, disefio no experimental, de
campoy transversal. La poblacién corresponde a todos
los adultos mayores hospitalizados del Hospital Il Clinica
Geriatrica San isidro Labrador en el periodo enero-
diciembre, 2014.

Para seleccionar la muestra se utilizaron como
criterios de inclusién: adultos mayores de 60 afios que
se encuentren hospitalizados en alguna de las cuatro
unidades del hospital; los criterios de exclusion fueron:
pacientes con informacién incompleta, pacientes con
tratamiento ambulatorio o estancia temporal por traslado,
quedando incluidos 143 adultos mayores hospitalizados
en el contexto y tiempo de estudio. Las variables
estudiadas fueron sexo, edad, dismovilidad,
discapacidad, unidad de origen, estado funcional. Se
plante6 como hipdtesis si existe una asociacion entre
las variables FIM, Dismovilidad, Escala de Rankin con
el sexo, edad y unidad de origen.

Se recogieron los datos de filiacion
directamente de la Historia Clinica y por entrevista al
paciente, se procedié a aplicar la Escala de Dismovilidad,
la Ficha de Independencia Funcional (FIM) y la Escala
de Rankin modificada.

El andlisis estadistico fue realizado mediante el
programa STATA 14 (Statacorp®). El andlisis descriptivo
para las variables cualitativas fue mediante el uso de
frecuencias y porcentaje, las variables cuantitativas se
presentaron mediante media y desviacion estandar. Las
medidas de asociacion de variables cuantitativas como
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Rankin, FIM, Dismovilidad y edad fueron el coeficiente
de correlacion (r) y de determinacion (r2) obtenidas
mediante las pruebas de correlacion de Rho de Spearman,
calculandose también los intervalos de confianza al 95%.
Cuando se buscé la asociacion entre variables
cualitativas con cuantitativas se realizaron pruebas de
Suma de rangos de Wilcoxon para variables categéricas
dicotémicas (sexo) y para politémicas (unidad de origen).
Finalmente, se utiliz6 el Test de la Mediana para k
muestras, para todas las pruebas de asociacion se
requirié un p valor menor o igual a 0.05 para rechazar la
hipétesis nula.

REesuLTADOS

De los 143 pacientes seleccionados, 59,9%
pertenecid al sexo femenino, mientras que el grupo etario
entre 75y 79 afios tuvo el mayor porcentaje con 22,4%
de la muestra. La edad promedio fue de 78,52 afios con
una desviacion estandar de 8,25 afios (tabla 1).

Las unidades de atencion hospitalaria donde
se encontraban los adultos mayores hospitalizados
fueron cuatro: Unidad de Neurologia, Unidad de
Cardiorrespiratorio, Unidad de Dismovilidad y Unidad
de Traumatologia/dolor. La Unidad de Dismovilidad fué
la que presentd una mayor proporcion de pacientes
hospitalizados dentro de la distribucién de casos, con
76 sujetos que representaron 53.1% de los gerontos. La
menor casuistica la obtuvo la Unidad de Traumatologia
ydolor, con 13 casos que representaron 9,1%. En cuanto
a laescala de dismovilidad, el mayor porcentaje fué para
el nivel 3A (26,60%), sequido del nivel 5B (24,50%).
Respecto a la escala de Rankin el valor 5 tuvo un
porcentaje de 48,30%, seguido del valor 4 con 29,40%.
La FIM arrojé un promedio de 53,65 puntos y una
desviacion estandar de 34,70 puntos (tabla 2).

Respecto a la asociacion entre dismovilidad y
otras variables, encontramos que la edad esta asociada
(p <0,001) con el nivel de dismovilidad con un Rho de
Spearman de 0,335 y un coeficiente de determinacién de
0,112. La FIM esta asociada significativamente con el
nivel de dismovilidad (p <0,001) con un Rho de Spearman
negativo de -0,865 y un coeficiente de determinacion de
0,748. El Rankin esta asociado significativamente (p <
0,001) con el nivel de dismovilidad con un Rho de
Spearman de 0,879 y un coeficiente de determinacion
0,773. El sexo, en cambio, no estd asociado
significativamente al nivel de dismovilidad.

