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1. RESUMEN
Antecedentes.

En México, residen 97.5 millones de personas: alrededor de 3.7 millones son mujeres de
60 afios 0 mas de los 3.3 millones son hombres de 60 afios 0 mas y se estima que la tasa
de crecimiento anual siga creciendo, por lo cual se requerira una politica de atencion a la
salud que involucre aspectos asistenciales y de rehabilitacién preventiva desde las
unidades de primer contacto.

El envejecimiento abarca modificaciones en la calidad estructural y funcional de la piel, la
masa muscular, la reserva cardiorrespiratoria, los sistemas oculovestibular, nervioso central
y nervioso periférico, la velocidad de reaccion y respuesta y el nivel cognitivo y conductual,
que paulatinamente llevan a la dependencia a partir de los 65 afios (después de esta edad,
solo se vive nueve anos de forma independiente). Los factores que favorecen esta
dependencia son multiples y se pueden dividir en intrinsecos (enfermedades, cambios
fisioldgicos vy fisiopatologicos e ingestion de farmacos) y extrinsecos (uso inadecuado de
auxiliares de marcha y barreras arquitecténicas dentro y fuera de la casa), ademas, facilitan
las caidas, el sindrome de inmovilidad y las fracturas de la columna y el fémur, incrementan
el riesgo de infeccion, ansiedad y depresion, limitan las actividades de la vida diaria y
coadyuvan al abandono o a la sobreproteccién, con lo que comprometen la independencia
y funcionalidad del sujeto, aumentan la morbilidad y el riesgo de mortalidad. '°

La hospitalizacion en si puede también plantear riesgos para el declive funcional debido a
los efectos deletéreos de reposo en cama, actividad restringida y cambios en la dieta sobre
la masa muscular magra. ' De los adultos mayores que son ingresados a areas de
hospitalizacion, el 33% presentan deterioro funcional en al menos una de las actividades
de la vida diaria. Se incrementa a cerca del 50% cuando superan los 80 afios de edad. La
recuperacion es lenta. La mitad de ellos retornan a su situacion funcional previa a la
hospitalizacion en los siguientes 3 meses. Se estima una pérdida funcional al egreso entre
el 35 y 73% durante la estancia hospitalaria. Las contracturas musculares en miembros
pélvicos son una de las principales causas de inmovilidad la cual suele progresar a una
discapacidad moderada a severa para la marcha. Si el paciente permanece en cama por
mas de 48 horas, aun cuando se encuentre en posicion correcta, desarrollara contracturas
progresivas de flexion de cadera y rodilla si no se inicia la movilizaciéon de forma temprana
(las primeras 24—48 horas). El deterioro funcional es la pérdida de autonomia para al menos
una de las actividades basicas de la vida diaria, con respecto a la situacion previa al ingreso.
La escala ISAR-HP pronostica el riesgo del de deterioro funcional en el paciente
hospitalizado, se utilizan 4 reactivos que otorgan una puntuacién minima de 0 y maxima
de 5. Un resultado de 2 o mas puntos traduce un riesgo para deterioro funcional durante y
al egreso de la hospitalizacién. Se considera rehabilitacion a la aplicacién coordinada de un
conjunto de medidas médicas, educativas y sociales tiene por objeto, recuperar, o mantener
aquellas capacidades funcionales del individuo para favorecer un grado suficiente de
autonomia que mejore su calidad de vida, y consiga mejor integracién social. La
rehabilitacion fisica es la encargada de recuperar al maximo las actividades del individuo
que ha sufrido alguna lesion o enfermedad para incorporarlo a actividades de la vida diaria
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2. Introduccion

El creciente aumento de la poblacién anciana es uno de los cambios mas significativos que
se ha dado en las sociedades desarrolladas durante la segunda mitad del siglo XX. En los
paises industrializados se esta produciendo un aumento progresivo en el niumero absoluto
de ancianos, no obstante se debe tener en cuenta que el aumento de la esperanza de
vida no significa necesariamente una mejora en las condiciones de salud. *

Actualmente en México, de acuerdo con los resultados del ultimo recuento censal, en el
pais residen 97.5 millones de personas. De éstas, alrededor de 3.7 millones son mujeres
de 60 afios 0 mas y 3.3 millones son hombres en este mismo tramo de edad. La reduccién
en los niveles de la mortalidad es uno de los logros sociales mas importantes del México
contemporaneo. Este proceso de envejecimiento de la poblacién representa un importante
reto para el sistema de salud, porque implica un cambio y aumento de las atenciones y
cuidados demandados- *

El envejecimiento se asocia a distintos cambios fisiologicos que aunados a la
hospitalizacién o al reposo en cama, contribuyen al deterioro funcional del adulto mayor,
estos son: disminucién de la masa muscular, disminucidn de la capacidad aerdbica,
inestabilidad vasomotora, reduccion de la densidad mineral 6sea, disminucion de la
mecanica ventilatoria, reduccion del volumen plasmatico, tendencia a la incontinencia
urinaria, privacion sensorial, disminucion del apetito y de la sed.

La hospitalizacién de los adultos mayores debido a patologia aguda o cronica agudizada,
marca un evento de importancia trascendental; ya que, por si misma, la hospitalizacion es
un reconocido factor de riesgo para la pérdida de la independencia funcional. La
malnutricion, la estancia prolongada en cama que contribuye a la inmovilizacién y la
polifarmacia dan cuenta tan sélo de algunos factores asociados a esta pérdida en las
capacidades funcionales. El deterioro funcional representa un reto para los sistemas de
salud actuales debido a que los pacientes que son egresados de los hospitales con algun
grado de dependencia, son incapaces de vivir solos y necesitan asistencia continua en su
domicilio por familiares, o bien, son ingresados a una institucion de larga estancia para su
cuidado. ©

De los adultos mayores que son ingresados a areas de hospitalizacion, hasta el 33%
presentan deterioro funcional en al menos una de las actividades de la vida diaria y se
incrementa a cerca del 50% cuando superan los 80 afios de edad. La recuperacion de estos
pacientes es lenta y en el mejor de los casos, sélo la mitad de ellos retornan a su situacion
funcional previa a la hospitalizacion en los siguientes 3 meses. Asi, se estima una pérdida
funcional al egreso entre el 35y 73% durante la estancia hospitalaria. De este modo, es en
el proceso de hospitalizacién y con los cuidados que se tienen durante el mismo, lo que
puede marcar una diferencia en el curso del internamiento de este grupo de pacientes. La
correcta evaluacion de la funcionalidad previa al ingreso hospitalario, asi como la
identificacion de sindromes geriatricos pueden ayudar a dirigir estrategias especificas que
disminuyan las repercusiones de la hospitalizacién en adultos mayores fragiles. 2



La hospitalizaciéon es un precursor comun de discapacidad en personas mayores. Esta
relacion se deriva en parte de la vulnerabilidad preexistente: las personas hospitalizadas
son tipicamente mas fragiles y tienen peor estado de salud y un mayor nimero y severidad
de las condiciones cronicas que la poblacién general.

