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INTRODUCCION

Multiples proyecciones coinciden en describir que del afno 2000 al 2050 la poblacién
mundial mayor de 65 afios aumentara del 8 al 21 %; En México, entre 1950 y 2020, la
proporcidn de la poblacién mayor de 60 afios de edad habra pasado de 2 a 15 millones, se
vislumbra que para el afio 2050 de cada 4 mexicanos: 1 serd mayor de 65 afios. ' El
aumento en el numero de ancianos no sélo es resultado de un incremento en el total de la
poblacién, también se debe a la disminucién en las principales causas de muerte. Estos
cambios demograficos traeran como consecuencia repercusiones tanto sociales

asistenciales para los individuos que los requieran.

En Geriatria Funcionalidad = Salud. Los objetivos de la Geriatria son:
a) Baja probabilidad de padecer una enfermedad y discapacidad
b) Mantener una elevada capacidad fisica y cognitiva

c) Mantener una vida activa en la sociedad

Es evidente que una buena capacidad funcional es considerada como un componente
fundamental de un envejecimiento exitoso; la capacidad funcional se refiere a la
capacidad para realizar las tareas de la vida con independencia; multiples instrumentos se
han desarrollado para medir la funcionalidad; los mas utilizados son 1) indice de
independencia para las actividades basicas de la vida diaria (Katz) 2 son el conjunto de
actividades primarias de la persona, encaminadas a su autocuidado y movilidad, que le

dotan de autonomia e independencia elementales y le permiten vivir sin precisar ayuda



continua de otros; y 2) el indice de independencia para las actividades instrumentadas de
la vida diaria (Lawton) 3, son las gue permiten a la persona adaptarse a su entorno vy
mantener su independencia en la comunidad. Incluye actividades como usar el transporte,
ir de compras, preparar la comida, pagar las cuentas y el manejo bancario. Como las
actividades instrumentadas (AIVD) tienen jerarquia superior a las actividades basicas
(ABVD) %; un deterioro en las actividades instrumentadas predice la aparicion de sindrome

disfuncional en las basicas (ABVD) y en la mortalidad >°

El deterioro cognitivo y el deterioro funcional son caracteristicas comunes relacionadas
con la fragilidad; la prevalencia de sindrome disfuncional en pacientes mayores de 65 afios
(definida esta como la pérdida de la capacidad para realizar al menos una actividad basica)
’ha sido estimada en alrededor del 20 % en adultos mayores de 65 afios y de un 35 % en
mavyores de 70 afios ®°El deterioro funcional se relaciona con pérdida de independencia y

. . . 10-12
deterioro en la calidad de vida *°

El sindrome disfuncional varia respecto a la edad y el grupo étnico. Las tasas de
incapacidad funcional son mayores en pacientes ancianos afroamericanos e hispanos que
en la poblacién blanca ’; aunque la explicacién se ha atribuido al nivel socioeconémico de

cada etnia. ®

Toma especial importancia los desenlaces relacionados al sindrome disfuncional; tales

como mayor uso de servicios de salud, mayor riesgo de institucionalizacién y mayores

tasas de mortalidad. >*3*®



Ninguna forma de deterioro funcional es una consecuencia inevitable del envejecimiento;
la mayoria de los adultos mayores mantendrd su funcionalidad fisica y cognitiva a lo largo
de la vejez; por tanto, para avanzar en la prevencion del sindrome disfuncional es

importante reconocer los factores que contribuyen en el deterioro de cada area.

MARCO TEORICO

Numerosos estudios han mostrado la evidencia de que los factores de riesgo asociados a
sindrome disfuncional son la edad, sexo, nivel de la educacidén, nivel socioecondémico,
ocupacion y origen étnico. Ademas, ciertas enfermedades crénicas degenerativas como
insuficiencia renal, arritmias, diabetes mellitus y eventos vasculares cerebrales elevan el
riesgo de deterioro funcional. *’ Y en el caso de deterioro cognitivo las condiciones
como los accidentes cerebrovasculares, enfermedades cardiacas, la hipertensiony la

diabetes mellitus son factores de riesgo conocidos.

Varios estudios transversales han encontrado una correlacién entre el estado cognitivo y

el deterioro funcional en la poblacién anciana. **2°

» Sindrome disfuncional secundario a hospitalizacién aguda.
Los estudios han demostrado que casi el 30% de las personas mayores de 65 afos
desarrollan nuevas dependencias en las actividades de la vida diaria (ABVD) durante su

estancia en un hospital de agudos Ward (al McVey et al. 1989, Sager et al. 1996a,



Mahoney et al. 1999). Otros opinaron que hasta el 60% (Lamont et al. 1983, Hirsch et al.

1990, Murray et al. 1993, Hansen et al. 1995, Fortinsky et al. 1999).

El sindrome disfuncional se describe como un pérdida de independencia en actividades de
cuidado personal o como un deterioro en habilidades de autocuidado. En la literatura, una
serie de términos se utiliza para describir el sindrome disfuncional como la pérdida de

funcidn, la pérdida de estatus, ABVD disminucién de estado y deterioro funcional.

Por lo general, se mide con la escala de actividades basicas de la vida diaria ? (Katz;
bafiarse, vestirse, uso del sanitario, transferencias, continencia y alimentacion) y con la
escala de actividades instrumentales de la vida diaria > (Lawton: capacidad de usar el
teléfono, transporte publico, toma de medicamentos, manejo de finanzas, compras,

preparacion de las comidas, cuidados del hogar y lavanderia).

La hospitalizacidon por enfermedad médica aguda frecuentemente precipitara sindrome

disfuncional en las actividades basicas de la vida diaria (Katz). 2%

La pérdida en la capacidad del autocuidado tiene graves consecuencias a corto plazo para
los pacientes y las familias, porque los pacientes con dependencia en las ABVD no puede
vivir en casa sin la ayuda de los cuidadores, y a largo plazo la importancia del la
repercusion en el deterioro funcional de otras enfermedades agudas ya no se reconoce

facilmente en un paciente previamente deteriorado.



El sindrome disfuncional no esta estrictamente relacionado con la enfermedad aguda que
ocasiono la admision a hospital. Incluso el sindrome disfuncional se puede instaurar a

pesar del tratamiento y la resolucién de la enfermedad aguda.***’

Hay varios factores que intervienen en dicho resultado negativo, influye el estado
funcional previo, efectos iatrogénicos del tratamiento, los efectos de la cama el descanso
y la comorbilidad (Harper & Lyles 1988, Hoenig & Rubenstein 1991, Mobily Skemp y Kelley

1991, Sager y Rudberg 1998).

La tasa de recuperacion de la funcionalidad en la comunidad anciana es hasta del 80 %.
30,31

En el corto plazo, las tasas de recuperacion para personas que han sido hospitalizados con
una estancia corta puede ser superior al de aquellos cuya discapacidad se desarrolla
progresivamente durante y después de la hospitalizacién; poco se sabe acerca de la
recuperacién funcional a méas de 1 y 3 meses después del alta hospitalaria. 3>
Las altas tasas de mortalidad y la institucionalizacion después del alta hospitalaria,

sugieren que los resultados funcionales son pobres. 36-38

El sindrome disfuncional se asocia con una prolongada estancia, la colocacion de
enfermeria en casa, reingresos hospitalarios y aumento de la mortalidad (Narain et al.
1988, Rudberg et al. 1996, Satish et al. 1996, Covinsky et al. 1997b, Carlson et al. 1998,

Alarcén et al. 1999, Fortinsky et al. 1999, Ingold et al. 2000).



Sin embargo, la mayoria de los estudios de sindrome disfuncional asociado a la
hospitalizacién se han centrado en el deterioro funcional entre la preadmisién y el estado

basal o entre el ingreso y el egreso. ©**’

Los estudios previos describen los cambios funcionales que ocurren antes y después del
ingreso; pero no proporcionan una comprension completa de las trayectorias funcionales
de la poblacién anciana que desarrollo sindrome disfuncional durante la hospitalizacién;
por ejemplo, algunos pacientes pueden presentar su deterioro funcional antes del ingreso

y ser capaz de recuperarse durante la hospitalizacion. *

Antes de la admisidon hospitalaria, los pacientes pueden permanecer funcionales o con
disminucién de la funcion a causa de su enfermedad aguda. Después de la admision
hospitalaria, pacientes que se mantuvieron estables antes del ingreso puede permanecer
estable o presentar sindrome disfuncional, mientras que los pacientes que presentaron
sindrome disfuncional antes del ingreso puede recuperar, permanecer igual, o presentar
un deterioro mayor. Comprender dichas trayectorias podria ayudar a aclarar el estado

funcional al momento del alta hospitalaria.

Los cambios que se producen antes de la hospitalizacidon son principalmente el resultado
de la enfermedad aguda y no se puede prevenir o exacerbados por la atencién prestada
en el hospital. Por el contrario, los cambios funcionales que se registran después del
ingreso  reflejan la  interaccion de la enfermedad con el hospital
los cuidados y el tratamiento y puede ser susceptible de cambios en los procesos de

atencidén hospitalaria.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢éCudles son los factores asociados a la recuperacién de la funcionalidad a tres meses del
egreso; en los pacientes que desarrollaron sindrome disfuncional durante la

hospitalizacién?