Finalmente, la categoria de diagnostico esta
asociada significativamente (p <0,023) con la
dismovilidad (tabla 3).



Comunidad y Salud
Jenny Martinez C., Sergio Bravo C., Joan Chipia L / pp. 27-37

Tabla 1. Sexo y edad de los adultos mayores hospitalizados en el Hospital 11 Clinica Geriatrica San Isidro Labrador.

Lima, Per(.

Variables Frecuencia Porcentaje
Sexo Masculino 63 44,10%
Femenino 80 55,90%
Grupos de edad 60-64 7 4,90%
65-69 13 9,10%
70-74 26 18,20%
75-79 32 22,40%
80-84 29 20,30%
84-90 24 19,60%
mas de 90 12 8,40%
Edad Media Desviacion estandar
AR0S 78,52 8,25

Respecto a la relacion entre la FIM y otras
variables, encontramos que la edad estd asociada
(p<0,004) con el FIM con un Rho de Spearman de -0,238
y un coeficiente de determinacion de 0,057. El Ranking
esté asociado significativamente (p<0,001) con un Rho
de Spearman negativo de -0,8691 y un coeficiente de
determinacion de 0,794. El sexo, en cambio, no esta
asociado significativamente al nivel de dismovilidad
(p<0,504). Finalmente, la categoria de diagnostico esta
asociada significativamente (p<0,003) con la FIM.
(tabla 4)

En cuanto a la asociacion entre la medida de
Rankin y otras variables, encontramos que la edad esta
asociada (p<0,004) con el FIM con un Rho de Spearman
de-0,238y un coeficiente de determinacion de 0,057. El
ranking esta asociado significativamente (p<0,001) con
un Rho de Spearman negativo de -0,8691 y un coeficiente
de determinacion de 0,794. El sexo, en cambio, no est4
asociado significativamente al nivel de dismovilidad
(p<0,504). Finalmente, la categoria de diagnostico esta
asociada significativamente (p<0,003) con la (FIM).
(tabla 5).

Discusion
Los hallazgos principales del estudio se

categorizan dos niveles (descriptivo y analitico). Un
primer nivel es sobre las caracteristicas de los gerontos

hospitalizados; a nivel sociodemogréficas revelaron que
55,9% eran mujeres, la edad promedio de 78,5 afios con
una desviacion estandar de 8,25, cifras parecidas al
estudio realizado en el mismo hospital en el 2013%, pero
por encima de la esperanza de vida esperada en el Per
de 74,6 afios, la cual creci6 15 afios en cuatro décadas *
esta diferencia puede deberse también a la caracteristica
de la poblacién estudiada que estd compuesta por
personas con acceso a un seguro social de salud, A este
seguro solo acceden el 24,8% de las personas
aseguradas.*®

Respecto a la organizacion de las unidades de
estancia hospitalaria de la unidad de anlisis del estudio,
53,10% del total de hospitalizados estaba en la unidad
de diagndstico de dismovilidad, en el estudio previo era
62,3%, mientras que en el area de neurologia no estuvo
implementada y en este estudio se encontr6 con 16,1%
de los pacientes hospitalizados®, en ese sentido se
observa una transicion organizacional, con la
implementacién del &rea neuroldgica para el afio de
estudio una tendencia a la division especializada por
tipo de patologia, pero adn teniendo un modelo mixto
dado que la mayor parte de los adultos mayores continua
hospitalizado en la unidad de dismovilidad que puede
categorizarse por un criterio de funcionalidad, en ese
sentido dado el progresivo incremento de la demanda
de servicios hospitalarios del adulto mayor de acuerdo
a su perfil de morbilidad es necesario establecer
estrategias de manejo integral del mismo®57,
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Tabla 2. Unidad de origen, escala de dismovilidad, escala de Rankin y Medida de Independencia Funcional de los
adultos mayores. Hospital 11 Clinica Geriatrica San Isidro Labrador. Lima, Perd.