Sin embargo, la pérdida funcional de las personas de edad avanzada es so6lo en parte el
resultado de la enfermedad diagnosticada del paciente al ingreso y el tratamiento de los
mismos, lo que implica que una estancia en el hospital por si mismo conduce a la pérdida
funcional. Esta pérdida funcional da lugar a reinternamientos, estancia hospitalaria
prolongada incluso muerte prematura. Por tanto, es importante prevenir o reducir la pérdida
funcional de los ancianos en una etapa temprana. ’

Los factores de riesgo para la pérdida funcional son altamente prevalentes entre los
pacientes de edad avanzada en el momento del ingreso en el hospital y se pueden clasificar
en varios dominios: 1) el estado fisico (por ejemplo, la edad, el funcionamiento antes de la
admisién al hospital, el diagndstico, comorbilidades, indice de masa / malnutricion,
tendencia a caer), 2) el estado mental (por ejemplo, problemas cognitivos, delirium,
depresion, ansiedad), 3) la situacion socioecondémica (por ejemplo, entorno financiero) y el
entorno social (por ejemplo, organizacién de la vida antes de la admision), asi como los
aspectos relacionados con su atencion, como la polifarmacia. A pesar de que la pérdida
funcional es un problema recurrente en los pacientes ancianos hospitalizados, la atencion
hospitalaria por lo general se centra principalmente en el tratamiento de la enfermedad
diagnosticada médicamente, lo que con frecuencia hace que se descuide la reactivacion
que pueden prevenir la pérdida funcional. 8

Las principales co-morbilidades que contribuyen al deterioro funcional en el adulto mayor
son: enfermedad coronaria, enfermedad vascular cerebral, deterioro cognoscitivo,
ansiedad, depresién, enfermedades respiratorias, enfermedades musculo-esqueléticas,
déficit somatosensorial principalmente visual y la hospitalizacion. ™

La enfermedad aguda puede suponer en ancianos con reservas fisioldégicas disminuidas un
paso inicial en una cascada de eventos (p.e. encamamiento, descompensacion de otras
enfermedades o yatrogenia) que les conduzca a la dependencia.’

El ambiente hospitalario contribuye al deterioro funcional debido a: Uso de camas elevadas,
ausencia de elementos que facilitan la orientacion temporo-espacial, horarios rigidos de
administracion de cuidados por personal de salud, pasillos con barreras arquitectonicas,
utilizacion de aditamentos auxiliares para la miccion y defecacion (uso de comodos — patos,
pafal) y cambios bruscos de la alimentacion condicionando alteraciones en la rutina de
intestino. De igual forma, la presencia de alguno de los siguientes sindromes geriatricos
promueve al doble el riesgo de deterioro en la funcionalidad del adulto mayor hospitalizado:
caidas, incontinencia urinaria y fecal, sarcopenia, mareo o hipotension ortostatica, déficit
sensorial y deterioro cognoscitivo. 3

La evaluacion funcional provee datos objetivos que pueden indicar el futuro deterioro o
mejoria en el estado de salud del adulto mayor y permite al personal de salud intervenir de
forma apropiada. El primer paso en la prevencion de la pérdida de la funcionalidad es la
identificacion del riesgo, esto puede lograrse a través de una evaluacion geriatrica integral
para dirigir las intervenciones preventivas durante la estancia hospitalaria. Una evaluacion



integral incluye la identificacion de deterioro funcional, cognoscitivo y psicolégico, el entorno
social y los recursos econdémicos.

Es importante diferenciar entre tres tipos de actividades de la vida diaria (AVD) en:
Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), que se refieren al mantenimiento personal en
términos de supervivencia fisica. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), que
se refieren a mantenimiento personal en términos de supervivencia cultural. Trabajo,
actividades de ocio y actividades sociales, que aluden a actividades comunitarias y
autoenriquecedoras. Las AVD son elementos claves para medir la calidad de vida y el
estatus funcional en los pacientes geriatricos. Existen diversos instrumentos para medir
las AVD, originalmente desarrollados para la valoracion geriatrica general y la evaluacién
del deterioro funcional, definido como el declive en la capacidad de ejecutar una 0 mas
AVD. En el caso de la valoracion de las ABVD, las cuales estan altamente correlacionadas
con las funciones y la coordinacién motora, el ejemplo clasico es el indice de Katz o
Barthel de Independencia en Actividades de la Vida Diaria, que mide independencia para
alimentarse, continencia, movilidad, uso del excusado, vestirse y bafars;;,

y solo tiene dos posibilidades, dependencia o independencia. °

La escala ISAR-HP contribuye a determinar los objetivos del tratamiento durante el ingreso
hospitalario, promueve el inicio temprano de rehabilitaciéon y mejora la comunicacion entre
los pacientes, los cuidadores y el personal de salud.

La escala ISAR-HP utiliza 4 reactivos que otorgan una puntuacién minima de 0 y maxima
de 5. Un resultado de 2 o mas puntos traduce un riesgo para deterioro funcional durante y
al egreso de la hospitalizacion.

1. Necesidad de apoyo para asistencia en actividades instrumentales de la vida diaria
antes de hospitalizarse.

2. Uso de algun dispositivo para la marcha.

3. Necesidad de asistencia en viaje.

4. Sin educacion después de los 14 afios de edad.3

La informacion pronostica en los ancianos es de gran valor tanto para la toma de
decisiones clinicas respecto al tipo de tratamientos o cuidados que un paciente puede
precisar, se ha demostrado que un correcto prondstico en los ancianos con enfermedades
agudas puede mejorar la supervivencia.'®

El deterioro funcional secundario a la hospitalizaciéon se debe de abordar como “sindrome
geriatrico”, éste se relaciona con otros sindromes geriatricos que deberan sospecharse o
prevenirse durante la hospitalizacion debido a que sigue un modelo de presentacion
conocido como “etiologia en cascada”: inmovilidad, ulceras por presion, sarcopenia y
fragilidad, caidas por hipotensién ortostatica, estrefiimiento e impactacion fecal,
incontinencia urinaria, malnutricién y anorexia delirium, deterioro cognoscitivo, depresion,
trastornos del suefio, colapso del cuidador y maltrato al adulto mayor.

El deterioro funcional puede ser la consecuencia mas negativa de la hospitalizacion,
independiente de la correccion y adecuado tratamiento de la patologia que originé el
ingreso. La combinacién del reposo en cama y la prohibicién del ejercicio impuesta durante
la hospitalizacién incrementan el riesgo de desacondicionamiento fisico, debilidad muscular
y dependencia psicolégica, lo que también se conoce como “cascada hacia la
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dependencia”. Mientras que el incremento de la actividad fisica puede resultar en una
transicion 6ptima hacia el egreso.

El desacondicionamiento es un proceso complejo de cambios fisiolégicos que siguen a un
periodo de inactividad, reposo en cama o de un estilo de vida sedentaria. Sus
consecuencias repercuten en la perdida funcional de varias aéreas como son el estado
mental, grado de continencia y en la habilidad de completar actividades de la vida diaria.

El reposo prolongado en cama, conlleva a procesos adversos como el sindrome de
desacondicionamiento fisico o abatimiento funcional, ademas de eventos atribuibles a los
procesos de hospitalizacién prolongada, tales como: enfermedades nosocomiales,
trombosis venosa profunda, inmovilidad, lesiones cutaneas por presion, disminucion de la
masa 0sea, atrofia o desgaste muscular (sarcopenia), disminucién de la fuerza muscular,
disminucién de la capacidad ventilatoria y muerte. '> Las contracturas musculares en
miembros pélvicos son una de las principales causas de inmovilidad en el paciente
hospitalizado y suele progresar a una discapacidad moderada a severa para la marcha y
traslados al egreso. Si el paciente permanece en cama por mas de 48 horas, aun cuando
se encuentre en posicion correcta, desarrollara contracturas progresivas de flexion de
cadera y rodilla si no se inicia la movilizacion de forma temprana (las primeras 24—48 horas).
Por lo anterior, no se debe restringir el movimiento articular ni muscular con posiciones
viciosas o reposo total (al menos que la enfermedad de base lo contraindique). La
prevencién de contracturas musculares se basa en: una la movilizacién temprana de las
cuatro extremidades y cambios de posicidén, mantener una posicién y alineacién 6ptima de
las articulaciones y la movilizacion articular temprana. Se debe prescribir un programa de
ejercicio de forma segura y efectiva para conservar el trofismo y fuerza muscular, sobretodo
de miembros pélvicos, con la finalidad de prevenir pérdida de masa muscular y la
subsecuente discapacidad quelimite la bipedestacion, marcha o transferencias. La
propiocepcion es la capacidad del cuerpo para saber en qué posicion tenemos situadas las
articulaciones y sin necesidad de utilizar la vista, mantiene la estabilidad articular y
proporciona el control del movimiento a través de la coordinacién apropiada de la activacion
muscular (agonista/antagonista). La alteracion de la propiocepcion en rodilla y tobillo afecta
negativamente el control postural del adulto mayor incrementando 20 veces el riesgo de
tener contacto con obstaculos durante la marcha (tropiezos) e incrementa 6 veces mas el
riesgo de sufrir caidas. Por lo anterior, se recomienda mantener la movilizacién de
articulacion y musculos durante la hospitalizacién debido a que la propiocepcion es
significativamente mejor cuando los musculos de la articulacién estan activos que cuando
estan inmdviles. >