JUSTIFICACION

El sindrome disfuncional es definido como la perdida de la capacidad en al menos una
actividad basica de la vida diaria (Katz), o en al menos una actividad instrumentada de la
vida diaria (Lawton); dicho deterioro también puede reflejarse en la limitacion de la

movilidad del paciente (Rosow-Breslau).

En la poblacién de pacientes mayores de 65 afios que requieran hospitalizacidon por una
enfermedad aguda y cuya estancia sea mayor de 48 hrs; hasta el 30 % de ellos egresara

con sindrome disfuncional aun cuando el motivo de ingreso sea resuelto.

De dichos pacientes que presentaron sindrome disfuncional el 10 % no recuperara la

capacidad perdida.

El sindrome disfuncional es asociado a otros desenlaces tales como: mayor morbilidad,
mayores dias de estancia hospitalaria, mayor costo en la hospitalizacion, egreso a
instituciones (asilos, casas de reposo), mayor dependencia, menor calidad de vida y mayor

mortalidad.

El presente trabajo tiene como objetivo conocer la frecuencia de sindrome disfuncional en
la poblacidn geridtrica que ingresa a la fundacion clinica medica sur, conocer los factores
de riesgo asociados al deterioro y los factores de riesgo asociados a la recuperacion

funcional a tres meses del egreso.



Identificar a los pacientes en riesgo es un paso importante en la prevencidon de este
evento. Conociendo dichos factores de riesgo se podra identificar oportunamente a los
pacientes en riesgo de desarrollar sindrome disfuncional; para implementar medidas

preventivas y seguimiento cercano de su evolucion.

Con la deteccién oportuna de los pacientes en riesgo de sindrome disfuncional; se podrd
disminuir la frecuencia de dicho deterioro y también de sus desenlaces, viéndose reflejado
en menor morbilidad, menor estancia hospitalaria, menor dependencia, mayor calidad de

vida y menor mortalidad.



OBIJETIVOS

Objetivo General:
Conocer los factores de riesgo asociados a la recuperacion de la funcionalidad a tres
meses del egreso; en los pacientes que desarrollaron sindrome disfuncional durante la

hospitalizacién.

Objetivos Especificos:
e Conocer la frecuencia de sindrome disfuncional asociado a hospitalizaciéon aguda
en la poblacién geridtrica en el hospital Médica Sur.
e Conocer los factores de riesgo asociados al sindrome disfuncional durante la
hospitalizacién
e Conocer los factores de riesgo asociados al sindrome disfuncional a tres meses del

egreso de la hospitalizacion

HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA
Existe asociacidn entre el deterioro funcional y la hospitalizacion aguda mayor de 48 horas

en la poblacidn geriatrica en el hospital Médica Sur.

HIPOTESIS NULA
No existe asociacién entre el deterioro funcional y la hospitalizacién aguda mayor de 48

horas en la poblacién geriatrica en el hospital Médica Sur.
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MATERIAL Y METODOS

1. Fecha de inicio y conclusién:

Clinimetria realizadas del 01 Marzo 2009 al 28 Febrero 2010

2. Ambito:
Fundacion clinica Médica Sur, unidad de atencidon geridtrica y en los pisos de

hospitalizacién.

3. Diseino:

Cohorte hospitalaria, estudio prospectivo

4. Universo de estudio:
Pacientes mayores de 65 afios, hospitalizados por mds de 48 hrs en la unidad de
geriatria o en los pisos de hospitalizacién de la fundacién clinica Medica Sur; los cuales

tuvieren completa la valoracidn geriatrica integral.

5. Criterios de Seleccion:

Criterios de Inclusion:

a) Pacientes mayores de 65 afios
b) ambos géneros
c) hospitalizacion mayor a 48 hrs

d) por enfermedad aguda.
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Criterios de No Inclusion:
a) Pacientes menores de 65 afios
b) valorados en drea de urgencias, estancia corta o consulta externa
c) que no cumplieron 48 hrs de hospitalizacion
d) que estuvieran hospitalizados en unidades criticas
e) que tuvieran criterios de enfermedad terminal

f) que tuvieran previo a la hospitalizacién una dependencia total (Katz 0/6)

Criterios de Exclusion:

a) Pacientes que no den continuidad a la valoracion geriatrica a los 3 meses del
egreso

b) Pacientes que revoquen en cualquier momento su autorizacion al estudio

Método:

En la poblacion geridtrica (pacientes mayores de 65 afos) que se hospitalizaron en la
Fundacion clinica Médica Sur; se realizo valoracidn geriatrica integral por parte de los
residentes de Geriatria; la valoracion geridtrica ademas de interrogar la historia clinica
(ficha de identificacién, antecedentes heredo familiares, antecedentes personales no
patoldgicos y patoldgicos, padecimiento actual y el andlisis de estudios de laboratorio y
gabinete) investiga los aspectos sociales (red de apoyo familiar y extensa), analiza la lista
de medicamentos, sus interacciones farmacoldgicas y riesgos de reaccion adversa a

medicamentos, uso de benzodiacepinas, medicina preventiva ( inmunizaciones y pruebas
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de tamizaje), valora el autoreporte de los érganos de los sentidos (vision y audicién),
antecedente de delirium y cuestiona sobre pérdida de la memoria (aplicamos examen
minimo del estado mental “MMSE” y prueba del reloj) escala de depresién geriatrica
(GDS), valoramos la marcha y el equilibrio, antecedente de caidas en el ultimo afo, uso de
auxiliares de la marcha, presencia o ausencia de extenuacion fisica, cuestionario para la
deteccion de desnutricion en personas adultas mayores (DNA) y examen minimo del
estado nutricio (MNA) y se valora el riesgo de Ulceras de presion con la escala de Norton.

La funcionalidad de valora con tres instrumentos:

e KATZ, indice de independencia en las actividades basicas de la vida diaria; son el
conjunto de actividades primarias de la persona, encaminadas a su autocuidado y
movilidad, que le dotan de autonomia e independencia elementales y le permiten

vivir sin precisar ayuda continua de otros.

e LAWTON, indice de independencia en las actividades instrumentadas de la vida
diaria; las actividades instrumentadas de la vida diaria son “las que permiten a la

persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la comunidad

e ROSOW-BRESLAU, indice de movilidad; valora las capacidades de movilizacidn tales
como: subir y bajar escaleras para llegar al siguiente piso, capacidad de caminar

500 metros, realizar trabajo pesado en casa) ejemplo lavar paredes).
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Tiempo Zero, hospitalizacion y tres meses al egreso:

Para conocer la presencia o ausencia de deterioro funcional se requiere comparar en el
tiempo la pérdida de alguna de las capacidades enlistadas en cada instrumento.

En la valoracion geriatrica al ingreso hospitalario se evalud la funcionalidad (Katz, Lawton y
Rosow Breslau) haciendo referencia a dos tiempos:

1. Tiempo Zero: se le aplico al paciente dichos indices (Katz, Lawton y Rosow Breslau)
solicitandole que contestara conforme contemplaba sus capacidades tres meses
previos a la aplicacidn; es decir; haciendo referencia a tres meses previo a el
ingreso actual a hospital.

2. Tiempo en hospitalizacidn: se le aplico al paciente los mismos indices (Katz, Lawton

y Rosow Breslau) investigando la funcionalidad actual; es decir , que contestara sus

capacidades y limitaciones al dia de dicha aplicaciéon, como llego a hospitalizacién
A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y aceptaron participar en nuestro
estudio; se les dio seguimiento ya sea por medio de la consulta externa, por visitas
domiciliarias, en siguientes hospitalizaciones o en los ultimos casos con valoraciéon
telefdnica; el objetivo era tener otro tiempo de comparacién de las capacidades:

3. Tiempo a 3 meses del egreso: se les aplicaron nuevamente los mismos indices

(Katz, Lawton y Rosow Breslau) a los 3 meses del egreso; tomando la informacion
actual para ese tiempo; para asi poder establecer a los pacientes que conservaron
su nivel de funcionalidad comparado al tiempo de hospitalizacidn; detectar a los
gue presentaron recuperacion de su funcionalidad comparado al tiempo de

hospitalizacién y conocer a los que presentaron progresion del deterioro funcional.