Variables Frecuencia Porcentaje
Unidad de origen Neurologia 23 16,10%
Cardiorespiratorio 31 21,70%
Dismovilidad 76 53,10%
Traumatologia/dolor 13 9,10%
Escala de 2A 3 2,10%
dismovilidad 2B 1 0,70%
3A 38 26,60%
3B 11 7,70%
4A 19 13,30%
4B 20 14,00%
5A 16 11,20%
5B 35 24,50%
Escala de Rankin 2 17 11,90%
3 15 10,50%
4 42 29,40%
5 69 48,30%
FIM Media Desviacion estandar
53,65 34,70

Asimismo, se observo cierta concordancia con
el estudio de Sandoval y Varela* quienes evaluaron a
una poblacion hospitalaria donde encuentran mayor
numero de mujeres, aunque ese estudio incluye a
pacientes ambulatorios, encontrando que los pacientes
ambulatorios son mas funcionales que los hospitalarios;
esto es concordante con la amplia literatura al respecto
de los impactos negativos de la estancia hospitalaria en
la funcionalidad, fragilidad 3t 32 %8.34.36.37,

En la etapificacion de la dismovilidad se obtuvo
26,6% en la etapa 3A y 24,5% en 5B a diferencia del
estudio antes mencionado, en el cual se obtuvo un 8,3%
en 3Ay 23,9% en 5B y donde hubo mayores resultados
fue en la etapa 4A y 5A con 16,7% y 16,1%
respectivamente. La media de la escala de FIM fué de
53,65+34,7 en el total, cifra que se asemeja al estudio
realizado en un centro de salud familiar en Chile®*, donde
se obtuvo una media de 55,4+28,6 y es concordante con
las caracteristicas de una mayor esperanza pero con un
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aumento de los afios de vida saludables perdidos
(AVISA), el cual se estima a nivel nacional en 401.5 afios
perdidos por mil para el grupo de personas de 60 afios a
mas y que es la segunda mayor razén por grupos de
edad superada solo por el grupo de 0 a 4 afios 554.7
afios por mil“,

Dentro del segundo nivel de analisis de
asociacion, en nuestro estudio encontramos que las
variables dismovilidad y edad, categoria de diagndstico
y las otras dos escalas utilizadas FIM# y Rankin,202122.23
estaban asociadas. Navarrete® encontré asociacion
entre Dismovilidad y el indice de Katz y de Barthel,
escalas para medir independencia, como previamente
fué hallado en un estudio con pacientes neurol6gicos.?
Adicionalmente, en el estudio realizado en Chile por
Silva®, hubo una correlacion en la asociacion entre FIM
y el indice de Barthel, en este estudio se demostré una
asociacion con el Rankin, ademaés con la edad y categoria
de diagndstico. Por otro lado, se reportd, ademas,
asociacion entre Rankin y edad.
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Tabla 3. Asociacion de variables con el nivel de etapificacion de la dismovilidad de los adultos mayores. Hospital

Il Clinica Geriatica San Isidro Labrador. Lima, Per(.

Caracteristicas

Dismovilidad (n= 143)

r(a) IC (b) r? () p (d)
Edad 0,335 0,181a0,473 0,112 < 0,001
FIM -0,865 -0,901 a -0,817 0,748 < 0,001
Rankin 0,879 0,835a0,911 0,773 < 0,001
Sexo Media EE Suma de Rangos P®
Masculino 5,35 4,32 4490,5 0,850
Femenino 5,41 3,93 5805,5
Unidad de origen Media EE Frecuen(fla sobre P(f)
mediana
Neurologia 6,48 0.35 17/23
Cardiorespiratorio 571 0,43 16/31 0.23
Dismovilidad 5,10 0,22 35/76
Traumatologia/dolor 4,31 0,46 3/13