La fisioterapia ayuda a promover, prevenir, y recuperar la salud de los individuos,
estimulando su independencia. Aplica los métodos y técnicas basadas en un profundo
conocimiento del funcionamiento del cuerpo humano, sus movimientos, funciones y su
interaccion con el entorno. Los programas disenados para la prevencion de caidas son
similares a los programas destinados a combatir los efectos del envejecimiento. Segun la
literatura la mayoria de los programas se basan en ejercicios que aumentan la fuerza
muscular e incrementan la movilidad de las articulaciones en las extremidades inferiores, la
capacidad aerodbica y el equilibrio. Los fisioterapeutas que trabajan con usuarios geriatricos,
lo hacen junto con otros profesionales de la salud para abordar los complejos aspectos de
esta poblacion, tanto en las clinicas como en el domicilio del paciente. Promueven el
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movimiento y la independencia mediante ejercicios de fuerza y resistencia, técnicas de
relajacion, manejo del dolor, prescripciones de adaptacion de equipamiento y ayudas para
la movilidad y otros cuidados propios.

La discapacidad se define como toda restriccion o ausencia debida a una deficiencia, de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen considerado normal
para el ser humano”. Puede ser temporal o permanente, reversible o irreversible. Es una
limitacién funcional, consecuencia de una deficiencia, que se manifiesta en la vida cotidiana.
Las discapacidades se pueden aglutinar en tres troncos principales: de movilidad o
desplazamiento, de relacion o conducta y de comunicacion.

La rehabilitacion geriatrica es el conjunto de actividades sociales encaminadas a buscar la
mejor incorporacion del anciano a la macrosociedad y microsociedad. Es un esfuerzo para
devolverle un mejor estado funcional y socioambiental que les ayude a mantener o
maximizar la funcién cuando la recuperacion total no es posible. "

Aplicar un programa de intervencién de rehabilitaciéon temprana, en el paciente anciano
para prevenir declive funcional, secundario a hospitalizacion en un segundo nivel de
atencion se realizard mediante fisioterapia las cuales son un conjunto de técnicas y
ejercicios cuyo objetivo consiste en mantener o mejorar el estado de salud general,
recuperando o estabilizando el nivel de funcionalidad. Debido a la diversidad de
condiciones en la que se puede encontrar un individuo, cada programa de fisioterapia es
individual, y para fines de este trabajo se utilizaran los siguientes, adecuados a cada
paciente.

Ejercicios de fortalecimiento isométrico: son ejercicios que aumentan la tensién muscular
sin provocar variantes en la elongacion del musculo.

Ejercicios de fortalecimiento isotdnico: también conocido como resistencia externa dinamica
constante, abarca los ejercicios en los que los tendones musculares empujan hacia el hueso
para provocar un movimiento articular.

Movilizaciones activas: movimiento provocado por la actividad muscular del sujeto con un
objetivo terapéutico.

Movilizaciones activo — asistidas: Se realiza con ayuda del fisioterapeuta o ayuda mecanica
(poleas y suspensiones). La fuerza de ayuda debe ser mayor al comienzo del movimiento
para vencer la inercia inicial, y al final para poder completar la amplitud articular.
Movilizaciones activo — resistidas: Se realiza movimiento articular bajo resistencia manual
del fisioterapeuta o ayuda mecanica (ligas, pesas). El peso sera progresivo y calculado de
acuerdo a capacidad y peso del paciente.

Movilizacién auto-asistida: La realiza el propio sujeto, en forma manual, instrumental o por
articulaciones vecinas a la que quiere movilizar.

Movilizaciones pasivas: Técnica en la que el fisioterapeuta moviliza las distintas partes del
cuerpo, en la amplitud y direccion fisiolégica de cada articulacion.

Postura corporal: la postura corporal es la relacion de las posiciones de todas las
articulaciones del cuerpo y su correlacion entre la situacién de las extremidades con
respecto al tronco y viceversa.

Derivado de lo anterior se propuso el desarrollo de un programa rehabilitatorio que incluyera
acondicionamiento fisico y el uso adecuado se auxiliares de la marcha, para modificar
factores de riesgo, siendo estos ejercicios los mas adecuados para la poblacién de este
trabajo, ya que son menos dafinos y mejor tolerados.
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3. Planteamiento del problema

La hospitalizacién es un precursor comun de discapacidad en las personas ancianas. Esta
relacién se deriva, de la vulnerabilidad preexistente: los individuos hospitalizados suelen
ser mas fragiles y tienen estado menos estable de salud, un mayor numero y severidad de
las condiciones cronicas. Sin embargo, la hospitalizaciéon en si puede también plantear
riesgos para el declive funcional debido a los efectos deletéreos de reposo en cama,
actividad restringida y cambios en la dieta sobre la masa muscular magra. '

De los adultos mayores que son ingresados a areas de hospitalizacion, hasta el 33%
presentan deterioro funcional en al menos una de las actividades de la vida diaria y se
incrementa a cerca del 50% cuando superan los 80 afios de edad. La recuperacion de estos
pacientes es lenta y en el mejor de los casos, sélo la mitad de ellos retornan a su situacion
funcional previa a la hospitalizacion en los siguientes 3 meses. Asi, se estima una pérdida
funcional al egreso entre el 35y 73% durante la estancia hospitalaria.

Por estas razones, diversos estudios de investigacion dirigen sus acciones a disminuir los
riesgos derivados

de esos factores y fortalecer las capacidades funcionales del adulto mayor mediante
intervenciones

generales y especificas como la elaboracién de programas de rehabilitacion fisica. *

4. Justificacion.

Se revisd un estudio prospectivo de cohorte, con el siguiente titulo: deterioro funcional
durante la hospitalizacién en ancianos, beneficios del ingreso en el servicio de geriatria.

En dicho estudio se analizaron las caracteristicas sociodemograficas, la comorbilidad
motivo de ingreso y gravedad, el uso de varias practicas hospitalarias, la tasa de mortalidad
y de pérdida funcional durante el ingreso. La influencia del servicio se analiz6 mediante un
modelo de regresion logistica multiple. Los resultados fueron los siguientes: Se estudiaron
379 pacientes (140 en el servicio de geriatria y 239 en medicina interna). Los pacientes
ingresados en servicio de geriatria  presentaban mayor porcentaje de demencia,
alteraciones visuales y eran mas dependientes. La proporcion de pacientes que
permanecian en cama mas de 48 h o recibian medicacion nocturna era menor en el servicio
de geriatria. La incidencia de deterioro funcional fue mayor en Medicina Interna que en el
Servicio de geriatria (el 60,2 frente al 48%; p = 0,04), con una estancia hospitalaria similar
(7,7 frente a 8,1; p = 0,37). La edad, el sindrome confusional, la ausencia de movilizacion,
el encamamiento > 48 h, el uso de psicofarmacos y sujeciones o de medicacién nocturna
se asociaron a deterioro funcional. En el analisis multivariable, el ingreso en Medicina
interna se asocié a mayor riesgo de deterioro funcional.

Dentro de las conclusiones encontradas se evidencio que el deterioro funcional durante la
hospitalizacién es frecuente en los pacientes fragiles. Determinados factores asociados con
la practica clinica y, por tanto, modificables se asocian a ese deterioro. El ingreso de estos
pacientes en el servicio de geriatria conlleva menor pérdida de autonomia que su ingreso
en Medicina Interna. 3

Dentro de los factores que provocaron mejora fueron la mayor atencién en servicio de
geriatria, los cuales se presentaban realizacion de movimientos fisicos, con base a lo
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anterior, es ideal realizar un programa en el cual se realice movilizacion en pacientes
hospitalizados para disminuir el declive funcional y con ello la dependencia funcional en el
adulto mayor con mejora en la calidad de vida posterior al alta hospitalaria, por lo tanto los
resultados de este estudio busca contribuir a la aplicacion de un programa integrado de
salud en este hospital.