14



ESTADISTICA Y VARIABLES

Descripcion de Variables
Variables Dependientes:
¢ Sindrome disfuncional
Tipo de Variable: Cualitativa nominal

Definicion operacional:

e Disfuncion KATZ al Ingreso hospitalario: Perdida de la capacidad en al menos una
actividad basica de la vida diaria comparando la hospitalizacién con 3 meses previos al
ingreso

e Disfuncion KATZ a 3 meses del egreso: Perdida de la capacidad en al menos una
actividad basica de la vida diaria comparando 3 meses del egreso con la hospitalizacion

e Disfuncion LAWTON al Ingreso hospitalario: Perdida de la capacidad en al menos una
actividad instrumentada de la vida diaria comparando la hospitalizacidon con 3 meses
previos al ingreso.

e Disfuncion LAWTON a 3 meses del egreso: Perdida de la capacidad en al menos una
actividad instrumentada de la vida diaria comparando 3 meses del egreso con la
hospitalizacién

e Disfuncion ROSOW-BRESLAU al Ingreso hospitalario: Perdida de la capacidad en al
menos una actividad de la movilidad comparando la hospitalizacién con 3 meses

previos al ingreso.
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Disfuncion ROSOW-BRESLAU a 3 meses del egreso: Perdida de la capacidad en al
menos una actividad de la movilidad comparando 3 meses del egreso con la
hospitalizacién

Recuperacién Funcional KATZ a 3 meses del egreso: Recuperacién de la capacidad en
al menos una actividad basica de la vida diaria comparando 3 meses del egreso con la
hospitalizaciéon

Recuperacién Funcional LAWTON a 3 meses del egreso: Recuperacién de la capacidad
en al menos una actividad instrumentada de la vida diaria comparando 3 meses del
egreso con la hospitalizacién

Recuperacién Funcional ROSOW-BRESLAU a 3 meses del egreso: Recuperacion de la
capacidad en al menos una actividad de la movilidad comparando 3 meses del egreso
con la hospitalizacidn

Unidad de Medicion: No y Si

Variables Independientes:

*

X/
L X4

Edad

Variable cuantitativa continua; medida en nimero de afios cumplidos

Sexo

Variable cualitativa nominal; medida en masculino o femenino

Tabaquismo

Variable cualitativa nominal; antecedente o tabaquismo activo; medido como

presente o ausente

16



X/
L X4

Alcoholismo

Variable cualitativa nominal; antecedente o consumo actual de bebidas alcohdlicas; no
se determino consumo promedio; medido como presente o ausente

Escolaridad

Variable cuantitativa continua; numero de anos de estudios escolarizados completos.
Estado Civil

Variable cualitativa nominal; se utilizaron las opciones de casado, divorciado o
separado, soltero, viudo y unién libre

Residencia

Variable cualitativa nominal; se utilizaron las opciones: vivienda particular, vivienda
asistida, asilo y hospital

Convivencia

Variable cualitativa nominal; se utilizaron las opciones de cényuge, otro familiar, vida
comunitaria, asilo o solo.

Economia

Variable cualitativa ordinal, se utilizaron las opciones: excelente, muy buena, buena,
mala y muy mala.

Estado de Salud

Variable cualitativa ordinal obtenida mediante el auto-reporte del paciente a la
pregunta: En relacion a otras personas de su edad, ¢ Cdmo diria que se encuentra su

estado de salud? utilizando las opciones de: Excelente, muy bien, bien, mal y muy mal.

17



X/
L X4

Antecedente patoldgico de Diabetes Mellitus

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para
diabetes Mellitus; captado como no y si

Antecedente patolégico de Hipertension arterial sistémica

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para
hipertension arterial sistémica; captado como no y si

Antecedente patoldgico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; captado como no y si

Antecedente patoldgico de Cardiopatia isquémica

Variable cualitativa nominal, antecedente de infarto del miocardio o tratamiento
activo; captado como ausente o presente

Antecedente patoldgico de Insuficiencia Cardiaca

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para
insuficiencia cardiaca; captado como no y si

Antecedente patoldgico de Dislipidemia

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para
dislipidemia; captado como no vy si

Antecedente patoldgico de Evento vascular cerebral o evento isquémico transitorio
Variable cualitativa nominal, antecedente o diagnostico establecido de evento vascular

cerebral o evento isquémico transitorio; captado como ausente o presente
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X/
L X4

X/
L X4

Antecedente patoldgico de Cancer

Variable cualitativa nominal, antecedente o diagnostico establecido de enfermedad
neoplasica; captado como ausente o presente

Antecedente patolégico de Enfermedad de Parkinson

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para
enfermedad de Parkinson; captado como no y si

Antecedente de hipertrofia prostatica benigna

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido, tratamiento activo o
antecedente quirudrgico de reseccion transureteral de préstata; captado como no y si
Servicio de Ingreso hospitalario

Variable cualitativa nominal; referencia a la especialidad del equipo medico tratante;
utilizando las opciones de: geriatria, medicina interna, cirugia general, neumologia,
gastroenterologia, ortopedia y traumatologia, neurologia, oncologia y urologia.
Consumo actual de benzodiacepinas

Variable cualitativa nominal, uso actual de cualquier benzodiacepina utilizada como
tratamiento para trastorno del suefio; captado como no vy si

Uso de lentes

Variable cualitativa nominal, uso actual de lentes, ya sea unifocales o bifocales, aun

con antecedente de cirugia oftalmica; captado como no y si
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X/
L X4

Calidad de la vision

Variable cualitativa ordinal, obtenida de autoreporte del paciente ante la pregunta:
¢Como es su vision? utilizando las opciones de: Excelente, muy buena, buena, mala,
muy mala y ciego

Uso de auxiliar auditivo

Variable cualitativa nominal, uso actual de auxiliar auditivo ya sea unilateral o bilateral,
captado como no y si

Calidad de la audicién

Variable cualitativa ordinal, obtenida de autoreporte del paciente ante la pregunta:
¢Como es su audicion? utilizando las opciones de: Excelente, muy buena, buena, mala,
muy mala y sordo

Antecedente de Delirium

Variable cualitativa nominal, antecedente de haber presentado sindrome confusional
aguda en alguna hospitalizacidn previa o ante un factor estresante, captado como noy
Si

Queja subjetiva de pérdida de la memoria

Variable cualitativa ordinal obtenida mediante el autoreporte del paciente a la
pregunta: ¢ Presenta pérdida de memoria de mdas de 6 meses? captado como no y si
Mini-mental State Examination (MMSE)

Variable cuantitativa discreta; aplicacion del Mini-mental State Examination que es un
test que evalla la orientacién, el registro de informacién, la atencién y el célculo, el

recuerdo, lenguaje y la construccion. Cada item tiene una puntuacién, llegando a un
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total de 30 puntos, un score menor de 24 sugiere demencia, entre 23-21 una
demencia leve, entre 20-11 una demencia moderada y menor de 10 de una demencia
severa.

Prueba del reloj

Variable cuantitativa discreta. La prueba del reloj fue originalmente desarrollada para
evaluar las habilidades viso-espaciales, puede evaluar las siguientes habilidades
cognitivas: a) comprensién auditiva; b) planeamiento; c)memoria visual vy
reconstruccién de una imagen grafica; d) habilidades viso-espaciales; e) programacion
motora y ejecucion; f) conocimiento numérico; g) pensamiento abstracto (instruccion
semantica). Resultados de 1 al 14 puntos.

Escala de depresion geriatrica (GDS)

Variable cuantitativa discreta. La Escala de Depresion Geriatrica (GDS), creada por
Yesavage, ha sido probada y usada extensamente con la poblacion de adultos
mayores. En 1986, se cred un cuestionario corto GDS, que consiste de 15 preguntas.
Para la versidn corta, se seleccionaron las preguntas del cuestionario largo GDS que
guardaban la mayor correlacién con los sintomas depresivos en los estudios de
validacién. De los 15 puntos, 10 indicaban la presencia de depresidn cuando se
contestaban afirmativamente, mientras que el resto (preguntas nimero 1, 5, 7, 11y
13) indicaban depresién cuando se respondian negativamente. El puntaje de 0-4 se
considera normal, seglin la edad, educacion y quejas; 5-8 indica depresion leve; 9-11

indica depresién moderada; y 12-15 indica depresion severa.
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X/
o

KATZ 3 meses previo a la hospitalizacién

Variable cuantitativa discreta. Indice de independencia en las actividades basicas de la
vida diaria, creado en 1958 por S. Katz y publicado en 1963; son “el conjunto de
actividades primarias de la persona, encaminadas a su autocuidado y movilidad, que le
dotan de autonomia e independencia elementales y le permiten vivir sin precisar
ayuda continua de otros”. Valora seis funciones basicas (bano, vestido, uso del
sanitario, transferencias, continencia y alimentacién) en términos de dependencia o
independencia, agrupandolas posteriormente en un solo indice resumen. El concepto
de independencia en este indice es distinto al de otras escalas. Se considera
independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza

ayuda mecanica y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona,
incluyendo la mera supervision de la actividad. Se aplico al momento de Ia
hospitalizacién pero haciendo referencia a las capacidades 3 meses previos al ingreso
hospitalario.

KATZ en la hospitalizacion

Variable cuantitativa discreta. Indice de independencia de las actividades basicas de la
vida diaria; se aplicé al momento de la hospitalizacién para valorar las capacidades al
ingreso hospitalario.

KATZ 3 meses después del egreso hospitalario

Variable cuantitativa discreta. indice de independencia de las actividades basicas de la
vida diaria; se aplicé 3 meses posterior al egreso hospitalario para valorar las

capacidades recuperadas o conservadas.
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X/
o

Incontinencia urinaria

Variable cualitativa nominal; diagnostico establecido, uso actual de protectores o
pafial o la presencia de de 3 eventos de incontinencia urinaria al mes. captado como
ausente o presente

LAWTON 3 meses previo a la hospitalizacién

Variable cuantitativa discreta, las actividades instrumentadas de la vida diaria son “las
que permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la
comunidad”. Estda compuesta de 8 items: capacidad de usar el teléfono, hacer las
compras, preparacion de la comida (no se entrevista a los hombres), cuidado de la
casa (no se entrevista a los hombres), lavado de la ropa (no se entrevista a los
hombres), uso de medios de transporte, responsabilidad respecto a su medicacion,
manejo de sus asuntos econémicos. Cada item se subdivide, a su vez, en una serie de
apartados que pueden ser puntuados con un valor 0 6 1. La puntuacién global de la
escala oscila de 0 (dependencia total) a 8 en el caso de mujeres y 5 en el caso de
hombres (auténomo). Se aplico al momento de la hospitalizacién pero haciendo
referencia a las capacidades 3 meses previos al ingreso hospitalario.