(a) Coeficiente de Rho de Spearman

(b) Intervalo de confianza al 95%

(c) Coeficiente de determinacion

(d) p-valor

(e) Obtenido con Suma de Rangos de Wilcoxon

(f) Obtenido con Test de la Mediana para k muestras

CONCLUSIONES

Se concluye que la poblacién del Hospital 1l
Clinica Geriétrica San Isidro Labrador cuenta con una
poblacién geriatrica mayormente femenina cuya edad
promedio es de 78,5 afios y se encuentran
preponderantemente en la Unidad de Dismovilidad
(53,1%). Se encuentra en nivel bajo de independencia
funcional, en promedio de 53,6 puntos de 126 puntos
posibles. A nivel de dismovilidad se encuentran
mayormente (97,2%) en la etapa de 3A hacia delante, lo
que significa un alto grado de dismovilidad. A nivel de
discapacidad, segin Rankin modificado se encontrd
48,3% en discapacidad grave (nivel mayor a 5), lo que
significa que no pueden levantarse solos de la cama,
tienen incontinencia y requieren atencion constante.
También se evidenci6 una asociacion entre dismovilidad
y edad, categoria de diagnostico y las otras dos escalas
utilizadas, FIM y Rankin modificado.

En la practica clinica, se recomienda una nueva
organizacion para una eficiente segmentacion de
pacientes, eliminando la Unidad de Dismovilidad, dado
que no constituye un criterio comun respecto a las otras
unidades, las cuales se organizan de acuerdo a la
condicioén o patologia principal. Sin perjuicio de lo
anterior, se recomienda realizar con un enfoque
transversal de dismovilidad mediante la creacion e
implementacién de un Programa de Dismovilidad.
Ademas, es adecuado hacer un seguimiento o realizar
de forma rutinaria este tipo de evaluaciones para asi
poder identificar si se debe implementar o agregar un
mejor tratamiento al paciente. Debe existir una
coordinacion mas eficiente para la referencia y
contrareferencia de los pacientes, dado que algunos
pueden ser tratados en instancias de menos complejidad
como el Hospital de dia geriatrico o policlinicos.
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Tabla 4. Asociacion de variables con la Medida de independencia Funcional de los Adultos Mayores. Hospital |1

Clinica Geriatrica San Isidro Labrador. Lima, Peru.

Caracteristicas

Medida de Independencia Funcional

r(a) IC (b) r? (c) p (d)
Edad -0,238 -0,387 a -0,077 0,057 0,004
Rankin -0,891 -0,920 a-0,851 0,794 < 0,001
Sexo Media EE Suma de Rangos p©
Masculino 53,38 4,32 4518
Femenino 55,86 3,94 5778 094
. Frecuencia sobre
Unidad de origen Media =& mediana P
Neurologia 34,91 5,57 5/23
Cardiorespiratorio 53,87 7,06 15/31 0.003
Dismovilidad 55,03 3,74 39/76
Traumatologia/dolor 78,23 9,14 11/13

a) Coeficiente de Rho de Spearman
(b) Intervalo de confianza al 95%
(c) Coeficiente de determinacion
(d) p-valor

(f) Obtenido con Test de la Mediana para K muestras

Tabla 5. Asociacion de variables con la Medida de Rankin de los adultos mayores. Hospital 11 Clinica Geriatrica San

Isidro Labrador. Lima, Per(.

Caracteristicas Rankin
r(a) IC (b) r’ (c) p(d)
Edad 0,281 -0,387 a -0,077 0,079 < 0,001
Sexo Media EE Suma de Rangos p©
Masculino 4,2 0,13 4691
. 0,497
Femenino 4,1 1,11 5605
Media EE Frecuencia sobre P(f)
Unidad de origen .
mediana
Neurologia
) ) ) 4,65 0,15 17/23
Cardiorespiratorio
) . 4,23 0,20 18/31 0,007
Dismovilidad
i 4,08 0,11 31/76
Traumatologia/dolor
3,38 0,35 3/13

(a) Coeficiente de Rho de Spearman
(b) Intervalo de confianza al 95%
(c) Coeficiente de determinacion
(d) p-valor

(f) Obtenido con Test de la Mediana para K muestras
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Con base a los hallazgos obtenidos en este
estudio, se reconoce la probleméatica del tema y se
recomienda continuar con estudios experimentales que
puedan demostrar la eficacia de intervenciones sobre la
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funcionalidad, discapacidad y dismovilidad de los
pacientes geriatricos a fin lograr un alta exitosa y una
disminucion de los altos costos en hospitalizacion.
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