5. Hipétesis

Los paciente en los que se realizara rehabilitacion fisica se detendra el declive funcional
durante su hospitalizacion.

Se propone adecuar un programa de rehabilitacion para fisica para paciente ancianos
hospitalizados en el servicio de medicina interna con el objetivo de realizar movilizacion
temprana y prevenir el declive y dependencia funcional, asi mejorar la calidad de vida,
disminuir los dias de estancia intrahospitalaria previniendo sindromes geriatricos. La
intencion es que un futuro se realice un programa de rehabilitacion geriatrica de manera
permante en este hospital, considerando el costo beneficio que esto conlleva.

6. Objetivo

Objetivo primario:

Aplicar un programa de rehabilitacion fisica temprana, en el paciente anciano para
prevenir declive funcional, secundario a hospitalizacion en un hospital de segundo nivel.

Objetivos secundarios:

Prevenir la aparicion de complicaciones propias de un déficit de movilidad debido a la

situacion de encamamiento:

e Delirium

e Ulceras por presion

e Depresion.

o Estrefimiento o impactacion.

e Disminucion de estancia prolongada
Promover la adaptacion a su medio, posterior a su egreso hospitalario.
Incrementar la movilidad articular y la fuerza muscular.

7. Metodologia.
a. DISENO DEL ESTUDIO Y TAMANO DE MUESTRA

De acuerdo a la clasificacion de Méndez, se realizara un ensayo clinico, de tipo
observacional, prospectivo y longitudinal en pacientes ancianos hospitalizados con
riesgo de declive funcional.
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b. Tlpo de muestra: muestra a conveniencia de marzo del 2016 a julio 2016

8. Criterios de inclusion

Pacientes hombres y mujeres, hospitalizados en el servicio de medicina interna, con
puntuacién de 2 o mas en escala de ISARP-HP, Que tenga una buena red de apoyo familiar,
que deseen participar en el estudio.

9. Criterios de exclusion.

Delirium severo, inestabilidad hemodinamica, angina inestable, enfermedad coronaria
aguda, elevacion de la presién arterial en reposo>200/110mmHg), arritmias, aneurisma
aortico, diseccion aodrtica, fase terminal de insuficiencia cardiaca, enfermedad cardiaca
valvular severa, infeccion de articulaciones, conocimiento de aneurismas cerebrales o
sangrado intracraneal, hemorragia aguda de retina o cirugia oftalmoldgica reciente.

10. Criterios de eliminacion:

Muerte del paciente, Patologia agregada que limite movilidad, Que decida salir del estudio.

11. Definicion de variables.

11.a Variables independientes.

a. PREVENCION DEL DECLIVE FUNCIONAL:
Se considera perdida de la funcién para realizar dos o mas
actividades de la vida diaria.
i. MEDICION: cualitativa
S| SE PREVINO EL DECLIVE FUNCIONAL
NO SE PREVINO DECLIVE FUNCIONAL.

b. GENERO: HOMBRE Y MUJER
i. MEDICION: Cualitativa

c. EDAD
i. MEDICION: cuantitativa numérica

d. DIAS DE ESTANQIA HOSPITALARIA.
i. MEDICION: Cuantitativa numérica.

e. Escala ISARP HP
La escala ISAR-HP contribuye a determinar los objetivos del tratamiento
durante el ingreso hospitalario, promueve el inicio temprano de
rehabilitacion y mejora la comunicacion entre los pacientes, los cuidadores
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y el personal de salud. Utiliza 4 reactivos que otorgan una puntuacién
minima de 0 y maxima de 5. Un resultado de 2 o mas puntos traduce un
riesgo para deterioro funcional durante y al egreso de la hospitalizacion.
i. MEDICION: CUALITATIVA.
o RIESGO BAJO
0 RIESGO INTERMEDIO
o0 RIESGO ALTO

f. Escala Northon.
Mide el riesgo que tiene un paciente de presentar ulceras

por presion. )
i. MEDICION: CUALITATIVA.
g. Escala CAM
Escala diagnostica que se aplica para saber si se tiene o no
delirium. ]
i. MEDICION: CUALITATIVA.
h. Barthel al ingreso
Es una escala disefiada para medir la capacidad individual de -
realizar actividades basicas de la vida diaria que . asigna a cada
paciente una puntuacion en funcion de .
su grado de dependencia asignando un valor a cada actividad segun : el
tiempo requerido para su realizacion y su necesidad de : asistencia

para llevarlo a cabo, esta escala se utiliza en ambitos
hospitalarios en rehabilitacién de pacientes.
I MEDICION: Cualitativa.

i. Lawton y brody.
Mide actividades instrum,entadas de la vida diaria.
i. MEDICION:. Cualitativa.

B. Variables dependientes:

a. Declive funcional:
La pérdida de autonomia para al menos una de las actividades
basicas de la vida diaria, con respecto a la situacién previa al ingreso
ii: Medicion: cualitativa.

b. Barthel al egreso.
ii.Medicion: cualitativa.
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12. . PROCEDIMIENTO

Se seleccionaron pacientes que cumplan criterios de inclusién, con estancia hospitalaria
menor de 48 hrs del ingreso y permanezcan por lo menos 5 dias en el servicio. Se
aplicaron la escala ISAR-HP la cual clasifico en tres categorias de riesgo: Bajo, Intermedio
y alto y se seleccionaron aquellos que tuvieran a partir de 2 en la puntuacién es decir
riesgo intermedio y alto. A estos pacientes se aplico indice de Barther al ingreso y al
egreso, esta escala es la de mayor importancia en nuestro protocolo para saber si se
presentd o no declive funcional, (dado que este ultimo es la perdida de dependencia para
realizar dos o mas actividades de la vida diaria). Se realizo también Norton, CAM, GDS-1,
Lawton y brody, estas escalas se aplicaron al ingreso y al egreso hospitalario del paciente,
para poder comparar la evolucion.

Una vez seleccionados los pacientes sera aplicado el programa de intervencién de
rehabilitacion temprana, en el paciente anciano para prevenir declive funcional,
secundario a hospitalizacion

Esté ultimo fué llevado a cabo por el equipo de rehabilitacion fisica encabezado por la Dra.
Nayeli Lorenzo Yafiez Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién. Durante
las mafianas en equipo de rehabilitacion evaluo a cada paciente y aplico los ejercicios mas
adecuados a cada uno, pudiendo ser los mismos activos y pasivos. Previo consentimiento
informado se ensefié a familiares a realizar los ejercicios, para que de esta manera
pudieran reproducirse como minimo en 3 ocasiones en el transcurso del dia.

Dicho plan de describe a continuacion:

FASE 1. Primera parte

Tratamiento postural, con objetivo de manejar las lesiones de tejido éseo y/o blando,
evitar formacion de Ulceras por presion y evitar retracciones y deformidades.

e Tratamiento de lesiones de tejido 6seo y/o blando
Uso de vendaje, O6rtesis o prétesis durante periodos especificos a fin de lograr la
adquisicion y progresion de una funcién.

¢ Evitar formacién de ulceras por presiéon
Las ulceras por presion las evitaremos poniendo al paciente en diferentes decubitos:
supino, lateral y prono cada 2 a 3 horas. Ademas se cuidara que no haya apoyo sobre las
zonas de riesgo (talones, sacro, trocanteres, codos, escapulas, etc.) a baje de cojinetes o
rollos.

o Evitar retracciones y deformidades.
Es imperativo a fin de evitar lesiones articulares y/o tendinosas, procurar una adecuada
posicion por segmentos durante el periodo de reposo y a la relajacion de terapia fisica:
1. Alienacion de segmentos, procurando antepulsion discreta con abduccion de 20° de
hombros, semiflexién de codos a 30° , extension de 20° de mufiecas y semiflexion de
dedos entre 20° y 30° para metacarpo falangicas e interfalangicas.
2. Alineacion de columna vertebral procurando lordosis lumbar fisiologica a base de
almohada e nivel de hueco popliteo.
3. Evitar la rotacion externa de caderas y semiflexion de rodillas a 20°. Evitar pie equino a
base de férulas suropodalicas en posicion de 0° de dorsiflexion.