LAWTON en la hospitalizacién

Variable cuantitativa discreta. Indice de independencia de las actividades
instrumentadas de la vida diaria; se aplicé al momento de la hospitalizacién para

valorar las capacidades al ingreso hospitalario.
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X/
o

X/
L X4

LAWTON 3 meses después del egreso hospitalario

Variable cuantitativa discreta. Indice de independencia de las actividades
instrumentadas de la vida diaria; se aplicd 3 meses posterior al egreso hospitalario
para valorar las capacidades recuperadas o conservadas.

ROSOW- BRESLAU 3 meses previo a la hospitalizaciéon

Variable cuantitativa discreta, escala de Rosow-breslau para capacidad de
movilizacion; esta compuesta de 3 condiciones: 1.- El paciente sube y baja escaleras
para llegar al siguiente piso. 2.- El paciente es capaz de caminar 500 metros. 3.- El
paciente realiza trabajo pesado en casa (ejemplo lavar paredes). Se contabiliza las
actividades que el paciente no puede realizar. Se aplico al momento de la
hospitalizacién pero haciendo referencia a las capacidades 3 meses previos al ingreso
hospitalario.

ROSOW- BRESLAU en la hospitalizaciéon

Variable cuantitativa discreta. Escala de Rosow- Breslau; se aplicé al momento de la
hospitalizacién para valorar las capacidades al ingreso hospitalario.

ROSOW- BRESLAU 3 meses después del egreso hospitalario

Variable cuantitativa discreta. Escala de Rosow- Breslau; se aplicé 3 meses posterior al
egreso hospitalario para valorar las capacidades recuperadas o conservadas.
Antecedente de caidas en el ultimo afio

Variable cualitativa nominal; se pregunto ¢Se ha caido el paciente en el Gltimo afio?;

captado como no y si
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X/
o

X/
L X4

Uso actual de auxiliar de la marcha

Variable cualitativa nominal; uso actual de algun auxiliar para la marcha en entre
bastén de 1 pata; bastdon de 4 patas, andadera con ruedas, andadera, delta con ruedas
o silla de ruedas. captado como no y si

Extenuacion fisica

Variable cualitativa nominal; se realizaron dos preguntas ya validadas: 1.- ¢ Siente que
todo lo que hace requiere un gran esfuerzo?, 2.- {Siente que ya no puede seguir
adelante?; una respuesta afirmativa se toma como la presencia de extenuacion fisica.
Cuestionario para la deteccion de desnutricion en personas adultas mayores (DNA)
Variable cuantitativa discreta; El Mini Nutritional Assessment (MNA) es una
herramienta integral que se desarrolld para la evaluacidon nutricional en los entornos
geriatricos. Los resultados van de 0 a 13 puntos; clasificando a los pacientes en tres
grupos: 0-2 riesgo nutricional bajo; 3-5 riesgo nutricional moderado; 6-13 riesgo
nutricional elevado. Los resultados fueron reportados como variable cuantitativa
discreta; sin agruparlos.

Escala de Norton.

Variable cuantitativa discreta; La escala de Norton es una escala de valoracion del
riesgo de ulceras por presién. Cada apartado se puntua sobre una escala de 1 a 4,
donde 1 significa el estado menos favorable y el 4 el mas favorable, con puntuaciones
totales que varian de un maximo de 20 a un minimo de 5; el riesgo de ulceras por

presion inicia con puntajes menores de 14 puntos.
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X/

** Intervencion por parte del servicio de Geriatria en la hospitalizacion.
Variable cualitativa nominal; interconsulta formal o seguimiento activo por parte del
servicio de geriatria; tanto durante su hospitalizacion como el seguimiento a tres

meses después del egreso; se capturo como no y si

Estadistica
El andlisis descriptivo para variables cuantitativas incluyo medidas de tendencia central,

media, mediana y desviacion estandar.

Se hizo chi cuadrada o prueba t de student segun la variable de interés.

Se célculo la diferencia de la funcionalidad al momento del ingreso comparando el
desarrollo funcional al ingreso hospitalario contra el desarrollo funcional en tiempo zero

(basal).

Se calculo la diferencia de funcionalidad a los tres meses del egreso comparando la

funcionalidad a tres meses del egreso contra la funcionalidad de la hospitalizacién.

Se construyeron modelos de regresion logistica para buscar los factores asociados a la

recuperacioén funcional

Los analisis estadisticos fueron realizados mediante el uso del paquete estadistico SPSS

para Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL, version 17.0).
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RESULTADOS

Se completaron 300 pacientes en los cuales se realizé completa la valoracién geriatrica
durante su hospitalizacion y se pudieron capturar los datos de funcionalidad en tiempo
zero (tres meses previos al ingreso); funcionalidad al ingreso de la hospitalizacion vy

funcionalidad a tres meses del egreso hospitalario.

En la_tabla 1 se enlistan las caracteristicas basales de la poblacién. La media de edad fue
81.62 afios (DE +-5.94); la media de escolaridad 11.85 afios (DE +- 5.25); el 62 % de la
poblacién fueron mujeres y el restante 38 % hombres. El 42.7 % tuvo antecedente de
tabaquismo y el 40.0 % de alcoholismo. Respecto al estado civil el 58% para viudez, 37 %
casados, 4% separados y solo el 1% soltero. El nivel socioecondmico estaba dividido en
muy bueno (20%), bueno (65%), malo (15%). El autoreporte de estado de salud mostraba

65.3 % bueno, 16 % malo, 14% muy bueno, 3.7 % muy malo y 1% excelente.

Los antecedentes personales patoldgicos se distribuyeron de la siguiente forma.
Hipertension arterial sistémica el 77.0 %, insuficiencia cardiaca el 31.0 %, dislipidemia
23%, diabetes Mellitus 21.7 %, cardiopatia isquémica 21.0 %, oncoldgico 18.0 %,
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 16.7 %, antecedente de Evento vascular
cerebral o evento isquémico transitorio el 16.0 %, hipertrofia prostatica benigna el 10.0 %

y enfermedad de Parkinson el 3 %.
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De los servicios tratantes destaca neurologia con 22 %, gastroenterologia 17.7 %, medicina
interna 11.3 %, cardiologia 11%, traumatologia y ortopedia 9 %, Cirugia general 8%,

neumologia 7%, geriatria y oncologia comparten el 6% y urologia el 2%.

La poblacién tenia uso crénico de benzodiacepinas en un 44.7%, uso de lentes 84.0 %, la
calidad de la vision fue calificada en buena 65.0 %, muy buena 16.7 %, mala 16.3% y

excelente en un 2 %.

El 18 % utiliza un auxiliar auditivo y la calidad de la audicién fue calificada en buena 55 %,
mala 27 %, muy buena 10.0 %, muy mala 6 % y los extremos de excelente y sordo con el

1%.

Antecedente de delirium el 35.7 % de la poblacidn, queja subjetiva de memoria el 49.0 %,
antecedente de caidas en el ultimo afio 63.3 %, uso de auxiliar para la marcha 47.3 %,

reporte de extenuacion fisica 81.0 %.

El servicio de geriatria participo con el 30.7 % de la poblacién.

De las pruebas neuropsicoldgicas aplicadas: Mini-mental estate examination la media fue
de 24.71 puntos (DE +-4.33); prueba del reloj 4.02 puntos (DE +-2.27), escala de depresion

geriatrica (GDS) media de 4.69 puntos (DE +-2.82),

Cuestionario para la deteccion de desnutricién en personas adultas mayores (DNA) media

de 3.21 puntos (DE +- 2.038) lo que traduce riesgo nutricional moderado, la escala de
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Norton para valorar riesgo de desarrollar ulceras por presion muestra una media de 15.46

puntos (DE +-3.72), significa sin riesgo de desarrollar ulceras por presion.