Movilizaciones pasivas:
Tienen como objetivo:
- Prevencién de aparicién de problemas vasculares
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- Mantener arcos de movilidad
- Conservar elasticidad musculo tendinosa

Técnica.

Movilizaremos las articulaciones en todos sus ejes y planos de movimientos y recorridos
(flexion, extension, Abduccion etc.). Las movilizaciones se haran suavemente llegando a
la maxima amplitud de la articulacion. Por su tendencia a la luxacién o subluxacién, en la
articulacion de hombro y cadera no pasaremos de 90° de flexion y abduccién de hombro
de 90°, asi como abducciéon de cadera de 20° evitando realizar rotaciones de esta ultima.
Se comenzara desde las primeras 24 a 48 horas dependiendo del estado de estabilidad
hemodinamica y se continuara de forma progresiva.

Debemos considerar el uso de medios fisicos, previo a las movilizaciones pasivas para
facilitar las mismas. Dentro de los medios fisico disponibles mas adecuados para el paciente
hospitalizado, se cuenta con termoterapia a base de seco o humedo (compresas de
semillas o de arcilla) cuyo objetivo es aumentar la viscoelasticidad de los tejidos logrando
ampliar el rango de movimiento y disminuyendo el dolor que esto provoca ya que, por si
misma, tiene un efecto analgésico. La compresa se colocara rodeando las articulaciones
que vayan a ser trabajadas por un minimo de 15 minutos para lograr el efecto deseado
siempre vigilando la temperatura y la piel del paciente.

Movilizaciones activo — asistidas

Deben comenzarse cuando el paciente cuente con la fuerza necesaria para superar la
resistencia de la gravedad (Daniels mayor a 3). Este tipo de movilizacién cumple con el
objetivo de crear independencia al paciente, contribuyendo en el mantenimiento y/o
progresion del arco de movilidad, ademas de fortalecimiento indirecto de algunos grupos
musculares.

Técnica.

El paciente movilizara tolas las articulaciones posibles las articulaciones en todos sus ejes
y planos de movimiento auxiliado por el terapeuta. Se recomienda realizar dichas
movilizaciones previa colocacion de calor local,

Fisioterapia respiratoria
Tiene como objetivo:
- Ayudar a la eliminacién de secreciones
- Estimulacion de reflejo tusigeno
- Fortalecimiento de musculatura respiratoria

La fisioterapia respiratoria tiene especial importancia en los pacientes con mecanica
ventilatoria alterada. También tiene aplicacion en pacientes cuyo reposo prolongado ha
generado desacondicionamiento fisico generalizado, con la consiguiente reduccién de
capacidad vital, reduccion de la reserva cardiaca y sarcopenia. Se debera trabaja
principalmente  con musculos intercostales, diafragma y abdominales y de forma
secundaria con musculos Escalenos, Esternocleidomastoideo, Trapecios y Elevador de la
escapula.

La eliminacién de las secreciones, (higiene bronquial) la podremos conseguir por medio de:
1. Drenajes posturales
2. Percusion toracica
3. Vibraciones
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Todo esto nos servira para despegar las secreciones y que sean eliminadas por el paciente
mediante una exhalacién forzada. Es importante en estos casos el uso de implementos
secundarios, tales como un inspirémetro, globos o popotes.

Ensefar a toser y expectorar

Estimulacion tusigena o exhalacion forzada, mediante la maniobra de Huff. Ayudar a
expectorar poniendo la mano y el antebrazo en el hemitérax contrario haciendo presién en
el diafragma cuando el paciente hace la espiraciéon indicandole que tosa. Se puede hacer
con una o dos personas.

La potenciacion de la musculatura respiratoria se llevara a cabo indicando al paciente que
haga inspiraciones profundas, mientras el fisioterapeuta opone resistencia con su mano en
el abdomen.

Esto se realizara siguiendo el ritmo respiratorio del paciente. Igualmente la potenciacion se
hara con sacos de arena, burbujeos, inspirbmetros y espirémetros de incentivo. Durante las
primeras etapas de rehabilitacion, es muy importante la potenciacién de los musculos
accesorios.

Segunda parte
Sedestacion gradual
Un primer punto es la ensefanza de cambio de posicion de decubito a supino. La
sedestacion sera progresiva, apoyado en tercer, en dos manos y en una mano, con duracion
de 5 segundos a 3 minutos al menos para considerarla efectiva. Se realizara segun la
tolerancia del paciente. Podran utilizarse vendas o medias elasticas en las piernas (desde
los dedos de los pies hasta 1/3 medio de muslo) para evitar complicaciones vasculares.
Objetivos

- Acomodacion del aparato circulatorio.

- Reeducacion del reflejo postural.

- Reeducacion ortostatica.

- Puesta en carga.
Para conseguir los objetivos citados se realizaran ejercicios de equilibrio, preferentemente
ante un espejo para que controle la correcta posicion, con o sin apoyo de manos, con
movimiento de brazos con y sin balén, para entrenar la coordinacion, flexibilizacion del
tronco, rotaciones de tronco y estiramientos de pectorales y abdominales.

Movilizaciones activo resistidas.

Con el objetivo de incrementar la fuerza muscular, disminuyendo el nivel de
acondicionamiento y sarcopenia. Se podran realizar ejercicios de fortalecimiento isométrico
tomando los principales grupos musculares y posteriormente ejercicios de fortalecimiento
isotdnico primariamente concétrico y secundariamente excéntrico, a base de resistencia
manual impuesta por el fisioterapeuta o resistencia gradual a base de pesas, ligas o
polainas, de acuerdo a caracteristicas del paciente.

FASE Il
Bipedestacion: Para realizar la bipedestacion se iniciara de forma progresiva (con
duracién variable) y bajo asistencia de tercero, o bien dentro de paralelas, valorando si es
requerida alguna otrtesis en pie por la frecuencia de pie equino. Para iniciar la
Bipedestacion en paralelas y el entrenamiento para la marcha es importante tener:

- Un buen equilibrio en sedestacion.

- Una buena flexibilizacion de tronco.

- Que no haya limitaciones articulares.
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- Un buen entrenamiento de la musculatura en las cuatro extremidades con
especial atencion a
musculos proximales de miembros inferiores

Reeducacioén de la marcha
Requisitos importantes:
- Buen equilibrio en bipedestacion
- Buena flexibilidad y elasticidad de tronco
- No limitaciones articulares.
- Buen entrenamiento de la musculatura de las 4 extremidades
- Estabilidad hemodinamica
- Preferentemente sin ulceras por presion
- Sin lesién de aparato locomotor o en su defecto espasticidad que no comprometa
musculos clave para
la marcha
- Buena predisposicion del paciente.

Ejercicios a realizar dentro de paralelas o bajo asistencia de andadera:
- Equilibrio con ante el espejo (para reeducar la postura).
- Hiperextension de cadera y tronco.
- Apoyo en una sola mano.
- Soltando las dos manos.
- Cambiando la posicion de las manos.
- Realizara pulsiones.
- Flexibilizacion de cintura.
- Oscilacion de cadera.
- Elevacién de una hemipelvis
- Aprender a girarse.
- Aprender el manejo de los bastones.
- Aprender el manejo del andador.
- Sedestacion y bipedestacion (pasar de silla a posicidén bipeda y viceversa)

Ejercicios a realizar fuera de paralelas:
Con andador:
- Marcha pendular corta (a saltos).
Marcha a cuatro puntos (a pasos).

Con baston:
Marcha a tres puntos.

El andador debera ser elegido de acuerdo al equilibrio y estado muscular del paciente. Asi
podemos contar con andaderas de cuatro puntos estaticas, indicadas para paciente con
pobre fuerza en miembros pélvicos y fuerza mayor de 4 de acuerdo a escala de Daniels.
Andadera con de 4 puntos desplazable, indicada para paciente con debilidad generalizada
en miembros pélvicos y debilidad proximal en miembros toracicos. Andadera de 3 ruedas,
indicada para paciente con fuerza muscular en las 4 extremidades mayor de 4 (Daniels)
pero con alteraciones de equilibrio leve a moderadas.

También se les ensefara a subir y bajar escaleras asi como la deambulacion en planos
inclinados o rampas, para ello se ayudaran del pasamanos y de un bastén.
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Se les ensefiara ademas a hacer la marcha por terrenos irregulares (césped, asfalto,
aceras...) y técnicas de caidas para saber caer y saber levantarse del suelo.

13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2016
RESPONSABLE ACTIVIDADES MESES
S| O
INVESTIGADOR Elaboracién de protocolo
RESPONSABLE de
investigacion
INVESTIGADOR Seleccion de pacientes
RESPONSABLE
EQUIPO DE Aplicacion de programa
REHABILITACION FISICA. de rehabilitacion
INVESTIGADOR Obtencién de resultados
RESPONSABLE
INVESTIGADOR Andlisis de resultados
RESPONSABLE
INVESTIGADOR Informe y elaboracion de
RESPONSABLE Articulo de Difusion

14. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Estudio con implicaciones éticas y esta catalogado como de riesgo minimo. Estara basado
en los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos adoptados por
la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki Finlandia junio 1964 y enmendado por la 292
Asamblea Medica Mundial Tokio, Japén octubre 1975, 35% Asamblea Medica Mundial
Venecia ltalia, octubre 1983, 412 Asamblea Medica Mundial Hong Kong, septiembre 1989,
482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica octubre 1996 y la 522 Asamblea general
Edimburgo Escocia, octubre 2000, Asamblea General Washington 2002, Asamblea General
Tokio 2004 y con la Ley general de salud de la republica Mexicana, articulos 96, 97 y 99
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15. RECURSOS DISPONIBLES

a. Recursos humanos

Médico especialista en Rehabilitacién Fisica

Medico especialistas en Medicina Interna y Geriatria.

Licenciadas en Medicina fisica y rehabilitacion.

Residente de medicina interna del hospital Fernando Quiroz Gutiérrez.

MEDICO ESPECIALISTA MEDICINA INTERNA Y GERIATRIA.

Dra. Leticia Narvaez Macias.

Investigador asociado y coordinador de protocolo, aplicacion de trabajo de investigacién e
informe.

Coordinador de trabajo de investigacion.

MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Dra. Nayeli Lorenzo Yanez Médico Especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion

Médico adscrito del servicio de Rehabilitacion.

LICENCIADAS EN REHABILITACION.

MEDICO RESIDENTE EN MEDICINA INTERNA
Dra. Lorena Zaragoza Morales.

Captacion de pacientes

Captura y analisis de datos

Redaccién de articulo para publicacién

a. RECURSOS MATERIALES

Papeleria, popotes, plastilina moldeable, ligas, globos, pinzas para ropa, cojin de
temperatura y pelotas.

16. Analisis estadistico:

Se realizé un estudio estadistico basico para comparar las caracteristicas de los ancianos
hospitalizados para valorar su estado funcional en actividades basica e instrumentadas de
la vida diaria para comprarlas posterior a la aplicacion de plan de intervencién de
rehabilitacién. En un analisis univariado se analizaron los factores que se asocian a
deterioro funcional y cémo se modifican con la intervencién en la rehabilitacion y asi saber
si se modifica el deterioro funcional. Los analisis estadisticos se realizaron con la version
13.0 del SPSS software (SPSS Inc., Chicago, IL).

17. Resultados.

Se incluyé a 50 pacientes ingresados en el servicio de medicina interna los cuales
provenian del servicio de urgencias y consulta externa, que no tuvieran mas de dos dias
de ingreso hospitalario. La tasa de apego al programa fue de 100%.
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De los 50 pacientes 22 fueron mujeres que equivale al 44% y 28 hombres equivalente al
56%. La edad media * desviacion estandar fue de 78 anos, con minimo de 63 y maximo de
93 anos, una desviacion estandar de 7.9, promedio de estancia hospitalaria de 11.8 dias.
Con minimo de 5 dias y maximo de 23. En cuanto a los cuiadores con un promedio de 1.7,
maximo 5y minimo 1. Se observé prevencién del declive funcional en 63% de los pacientes.

Grafica 1. Porcentaje de hombres y mujeres

Total

Tabla 1 Cambios en la evaluacion después de la aplicacion de programa de

sF =« M

GENERO PORCENTAIJE
FEMENINO 22
MASCULINO 28
Total general 50

rehabilitacion fisica temprana mediante pruebas de normalidad con Barthel al

ingreso comparado con Barthel al egreso.

Variable Evaluacion Evaluacioén final % P
Barthel Basal%
Dependencia total 0.06
2 4

0.04
Dependencia severa 2 12

0.03
Dependencia escasa 68 10

0.04
Independencia 14 62
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Tabla 2. Comportamiento del declive funcional comparado al ingreso vy al egreso a hospitalizacion una vez

aplicado el programa de rehabilitacién fisica temprana.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido SIN DECLIVE FUNCIONAL 33 66.0 66.0 66.0
PRESENCIA DE DECLIVE
17 34.0 34.0 100.0
FUNCIONAL
Total 50 100.0 100.0
Grafica 2. Comportamiento del declive funcional comparado al ingreso y al egreso a
hospitalizacién una vez aplicado el programa de rehabilitacion fisica temprana
FUNCIONO

Frecuencia

Porcentaje

valido

Estadisticos

Porcentaje

Tabla 3. Escala de Barthel porcentajes totales al ingreso.

BARTHEL AL INGRESO

REHABILITACION

m walido SN DECLIWVE
FUMNCIOMNAL

-Vélido PRESEMCIA DE

DECLIWVE FLMCIOMAL
v élido Tetal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido DEPENDENCIA TOTAL 1 20 20 20
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DEPENDENCIA SEVERA 1 2.0 2.0 4.0
DEPENDENCIA

7 14.0 14.0 18.0
MODERADA
DEPENDENCIA ESCASA 34 68.0 68.0 86.0
INDEPENDENCIA 7 14.0 14.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Tabla 4. Escala de Barthel posterior a la aplicacion de programa de rehabilitacion fisica temprana comparada con la

presencia de declive funcional.

Recuento
Aplicacién de programa de
rehabilitacion.
PRESENCIA DE
SIN DECLIVE DECLIVE
FUNCIONAL FUNCIONAL Total
BARTHEL AL EGRESO DEPENDENCIA TOTAL 0 2 2
DEPENDENCIA SEVERA 1 5 6
DEPENDENCIA MODERADA 0 6 6
DEPENDENCIA ESCASA 2 3 5
INDEPENDENCIA 30 1 31
Total 33 17 50

Grafica 3. Escala de Barthel posterior a la aplicacién de programa de rehabilitacion fisica

temprana comparada con la presencia de declive funcional.
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U ivdo UT ulliTvuadiadauad pdiad JUcullvo 1Jiliviviial y couvadia

de barthel .
Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 29.868° 3 .000
Razén de verosimilitud 34.557 3 .000
Asociacion lineal por lineal 25.259 .000
N de casos validos 50

a. 6 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 1.90.

BARTHEL AL EGRESO "FUNCIONO REHABILITACION tabulacion cruzada

-

Recuento
S0 -
40—
-
n o
@ =0 o
=
[
==
20—
L ]
10=—
8 ™)
8 8 -
o T T T
FURCIKORO FLMMCIOMOD Total

REHABILITACIORN S

DECLINVE FLIMNCIOMAL

REHABILITACIOM

LIMNC

PRESEMCIA DE DECLIVE
F AL

FUNCIONO REHABILITACION

BARTHEL AL EGRESO
BEARTHEL AL EGRESO
DEFPEMDEMCA TOTAL
BEARTHEL AL EGRESO
DEFEMDEMCA SEWVER &
BEARTHEL AL EGRESO
DEFEMDEMCA MODERADA,
BARTHEL AL EGRESO
DEFPEMDEMCI|A ESCASS
BEARTHEL AL EGRESO
INDEFPERDEMCLA,

Total
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Tabla 5. Porcentaje total de valoracion CAM al ingreso hospitalario.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido SIN DELIRUIM 44 88.0 88.0 88.0
DELIRUIM 6 12.0 12.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Tabla 6. Valoracion CAM posterior a la aplicacion de programa de rehabilitacion fisica

temprana comparada con la presencia de declive funcional.