Desde la hospitalizacién al seguimiento a tres meses hubo 36 muertes (12 %) por diversas

causas.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién

Edad (media,+- DE) 81.62 (+-5.94)
Escolaridad (media,+- DE) 11.85 (+- 5.25)
Sexo
Mujer (%) 62.0
Hombre (%) 38.0
Antecedente de Tabaquismo (%) 42.7
Antecedente de Alcoholismo (%) 40 .0
Estado Civil
Casado (%) 37.0
Divorciado o separado (%) 4.0
Soltero (%) 1.0
Viudo (%) 58.0
Nivel Socioecondmico
Muy buena (%) 20.0
Buena (%) 65 .0
Mala (%) 15.0
Estado de Salud
Excelente (%) 1.0
Muy bueno (%) 14 .0
Bueno (%) 65.3
Malo (%) 16 .0
Muy malo (%) 3.7
Antecedentes Personales Patoldgicos
Diabetes Mellitus (%) 21.7
Hipertensién Arterial (%) 77 .0
EPOC (%) 16.7
Cardiopatia Isquémica (%) 21.0
Insuficiencia Cardiaca (%) 31.0
Dislipidemia (%) 23.0
EVC o TIA (%) 16.0
Oncoldgico (%) 18.0
Parkinson (%) 3.0
Antecedente de H prostatica benigna (%) 10.0
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Servicio de Ingreso

Geriatria (%) 6.0
Medicina Interna (%) 11.3
Cirugia (%) 8.0
Cardiologia (%) 11.0
Neumologia (%) 7.0
Gastroenterologia (%) 17.7
Ortopedia y Traumatologia (%) 9.0
Neurologia (%) 22.0
Oncologia (%) 6.0
Urologia (%) 2.0
Uso de Benzodiacepinas (%) 44.7
Uso de Lentes (%) 84.0
Visidn
Excelente (%) 2.0
Muy buena’ (%) 16.7
Buena (%) 65.0
Mala (%) 16.3
Uso de auxiliar auditivo (%) 18
Audicidn
Excelente (%) 1.0
Muy buena (%) 10.0
Buena (%) 55.0
Mala (%) 27 .0
Muy Mala (%) 6.0
Sordo (%) 1.0
Antecedente de Delirium (%) 35.7
Autoreporte de pérdida de memoria (%) 49 .0
Antecedente de caidas en el ultimo afio (%) 63.3
Uso de auxiliar para la marcha (%) 47.3
Extenuacién Fisica (%) 81.0
Intervencidn por el servicio de Geriatria (%) 30.7

Pruebas Neuropsicolégicas

MMSE 0-30 (media,+- DE) 24.71 (+-4.33)
Reloj 0-14 (media,+- DE) 4.02 (+-2.27)
Escala de Depresién Geriatrica (DGS) 0-15 4.69 (+-2.82)

(media,+- DE)

DNA 0-13 (media,+- DE) 3.21 (+-2.038)
Escala de Norton 4-20 (media,+- DE) 15.46 (+-3.72)
Muertes en el seguimiento a tres meses (%) 12.0
Funcionalidad en ABVD
KATZ al ingreso al Hospital (media,+- DE) 3.08 (+- 1.68)
Perdida en al menos una ABVD (%) 72.3
Funcionalidad en AIVD
LAWTON ingreso al Hospital (media,+- DE) 2.97 (+- 2.33)
Perdida en al menos una AIVD (%) 89.4

Movilidad segin Rosow-Breslau
Rosow ingreso al Hospital (media,+- DE)
Perdida en al menos una en Movilidad (%)

1.94 (+- 0.871)
95.0
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+ Sindrome disfuncional al ingreso hospitalario.

» KATZ. Al ingreso hospitalario el 72.3 % de la poblacién habia presentado un deterioro
funcional respecto a las actividades basicas de la vida diaria (Katz) comparado con la
basal (tiempo zero); con una media de 3.08 puntos (+-1.68)

» LAWTON. El 89.4 % de la poblacion ingreso con sindrome disfuncional respecto a las
actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton); media de 2.97 (+-2.33)

» ROSOW-BRESLAU: El 95 % de la poblacion ya presentaba sindrome disfuncional al

ingreso con una media de 1.94 puntos (DE +- 0.87)

La _tabla 2 muestra el andlisis comparativo entre la ausencia y presencia de sindrome
disfuncional al momento del ingreso hospitalario mediante el calculo de la diferencia

entre la funcionalidad al ingreso hospitalario y la funcionalidad basal (tiempo zero).

++ Sindrome disfuncional al ingreso hospitalario para las actividades basicas de la vida
diaria (Katz).
Enlistaremos las variables que mostraron diferencia estadisticamente significativa (p <
0.05) entre la poblacién con ausencia y presencia de sindrome disfuncional en las
actividades basicas de la vida diaria (Katz). Tabla 2
= Edad: las personas que mostraron sindrome disfuncional al ingreso hospitalario en
las actividades bdsicas (Katz) tenian mayor edad que las que no presentaron

sindrome disfuncional (82.65 +-6.16 vs 78.94 +- 4.32); p < .001
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Escolaridad: los que presentaron sindrome disfuncional al ingreso hospitalario
tenian menos afios de escolaridad (11.15 +-5.02 vs 13.66 +- 5.42); p < .001

Sexo: mayor porcentaje de mujeres presentaron sindrome disfuncional comparado
con los hombres (69.6 % vs 42.2 %); p < .001

Viudez: la poblacion que presento sindrome disfuncional tenia mayor porcentaje
de viudez (66.4 % vs 36.1 %); p <.001

Nivel socioecondmico: la poblacion que presento sindrome disfuncional tenia
menor porcentaje de economia calificada como mala (12.4 % vs 21.7 %); p < .023
Salud calificada como muy mala: la poblacién con sindrome disfuncional tenia
mayor porcentaje de salud calificada como muy mala (4.1 % vs 2.4 %); p .027
Hipertension arterial sistémica: Tenian mayor proporcién de diagnostico de
hipertensidn arterial sistémica (83.4 % vs 67.5 %); p .002

Dislipidemia: Mayor porcentaje de dislipidemia en el grupo con sindrome
disfuncional ( 26.3 % vs 14.5 %); p .030

Antecedente de EVC o TIA: Asi mismo fue mayor estadisticamente significativo el
antecedente de evento vascular cerebral o evento isquémico transitorio en la
poblacién con sindrome disfuncional (20.7 % vs 3.6 %); p < .001

Vision mala: Se autocalificaron con visién mala mayormente en el grupo con
discapacidad funcional (19.8 % vs 7.2 %); p .036)

Audicion mala: De los que presentaron sindrome disfuncional mayor porcentaje

reporto audicién mala (29.0 % vs 21.7 %); p .036
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Historia de delirium: La poblacion con discapacidad funcional al ingreso
hospitalario tenia mas historia de delirium ( 40.1 % vs 25.0 %); p .016

Queja de memoria: Tuvieron mayor queja subjetiva de pérdida de memoria (52.5
% vs 39.8 %); p .048

Incontinencia urinaria: Tuvieron mayor porcentaje de incontinencia urinaria
comparado con el grupo sin sindrome disfuncional para Katz ( 66.4 % vs 16.9); p <
.001

Uso de auxiliar para la marcha: Un mayor porcentaje ya utilizaba un auxiliar para la
marcha (55.8 % vs 25.3 %); p < .001

Reporte de extenuacion fisica: En dicho grupo de sindrome disfuncional mayor
porcentaje reporto criterios de extenuacion fisica ( 34.6 % vs 10.8 %); p < .001
Intervencién por geriatria: Participo el servicio de geriatria mayormente en la
poblacion que desarrollo sindrome disfuncional (37.0 % vs 15.0 %); p < .001

Menor desempeio en el examen minimo del estado mental (MMSE) con una
media de 24.02 (DE +-4.35) vs 26.52 (DE +- 3.74); p < .001

Menor desempefio en prueba del reloj: Igualmente mostraron menor desempeiio
en la prueba de reloj con una media de 4.48 (DE *_2.26) vs 2.82 (DE +_ 1.81); p <
.001

Depresién: con mayor puntaje de sintomas depresivos; con una media de 5.17 (DE

+-2.90) vs 3.43 (DE +- 2.15); p < .001
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= Riesgo de Desnutricidn: La poblacion con sindrome disfuncional mostré una media
de 3.50 (DE+- 2.02) lo que los clasifica en riesgo nutricional moderado contra los
resultados de la poblacién sin sindrome demencial 2.47 (DE +- 1.88); p < .001

= Riesgo de ulceras por presidn (Norton): La poblacién que presento sindrome
disfuncional al ingreso hospitalario para las actividades bdsicas de la vida diaria
tenia mas riesgo de desarrollar ulceras por presiéon (media 14.59 +- 3.82) que la

poblacién que no desarrollo el sindrome disfuncional (17.73 +- 2.17); p < .001

++» Sindrome disfuncional al ingreso hospitalario para las actividades instrumentadas de
la vida diaria (Lawton).