Recuento
APLICACION DE PROGRA DE
REHABILITACION
PRESENCIA DE
SIN DECLIVE DECLIVE
FUNCIONAL FUNCIONAL Total
CAM EGRESO SIN DELIRIUM 31 11 42
DELIRUIM 2 6 8
Total 33 17 50

Grafica 4 Escala CAM posterior a la aplicacion de programa de rehabilitacion fisica temprana

comparada con la presencia de declive funcional.
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Tabla 7 Escala Lawton y Brody posterior a la aplicacion de programa de rehabilitacion fisica

temprana comparada con la presencia de declive funcional.

Recuento
APLICACION DE PROGRAMA DE
REHABILITACION
PRESENCIA DE
SIN DECLIVE DECLIVE
FUNCIONAL FUNCIONAL Total
LAWTON Y BRODY EGRESO INDEPENDIENTE 18 8 26
NECESITA AYUDA 14 8 22
NECESITA MUCHA AYUDA 1 1 2
Total 33 17 50

Grafica 5 Escala Lawton y Brody posterior a la aplicacion de programa de rehabilitacién fisica

temprana comparada con la presencia de declive funcional.
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Tabla 8. Porcentaje total de valoracion Northon al ingreso hospitalario.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Valido  RIESGO MUY ALTO 42 84.0 84.0 84.0

RIESGO ALTO 5 10.0 10.0 94.0

RIESGO MINIMO 3 6.0 6.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Tabla 9. Escala Northon posterior a la aplicacion de programa de rehabilitacién fisica temprana

comparada con la presencia de declive funcional
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Recuento

FUNCIONO REHABILITACION
PRESENCIA DE
SIN DECLIVE DECLIVE
FUNCIONAL FUNCIONAL Total

NORTHON EGRESO RIESGO MUY ALTO 20 15 35
REISGO ALTO 5 2 7
RIESGO MINIMO 8 0 8
Total 33 17 50

Grafica 7. Escal de Norhon comparada con la presencia de declibe funcinal posterior

applicacion de programa de rehabilitacion fisica.
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18. Analisis de resultados.

La principal debilidad de nuestro estudio fue la falta de un grupo control para documentar los

cambios sin
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Intervencién. El porcentaje de declive funcional fue de 17 % (17ancianos). Se consideré medicion
mediantes escala de Barthel como parametro de declive funcional ya que se define como perdida
de 2 de capacidad para realizar 2 mas actividades de la vida diaria, y se trata de instrumento de
salida cuantitativo.

La rehabilitacion fisica temprana si modifico el declive funcional en pacientes ancianos
hospitalizados, siendo la diferencia estadistica significativa al comparar escalas al ingreso y al egreso
hospitalaria.

Se vio relacién directa con los dias de estancia hospitalaria prolongada y declive funcional, con el
resto de la valoraciones se estudiaron los objetivos secundarios. Los pacientes que presentaron
mayor declive funcional presentaban relacidon directa con el riesgo de presentar ulceras por
decubito y delirium.

La escala de actividades instrumentadas de la vida diaria no presento cambios del ingreso, respecto
al egreso cuando en los pacientes se prevenia declive funcional.

Un factor importante en que no siempre se podia vigilar |a realizacidn de ejercicios de rehabilitacion
echa por los familiares.

19. Discusion.

Este estudio descriptivo demuestra que se previno el declive funcional en un 63% de los pacientes
ancianos con determinadas caracteristicas de riesgo, que ingresan en el hospital por enfermedad
aguda y pueden presentan un deterioro funcional durante el ingreso hospitalario. Este deterioro es
ademds mas frecuente en un servicio como el nuestro de medicina interna, por diversos motivos
por ejemplo no se cuenta con un drea especial asi como tampoco equipo rehabilitador que se
encuentré de manera fija, el cual podria educar a familiares y pacientes sobre la importancia de la
movilizacién. Ademas el servicio no cuenta con aditamentos necesarios como barandales, en bafios
y pasillos, andaderas o reposet, asi como la capacidad de poder tener mas de un cuidador durante
la hospitalizacién para ayudar con la movilizacién. Existen otros factores independientes y no
modificables como edad muy anciana o alto grado de dependencia previa.

Como lo demuestra el andlisis multivariable, un riesgo de deterioro asociado al servicio, se demostré
que la rehabilitacién fisica temprana evita la permanencia en cama prolongada, ayuda a utilizar
medidas de orientacién y movilizacion fuera de cama.

Otros factores asociados a deterioro funcional en nuestro estudio (la edad, la situacién funcional
previa) habian sido ya descritas por otros autores donde las practicas o procedimientos hospitalarios
gue hemos encontrado asociados a pérdida de capacidad funcional también coinciden con las
mencionadas en estudios previos. Lo que mas ha sido estudiado son las diferencias encontradas en
un servicio de medicina interna y geriatria. La tasa de deterioro funcional por hospitalizacién es
mayor en el servicio de medicina interna, a pesar de que los pacientes ingresados en el servicio de
geriatria poseen mas factores de riesgo intrinsecos

Existen, probablemente, otras muchas, relacionadas con la educacion implicita a la practica de la
geriatria la cual incluye rehabilitacién y movilizacion del paciente de manera temprana, la existencia
de sesiones multidisciplinarias y muchos detalles de la tarea diaria de auxiliares y enfermeras,
pueden contribuir a las diferencias.

Las unidades especializadas en geriatria han demostrado beneficio en cuanto a reduccién de la
pérdida funcional en otros sistemas sanitarios, al igual que programas de intervencién geriatrica
multidisciplinaria con actuaciones sobre distintos factores y practicas como el HELP17, el cual
incluye rehabilitacion fisica temprana. Ambos modelos se encuentran con la dificultad de su
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expansion a otros sistemas sanitarios, porque o bien son caros, para ser replicados con exactitud en
nuestro medio.

Nuestro estudio describe el beneficio de realizar rehabilitacidn fisica temprana en cuanto a menor
pérdida funcional, y mantiene en el subgrupo de pacientes mas independientes (datos no
mostrados sobre los pacientes independientes para 3 o mas ABVD basicas), lo cual tiene todavia
mayor importancia clinica dadas las consecuencias que la pérdida de autonomia representa y las
dificultades en la recuperacién posterior. Este estudio tiene algunas limitaciones: en la definicion
de deterioro funcional se ha considerado sélo la pérdida de autonomia para la realizacién de alguna
de las ABVD badsicas, perdiendo sensibilidad probablemente con respecto a la utilizacion ademas de
la escala de ABVD instrumentales6.Se hizo de esta forma por la dificultad que supone valorar la
independencia para ABVD instrumentales en el momento del alta, por tanto solo se menciona pero
no se toma en consideracién para hablar de deterioro funcional o prevencién del mismo.

Este trabajo demuestra, que una mejor calidad de cuidados en nuestros viejos vulnerables o de
riesgo cuando éstos ingresan por enfermedad aguda en un servicio especializado, y el incio de la
rehabilitacion fisica temprana se traduce en menor pérdida de autonomia durante el ingreso. La
repercusion clinica de ello es mucho mas importante en los pacientes que mantienen cierto grado
de independencia para las ABVD antes de ingresar que en los que ya han perdido toda autonomia
y, por tanto, son totalmente dependientes al ingreso. Sugiere, ademas, la necesidad de establecer
planes de control y mejora de calidad en la asistencia hospitalaria al anciano, Se necesitan
investigaciones futuras sobre distintas intervenciones que mejoren todavia los resultados actuales
y reduzcan la pérdida funcional asociada a la hospitalizacién en ancianos, que continda siendo alta.