Las siguientes variables son las que mostraron diferencia estadisticamente significativa (p

< 0.05) entre la poblacién con ausencia y presencia de sindrome disfuncional al ingreso

hospitalario en las actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton) son las

siguientes: (tabla 2)
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TABLA 2

Tabla 2 Analisis comparativo entre la ausencia y presencia de discapacidad al ingreso hospitalario

KATZ LAWTON ROSOW BRESLAU
Variable Ausente Presente p Ausente Presente p Ausente Presente p
Edad 78.94 +- 82.65 +- <.001 77.20 +- 82.27 +- <.001 77.40 +- 81.85 +- .005

4.32 6.16 3.01 6.01 4.22 5.94
Escolaridad 13.66 +- 11.15 +- <.001 13.70 +- 11.63 +- .039 13.20 +- 11.78 +- .306
5.42 5.02 5.02 5.16 5.90 5.21

Mujer (%) 42.2 69.6 <.001 20.0 714 <.001 .0 65.3 <.001
Tabaquismo 49.4 40.1 .145 60.0 37.7 .018 60.0 41.8 .164
Alcoholismo 43.4 38.7 461 70.0 33.3 <.001 80.0 37.9 .001
Viudez 36.1 66.4 <.001 30.0 64.3 .002 .0 61.1 <.001
Casa propia 100 94.5 0.92 100 95.2 474 100 95.8 720
Eco Mala 21.7 12.4 .023 20.0 14.3 .343 20.0 14.7 .085
Salud M 2.4 4.1 .027 .0 4.4 .573 .0 3.9 .381
Mal
Diabetes 24.1 20.7 .528 20.0 19.8 984 20.0 21.8 .872
HAS 67.5 834 .002 90.0 76.2 .086 100 77.9 .040
EPOC 13.3 18.0 .326 10.0 17.5 .300 20.0 16.5 722
Cardiopatia 14.5 23.5 .085 20.0 22.6 .745 .0 22.1 .040
ICCV 25.3 33.2 .187 20.0 333 139 20.0 31.6 .345
Dislipidemia 14.5 26.3 .030 20.0 23.8 .641 20.0 23.2 777
Ant EVC 3.6 20.7 <.001 .0 19.0 .009 .0 16.8 .083
Oncoldgico 21.7 16.6 .304 30.0 17.9 110 .0 18.9 .063
Parkinson .0 4.1 .060 .0 3.6 .293 .0 3.2 485
Ant HPB 7.2 11.1 .322 20.0 8.3 .040 .0 10.5 .185
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Ser 10.8 4.1 <.001 .0 6.0 <.001 20.0 53 <.001

Geriatria

BZD 45.8 44.2 .810 20.0 48.4 <.001 20.0 46.0 .049

Usa lentes 81.9 86.2 .357 100 83.3 .015 80.0 85.3 .578

Visiéon Mala 7.2 19.8 .036 .0 19.4 <.001 .0 17.2 .044

Usa Ax 18.1 18.0 .984 30.0 16.7 .073 20.0 17.9 .836

Audit

Audic Mala 21.7 29.0 .036 30.0 27.4 .398 20.0 27.4 .669

Delirium 25.0 40.1 .016 30.0 38.9 .343 20.0 36.9 .185

Memoria 39.8 52.5 .048 50.0 48.8 .902 20.0 50.5 .021

Incont Uri 16.9 66.4 <.001 40.0 56.7 .081

Caidas 57.8 65.4 221 80.0 63.5 .073 40.0 64.6 .054

Usa Auxiliar 25.3 55.8 <.001 30.0 50.4 .035 .0 49.8 <.001

Ext Fisica 10.8 34.6 <.001 10.0 31.0 .017 .0 29.5 .013

Int Geriatria 15.0 37.0 <.001 30.0 33.5 .703

MMSE 26.52 +- 24.02 +- <.001 27.90 +- 24.24 +- <.001 28.80 +- 24.49 +- <.001
3.74 4.35 1.53 4.41 77 4.34

RELOJ 2.82 +- 4.48 +- <.001 2.50 +- 4,25 +- <.001 2.00 +- 4.13 +- <.001
1.81 2.26 1.59 2.22 1.46 2.26

GDS 3.43 +- 5.17 +- <.001 2.20 +- 5.18 +- <.001 2.00 +- 4.83 +- <.001
2.15 2.90 1.69 2.76 .926 2.82

DNA 2.47 +- 3.50 +- <.001 2.10 +- 3.46 +- <.001 1.20 +- 3.32 +- <.001
1.88 2.02 1.90 2.01 414 2.03

NORTON 17.73 +- 14.59 +- <.001 18.00 +- 14.94 +- <.001 19.00 +- 15.27 +- <.001
2.17 3.82 1.87 3.76 .926 3.72
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Edad: las personas que mostraron sindrome disfuncional al ingreso hospitalario en
las actividades instrumentadas (Lawton) tenian mayor edad que las que no
presentaron sindrome disfuncional (82.27 +-6.01 vs 77.20 +- 3.01; p < .001)
Escolaridad: tenian menos afnos de escolaridad (11.63 +- 5.16 vs 13.70 +- 5.02; p
.039)

Sexo: la mayor proporcién eran mujeres (71.4 % vs 20.0 %); p < .001)

Viudez: la poblaciéon que presento sindrome disfuncional al ingreso tenia mayor
porcentaje de pacientes viudos (64.3 % vs 30.0 %); 0 .002

Antecedente de EVC o TIA: El grupo con sindrome disfuncional tenia mayor
antecedente de evento vascular cerebral o evento isquémico transitorio (19 % vs .0
%); p .009

Uso de benzodiacepinas: El 48.4 % de la poblaciéon con sindrome disfuncional
usaba alguna benzodiacepina comparado con el 20.0 % del grupo sin sindrome
disfuncional; p <.001

Visidon mala: El 19.4 % del grupo de sindrome disfuncional califico su vision como
mala; comparado contra el .0 % en el grupo sin sindrome disfuncional; p <.001

Uso de auxiliar para la marcha: Los que desarrollaron sindrome disfuncional al
ingreso hospitalario utilizaban en mayor porcentaje un auxiliar para la marcha
(50.4 % vs 30.0 %) p .035

Reporte de extenuacion fisica: Tenian mayor porcentaje de extenuacion fisica (31.0

% vs 10.0 %); p .017
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* Menor desempefio en el examen minimo del estado mental (MMSE) con una
media de 24.24 (DE +-4.41) vs 27.90 (DE +- 1.53); p < .001)

= Menor desempeiio en la prueba del reloj: con una media de 4.25 (DE +- 2.22) vs
2.50 (DE +- 1.59); p < .001

= Depresion: reportaron mas sintomas depresivos; con una media de 5.18 (DE +-
2.76) contra la media de 2.20 (DE +- 1.69) de la poblacién sin sindrome
disfuncional; p <.001

= Riesgo de Desnutricidon: Su puntaje de DNA los clasificaba con riesgo nutricional
moderado con una media de 3.46 (DE +- 2.01) comparado con el puntaje menor de
la poblacidn sin sindrome disfuncional, media 2.10 (DE +- 1.90); p <.001

= Riesgo de ulceras por presion (Norton): La poblacién que presento sindrome
disfuncional al ingreso hospitalario para las actividades instrumentadas de la vida
diaria tenia mas riesgo de desarrollar tlceras por presién (media 14.94 +- 3.76) que

la poblacién que no desarrollo el sindrome disfuncional (18.00 +- 1.87); p < .001

+»+ Sindrome disfuncional al ingreso hospitalario en el indice de movilidad (Escala de
Rosow-Breslau).

Las variables con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) entre la poblacién

con ausencia y presencia de sindrome disfuncional en el indice de movilidad (Escala de

Rosow-Breslau) al ingreso hospitalario son: (ver tabla 2)
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Edad: las personas que mostraron sindrome disfuncional al ingreso hospitalario en
el indice de movilidad (Rosow — Breslau) tenian mayor edad que las que no
presentaron sindrome disfuncional (81.85 +-5.94 vs 77.40 +- 4.22; p .005)

Sexo: En el grupo con sindrome disfuncional en mayor porcentaje eran mujeres
(65.3 % vs .0 %); p <.001

Viudez: el estado civil predominante fue la viudez (61.1 % vs .0 %); p < .001
Cardiopatia isquémica: el grupo con sindrome disfuncional mostro mayor
antecedente de cardiopatia isquémica (22.1 % vs .0 %); p .040

Uso de benzodiacepinas: el grupo con sindrome disfuncional tenia mayor
porcentaje de uso de benzodiacepinas (46.0 % vs 20.0 %); p .049

Vision mala: El 17.2 % del grupo de sindrome disfuncional califico su vision como
mala; comparado contra el .0 % en el grupo sin sindrome disfuncional; p .044
Queja de memoria: Tuvieron mayor queja subjetiva de pérdida de memoria (50.5
% vs 20.0 %); p .021

Uso de auxiliar para la marcha: El 49.8 % de la poblaciéon que presento sindrome
disfuncional al ingreso utilizaba algun auxiliar para la marcha, comparado con el
.0% en el grupo ausente de sindrome disfuncional; p <.001

Reporte de extenuacion fisica: En mayor porcentaje reportaron extenuacion fisica
(29.5% vs .0 %); p .013

Menor desempeio en el examen minimo del estado mental (MMSE) con una

media de 24.49 (DE +-4.34) vs 28.80 (DE +- .77); p < .001
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Menor desempeiio en la prueba del reloj con una media de 4.13 (DE +- 2.26) vs
2.00 (DE +- 1.46); p < .001

Depresion: reportaron mas sintomas depresivos; con una media de 4.83 (DE +-
2.82) contra la media de 2.00 (DE +- .926) de la poblacién sin sindrome
disfuncional; p <.001

Riesgo de Desnutricion: : Su puntaje de DNA los clasificaba con riesgo nutricional
moderado con una media de 3.32 (DE +- 2.03) comparado con el puntaje menor de
la poblacién sin sindrome disfuncional, media 1.20 (DE +- .414); p <.001

Riesgo de ulceras por presion (Norton): La poblacién que presento sindrome
disfuncional al ingreso hospitalario para la escala de Rosow — Breslau tenia mas
riesgo de desarrollar Ulceras por presion (media 15.27 +- 3.72) que la poblacién

que no desarrollo el sindrome disfuncional (19.00 +- .926); p < .001

++ Anadlisis comparativo de la poblacion que fallecié durante el seguimiento a tres

meses. Tabla 3

La poblaciéon que murié era de mayor edad comparada con la que sobrevivié (87.39 +-

5.68 vs 80.80 +- 5.51, p < .001), y tenia menor nivel de educacion (7.94 +- 4.38 vs 12.40 +-

5.13, p < .001), la mayor proporcién eran mujeres (80.6 % vs 59.3 %, p .014); tenian mas

viudez (72.2 % vs 55.9 %, p < .001); mayor antecedente de parkinson (8.3 % vs 2.3 %, p

.046); reportaron visién mala (41.7 % vs 12.9 %, p < .001); reportaron audiciéon mala (50.0

% vs 24.0 %, p .026); mayor historia de delirium (72.2 % vs 30.8 %, p < .001); tenian mas

incontinencia urinaria (55.6 % vs 47.9 %, p < .001); requerian el apoyo de un auxiliar de la
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marcha (80.6 % vs 42.6 %, p < .001); reportaron mayor extenuacion fisica (69.4 % vs 22,4
%, p < .001); tuvieron menor desempefio en las pruebas neuropsicolégicas; MMSE (19.81
+- 4.73 vs 25.40 +- 3.82, p < .001); prueba del reloj (6.50 +- 2.82 vs 3.67 +- 1.96, p < .001);
mayores sintomas depresivos (5.61 +- 2.40 vs 4.55 +- 2.85, p .033); riesgo nutricional
moderado (4.92 +- 2.17 vs 2.9 +- 1.90, p < .001); mayor riesgo de ulceras por presion
(11.08 +- 2.32 vs 16.06 +- 3.47, p < .001); ingresaron a hospitalizacién con menor
funcionalidad en Katz (0.86 +- 1.17 vs 3.39 +- 1.50, p < .001); menor funcionalidad en
Lawton ( 0.42 +- 0.96 vs 3.33 +- 2.25, p < .001); y menor funcionalidad en Rosow Breslau (

2.89 +- 0.39 vs 1.81 +- 0.83, p <.001)

Tabla 3. Caracteristicas de la poblacidn que murid en el seguimiento
Condicidn

Variable Muerto Vivo p
Edad 87.39 +-5.68 | 80.80 +- 5.51 <.001
Escolaridad 7.94 +-4.38 | 12.40+-5.13 <.001
Mujer 80.6 59.3 .014
Tabaquismo 194 46.0 .003
Alcoholismo 333 41.1 .375
Viudez 72.2 55.9 <.001
Casa propia 83.3 97.7 <.001
Economia Mala 8.3 16.0 .045
Salud Muy Mal .0 4.2 .045
Diabetes 16.7 22.4 431
HAS 72.2 79.8 .293
EPOC 8.3 17.9 .150
Cardiopatia 25 20.5 .538
ICCV 38.9 29.7 .260
Dislipidemia 8.3 25.1 .025
EVCo TIA 22.2 14.8 .253
Oncoldgico 19.4 17.9 .818
Parkinson 8.3 2.3 .046
Hipertrofia prostatica .0 11.4 .033
benigna
Ingreso a Geriatria 8.3 5.7 <.001
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Uso de benzodiacepinas 333 46.0 .151

Uso de lentes 83.3 85.2 772

Visidon Mala 41.7 12.9 <.001
Uso de Auxiliar Auditivo 16.7 18.3 .817

Audicién Mala 50.0 24.0 .026

Delirium 72.2 30.8 <.001
Queja de perdida de 55.6 47.9 .389

memoria

Incontinencia Urinaria 97.2 46.4 <.001
Antecedente de Caidas 50.0 65.4 .072

Uso de Auxiliar para la 80.6 42.6 <.001
marcha

Extenuacion Fisica 69.4 22.4 <.001
MMSE 19.81 +-4.73 | 25.40 +- 3.82 <.001
RELOJ 6.50 +- 2.82 3.67 +-1.96 <.001
GDS 5.61+-2.40 | 4.55+-2.85 .033

DNA 492 +-2.17 2.9+ 1.90 <.001
NORTON 11.08 +- 2.32 | 16.06 +- 3.47 <.001
Katz en hospital 0.86+1.17 | 3.39+-1.50 <.001
Lawton en hospital 0.42 +- 0.96 3.33+-2.25 <.001
Rosow-Bresalu en 2.89 +-0.39 1.81 +-0.83 <.001
hospital

Discapacidad al ingreso 97.2 68.8 <.001
en KATZ

Discapacidad al ingreso 97.2 88.2 .100

en LAWTON

Discapacidad al ingreso 100 94.3 141

en ROSOW-BRESLAU

++ Sindrome disfuncional al ingreso hospitalario en la poblacion que fallecié durante el
seguimiento.

La poblacién que presento muerte durante el seguimiento a tres meses habia
presentado sindrome disfuncional al ingreso para las actividades bdsicas de la vida
diaria (97.2 % vs 68.8 %, p < .001); asi mismo para Lawton (97.2 % vs 88.2 %, aunque
no fue significativo p .100) y también para Rosow- Breslau (100 % vs 94.3 %, sin

significancia estadistica p .141).
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>

Recuperacion funcional a tres meses del egreso

De los pacientes que presentaron sindrome disfuncional al ingreso hospitalario tanto para

las actividades basicas de la vida diaria (Katz); las actividades instrumentadas (Lawton) y la

escala de movilidad (Rosow — Breslau). Se les dio seguimiento a tres meses para

posteriormente volver a aplicar dichos instrumentos y con la nueva valoracién establecer

las diferencias e identificar a los que presentaron recuperacion del sindrome disfuncional

de los que continuaron con deterioro funcional o incluso se deterioraron mas.

X/
L X4

X/
L X4

KATZ

De la poblacion geriatrica mayor de 65 afios el 72.3 % presento sindrome disfuncional
al ingreso hospitalario en las actividades basicas de la vida diaria; de los cuales el 26.2
% logro la recuperacion de la funcionalidad a tres meses del seguimiento y el restante
73.8 % no recupero al nivel basal. (Tabla 4)

Lawton

De la poblacidon estudiada el 89.4 % presento sindrome disfuncional al ingreso
hospitalario en las actividades instrumentadas; de los cuales el 21.3 % logro la
recuperacion de la funcionalidad a tres meses del seguimiento y el restante 78.7 % no
recupero el nivel basal. (Tabla 4)

Rosow- Breslau

Al ingreso hospitalario el 95.0 % presento sindrome disfuncional en la escala de
movilidad; a tres meses de seguimiento el 19.0 % logro la recuperacién de su
funcionalidad y el restante 81.0% no recupero o incluso empeoro su funcionalidad.

(Tabla 4)
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Tabla 4. Porcentaje de Recuperacion funcional a los 3 meses del egreso

Variable Porcentaje (%)
Recupera en ABVD 26.2
Recupera en AIVD 21.3
Recupera en Movilidad (Rosow-Breslau) 19.0

Analisis comparativo de la recuperacion funcional a 3 meses del egreso.
La tabla 5 muestra el analisis comparativo entre la recuperacion y la no recuperacion del
sindrome disfuncional a los tres meses del egreso mediante el calculo de la diferencia

entre la funcionalidad a los tres meses y la funcionalidad al ingreso hospitalario.

+* Recuperacion de la funcionalidad a tres meses del egreso para las actividades basicas

de la vida diaria (Katz).

La poblacién que presento sindrome disfuncional al ingreso hospitalario para las
actividades bdsicas de la vida diaria (Katz); y que posterior a 3 meses de seguimiento

recupero dichas actividades basicas tenia las siguientes caracteristicas: (Tabla 5)

= Sexo: Mayor porcentaje de mujeres (73.9 % vs 54.1 %); p .004

= Mayor Viudez (56.5 % vs 55.7 %); p < .001

= Menor presencia de Diabetes comparado con el grupo que no recupero la
funcionalidad (13 % vs 25.8 %); p .029

= Menor antecedente oncoldgico con un porcentaje de 8.7 % contra el 21.1 % del
grupo que no recupero la funcionalidad; p .021

= Menor audicion calificada como mala (13.0 % vs 27.8 %); p .007
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Mayor uso de auxiliar para la marcha (56.5 % vs 37.6 %); p .006

Mas presencia de sintomas depresivos al ingreso: La poblacidon que presento
sindrome disfuncional al ingreso hospitalario para las actividades basicas de la vida
diaria (Katz); y que posterior a 3 meses de seguimiento recupero dichas actividades
basicas reporto mayor numero de sintomas depresivos con una media de 5.43 (DE
+-2.76) comparado con el grupo que no recupero la funcionalidad 4.23 (DE +-

2.82); p .002
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Tabla 5. Analisis comparativo de la recuperacion de la funcionalidad a 3 meses del egreso