20. Conclusiones

Con la evidencia obtenida se emiten las siguientes conclusiones:

El programa de acondicionamiento fisico reunid los criterios referidos en la literatura para la
prescripcion de ejercicio en los adultos mayores.

Con niveles estadisticos significativos se previno declive funcional medido por escala cuantitativa
de salida como Barthel.

Con la rehabilitacién fisica temprana se disminuyo la presencia de delirium y ulceras por decubito.
El programa de rehabilitacidn fisica temprana en ancianos hospitalizados propuesto cubrié los
rubros movilizacion, prevencién de ulceras por decubito y delirium.

El programa de rehabilitacidon fisica temprana puede emplearse en estrategias preventivas para
cualquier nivel de atencion; es reproducible y multidisciplinario y puede utilizarse dentro de la
unidad de medicina familiar o en el domicilio del paciente.

Una propuestas a incluir el programa de rehabilitacién en un ensayo clinico aleatorizado o pareado,
explorar distintas técnicas de apego para lograr 100 % de cumplimiento, elaborar instrumentos para
evaluar la independencia que sean sensibles a los cambios especificos o que se aumente el periodo
de intervencion.
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22.Anexos.

W

ISSSTE

Consentimiento informado para ingreso al protocolo “Adecuaciéon de un
programa de intervencién de rehabilitacién fisica temprana en el pacientes
anciano para prevenir, el declive funcional secundario a hospitalizaciéon en

un segundo nivel”
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Yo familiar
del paciente con numero de
expediente . Manifiesto que he sido
informado de manera amplia las complicaciones de ingreso a este protocolo
(lesiones musculares, dolor, contractura, salida de protocolo por complicacion de
enfermedades de base) acepto cooperar con el personal médico y rehabilitador para
que durante mi estancia sea aplicado el programa de rehabilitacién fisica temprana,
el cual se ensenara a mi familiar y este se comprometera a realizarlo 2 veces al dia,
y este mismo ser supervisado. De acuerdo a la valoracion inicial se implementaran
los ejercicios mas adecuados para mi padecimiento.

Al firma este documento acepto que hemos leido y se me a explicado este mismo.
Que comprendo complemente su contenido y se me dio la oportunidad de preguntar
dudas y estas se me han explicado satisfactoriamente-

La informacioén obtenida, sera confidencial con fines académicos.

Ciudad de Mexico a de del 2016.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del responsable médico y/o terapista.

% Hoja de recoleccion de datos.

ISSSTE
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DISENO Y ADECUACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION DE REHABILITACION
TEMPANA EN EL PACIENTE ANCIANO PARA PREVENIR EL DECLIVE FUNCIONAL, SECUNDARIO
A HOSPITALIZACION EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

FOLIO

NOMBRE DEL PACIENTE:

CEDULA:

EDAD:

SEXO:

ESTADO CIVIL

ESCOLARIDAD

OCUPACION

DIAGNOSTICO DE INGRESO A HOSPITALIZACION:

ENFERMEDADES CONCOMITANTES:

FECHA DE INGRESO:

NUMERO DE CUIDADORES

PARENTESCO CON CUIDADORES

EVACUACIONES NORMALES,___ CON NECESIDAD DE LAXANTE
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% Hoja de recoleccidn de datos.

ISSSTE

REHABILITACION TEMPANA EN EL PACIENTE ANCIANO PARA PREVENIR
EL DECLIVE FUNCIONAL, SECUNDARIO A HOSPITALIZACION EN UN

HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

Identificacion de pacientes ancianos en riesgo.

ISAR-HP
Si No

Antes de la admisidén hospitalaria, ¢ Necesitaba ayuda para
alguna de las actividades instrumentadas de la vida diaria 1 0
regularmente. (aseo del hogar, preparar alimentos, hacer
compras, usar el telefono, usar transporte, manejo de dinero
0 medicamentos?
¢ Necesita apoyo para caminar? (baston, andadera, muletas) 2 0
¢ Necesita ayuda para salir de viaje? 1 0
¢ Continto educacion después de los 14 afios de edad? 1 0

Puntuacién de 0-1. Riesgo bajo
Puntuacion de 2-3. Riesgo intermedio.
Puntuacién de mas de 4-5. Riesgo alto.
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g Hoja de recoleccién de datos.

ISSSTE

DISENO Y ADECUACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION DE
REHABILITACION TEMPANA EN EL PACIENTE ANCIANO PARA PREVENIR
EL DECLIVE FUNCIONAL, SECUNDARIO A HOSPITALIZACION EN UN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

CAM (Confussion Assessment method)

Escala diagnéstica de delirio

1.- Comienzo agudo y curso fluctuante ¢ Ha observado un cambio agudo en
el estado mental del paciente? SI/NO (si es NO, no seguir el test)

2.- Alteracidn de la atencion El paciente ése distrae con facilidad y/o tiene
dificultad para seguir una conversacion? SI/NO (si es NO, no seguir el test)

3.- Pensamiento desorganizado ¢El paciente manifiesta ideas o
conversaciones incoherentes o confunde a las personas que le rodean?
SI/NO

4.- Alteracion del nivel de conciencia Esta alterado el nivel de conciencia
del paciente? (Nota: nivel de conciencia: vigilante, letargico, estuporoso)
SI/NO Para el diagndstico de delirium son necesarios los dos primeros
criterios y por lo menos uno de los dos ultimos
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Hoja de recoleccién de datos.

DISENO Y ADECUACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION DE
REHABILITACION TEMPANA EN EL PACIENTE ANCIANO PARA PREVENIR
EL DECLIVE FUNCIONAL, SECUNDARIO A HOSPITALIZACION EN UN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

ESCALA DE VALORACION DE NORTON.

ESTADO
GENERAL

4.BUENO

3.DEBIL

2.MALO

1.MUY
MALO

ESTADO
MENTAL

4.ALERTA

3.APATICO

2.CONFUSO

1.ESTUPOROSO

ACTIVIDAD

4.CAMINANDO

3 CON AYUDA

2.SENTADO

1.EN CAMA

MOVILIDAD

4. TOTAL

3.DISMINUIDA

2.MUY
LIMITADA

1.INMOVIL

INCONTINENCIA

4.NINGUNA

3.0CASIONAL

2.URINARIA

1.DOBLE
INCONTINENCIA

Indice de 12 o0 menos: Muy Alto riesgo de escaras o ulceras en formaciéon. Indice
de 14 o menos: Riesgo evidente de ulceras en posible formacion.
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Escala de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida diaria

ltem

Aspectio a evaluar

Capacidad para usar el telefono:
- Utiliza el telefono por iniciativa propia
- Es capaz de marcar tien algunos numercs familiares

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
- No es capaz de usar el telefono

Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente
- Realiza independieniemente pequenas compgras

- Necesita ir acompanfacdo para hacer cuzlquier compra

- Totalmente incapaz de comprar

Preparacian de la comida:

- Organiza, prepara v sirve las comidas por si solo
adecuadamente

- Prepara adecuadamente |las comidas si se le proporcionan los
ingredientes

- Prepara, calienta y sirve |as comidas, pero no sigue una dieta
adecuada

- Necesita que |e preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa:

- Mantiene |la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos
pesados)

- Realiza tareas ligeras. compo lavar los platos o hacer las camas
- Realiza tareas ligeras. pero no puede mantener un adecuado
nivel de limpieza

- Necesita ayuda en todas las labores de |a casa

- No participa en ninguna labor de la casa

Lavada de la ropa:

- Lava por si solo toda su ropa

- Lava por si solo pequenas prendas

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

Usc de medios de transporte:

- Viaja solo en transporte publico 0 conduce su propio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
- Viaja en fransporte publico cuando va acompanado por otra
persana

- Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de olros

- No vigja

Puntos

Fae JE G

e [ M R W OO0 O = o0 O -

= Y

= B = T
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