KATZ LAWTON ROSOW BRESLAU
Variable NO Sl recupera o] NO recupera | Sl recupera p NO recupera | Slrecupera p
recupera
Edad 80.98 +- | 80.30 +-4.36 .384 81.37 +-5.57 78.70 +- .001 81.0 +-5.61 79.98 +- .243
5.87 4.78 5.06
Escolaridad 12.52 +- | 12.09 +-5.05 .553 12.29 +-5.11 12.80 +- 512 | 12.47 +-5.03 12.12 +- .666
5.16 5.21 5.56

Mujer (%) 54.1 73.9 0.004 55.6 73.2 0.17 56.8 70 0.87
Hombre (%) 45.9 26.1 0.004 44.4 26.8 0.17 43.2 30 0.87
Tabaquismo 45.4 47.8 724 47.3 41.1 403 47.4 40.0 .344
Alcoholismo 41.8 39.1 .704 44.9 26.8 .014 42.3 36.0 419
Viudez 55.7 56.5 <.001 53.6 64.3 .285 53.5 66.0 .001
Casa propia 96.9 100 .336 97.1 100 436 97.2 100 486
Eco Mala 17.0 13.0 .355 14.5 21.4 .060 18.3 6.0 .054
Salud M Mal 5.7 .0 131 4.3 3.6 .044 4.2 4.0 .597
Diabetes 25.8 13 .029 24.6 14.3 .099 22.5 22.0 .935
HAS 75.8 91.3 .006 78.7 83.9 391 79.3 82.0 .673
EPOC 14.9 26.1 .038 14.5 30.4 .006 18.3 16.0 .701
Cardiopatia 20.1 21.7 773 20.3 21.4 .852 22.5 12.0 .097
ICCV 27.8 34.8 278 30.4 26.8 .596 31.0 24.0 .330
Dislipidemia 26.3 21.7 454 23.2 32.1 .170 254 24.0 .843
Ant EVC 15.5 13.0 .627 15.9 10.7 .329 18.3 .0 .001
Oncolégico 21.1 8.7 .021 18.4 16.1 .692 19.2 12.0 .229
Parkinson 1.5 4.3 181 1.4 5.4 .082 .0 12.0 <.001
Ant HPB 124 8.7 409 11.6 10.7 .854 12.7 6.0 .181
Ser Geriatria 6.2 4.3 <.001 7.2 .0 <.001 5.6 6.0 .016
BzD 42.3 56.5 .041 44.4 51.8 .328 43.2 58.0 .059
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Usa lentes 83.0 91.3 .095 87.0 78.6 117 83.1 94.0 0.51

Visién Mala 14.4 8.7 .233 13.5 10.7 .072 13.1 12.0 .279

Usa Ax Audit 18.6 17.4 .830 20.3 10.7 .100 16.9 24.0 .242

Audic Mala 27.8 13.0 .007 29.0 5.4 <.001 13.0 12.0 .003

Delirium 32.5 26.1 .326 33.8 19.6 .042 32.9 22.0 .135

Memoria 46.4 52.2 409 49.3 42.9 .394 46.5 54.0 .338

Disf KATZ 57.7 100 <.001 67.1 75.0 .261 62.4 96.0 <.001

recupera

Incont Uri 41.2 60.9 .005 43,5 57.1 .069 43.7 58.0 .067

Disf LAW 85.2 95.7 .023 84.9 100 .003 89.7 82.0 .130

recupera

Disf RB 92.3 100.0 .017 94.2 94.6 .900 93.0 100.0 .053

recupera

Caidas 65.5 65.2 971 64.3 69.6 452 65.3 66.0 921

Usa Auxiliar 37.6 56.5 .006 46.9 26.8 .007 42.7 42.0 .926

Ext Fisica 21.1 26.1 .397 22.7 21.4 .839 23.5 18.0 404

Int Geriatria 24.7 304 .357 30.5 10.7 .003 23.9 36.0 .081

MMSE 25.48 +- 25.17 +- .569 25.12 +-3.97 26.45 +- .007 | 25.46 +-3.94 25.12 +- .567
3.94 3.47 2.97 3.28

RELOJ 3.74 +- 3.48 +-1.72 .339 3.80 +- 2.024 3.21 +- .029 3.72+-2.06 | 3.48 +-1.48 .349
2.04 1.67

GDS 4.23 +- 5.43 +- 2.76 .002 4,52 +-2.81 4.66 +- .738 4.47 +-2.79 4.86 +- .390
2.82 3.00 3.084

DNA 3.02 +- 291+ 1.82 .703 3.00+-1.94 2.96 +- 915 297+ 198 | 3.08 +-1.53 .661
1.94 1.78

NORTON 16.28 +- 15.43 +- .082 16.0 +- 3.60 16.27 +- .617 | 16.19 +-3.51 15.52 +- 222
3.33 3.81 2.96 3.28
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+»* Recuperacion de la funcionalidad a tres meses del egreso para las actividades

instrumentadas de la vida diaria (Lawton).
La poblacién que presento sindrome disfuncional al ingreso hospitalario para las
actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton); y que posterior a 3 meses de
seguimiento recupero dichas actividades instrumentadas tenia las siguientes
caracteristicas: (Tabla 5)

= Edad: Menor numero de afios 78.70 (DE+- 4.78) contra 81.37 (DE +-5.57); p < .001

= Sexo: El mayor porcentaje eran mujeres (73.2 % vs 55.6 %); p .017

= Sin antecedente de alcoholismo (26.8 % vs 44.9 %); p .014

= Menor calificaciéon de salud muy mala (3.6 % vs 4.3 %): p .044

= Menor antecedente de delirium (19.6 % vs 33.8 %); p .042

= Menor uso de auxiliar auditivo (26.8 % vs 46.9 %); p .007

* Mayor desempefio en el examen minimo del estado mental (MMSE) con una

media de 26.45 (DE +-2.97) vs 25.12 (DE +- 3.97); p .007
= Mayor desempefio en la prueba del reloj con una media de 3.21 (DE +- 1.67) vs

3.80 (DE +- 2.02); p .029

+* Recuperacidn de la funcionalidad a tres meses del egreso para la escala de movilidad

(Rosow- Breslau).

La poblacion que presento sindrome disfuncional al ingreso hospitalario en la escala de
movilidad (Rosow- Breslau); y que posterior a 3 meses de seguimiento recupero dichas

capacidades de la movilizacion tenia las siguientes caracteristicas: (Tabla 5)
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= Sexo: El mayor porcentaje eran mujeres (70.0 % vs 56.8 %); p .087

* Mayor porcentaje de viudez (66.0 % vs 53.5 %); p <.001

= Menor autoreporte de economia mala (6.0 % vs 18.3 %); p .054

= Sin antecedente de evento vascular cerebral o evento isquémico transitorio (.0 %
vs 18.3 %); p <.001

® La poblacién que presento sindrome disfuncional al ingreso hospitalario en Ia
escala de movilidad (Rosow- Breslau); y que posterior a 3 meses de seguimiento
recupero dichas capacidades de la movilizaciéntuvo mayor intervencién por el
servicio de geriatria (6.0 % vs 5.6 %); p .016

= Menor audicion calificada como mala (12.0 % vs 13.0 %); p .003

» Factores asociados a la recuperacion funcional a tres meses del egreso hospitalario
en pacientes que habian presentado sindrome disfuncional durante Ia
hospitalizacidn.

Se realizaron modelos de regresion logistica para investigar las variables que tuvieran

asociacion con la recuperacién a tres meses (variable dependiente) para cada uno de los

indices.

+»+ Variables relacionadas a la recuperacion funcional a tres meses del egreso para las

actividades basicas de la vida diaria (Katz).
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De las variables que segun el andlisis de regresion logistica resultaron a favor de la

recuperacién funcional son:

Sintomas depresivos: 1.31 ( 1.15-1.50 IC al 95 %) p < .001

La escala de depresion geriatrica (GDS) se aplico durante la hospitalizacidn;
encontramos que los pacientes que reportaron mayores sintomas de depresién
mostraron mayor recuperacion de la funcionalidad; este hallazgo lo explicaremos
en la discusién de resultados.

Antecedente de Hipertension arterial sistémica: 4.47 (1.75—-12.78 ICal 95 % ) p=
.002

El antecedente patoldgico de hipertensidn arterial mostro ser un factor positivo
para la recuperacion funcional. Entendiendo que durante la hospitalizacion el
paciente haya tenido ajuste de medicamentos o complementacion diagnostica del
estado cardiovascular actual y las modificaciones al tratamiento sean las que
muestran esta asociacién a favor de la recuperacion funcional

Uso de auxiliares de la marcha: 3.80 (1.90-7.601Cal 95 % ) p <.001

Los pacientes que desde la basal ya utilizaban alguna auxiliar de la marcha; aun
cuando presentaron sindrome disfuncional asociado a la hospitalizacion; el estar
familiarizados con dicha ayuda mostro ser un factor a favor de la recuperacion

funcional.

Y en contra de la recuperacion funcional son:

Edad: 0.933 (.877-.993 IC al 95 %) p=.029
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La edad como una asociacién inversa muestra la mayor edad es un factor en contra
de la recuperacion funcional después de haber presentado un deterioro funcional
por hospitalizacion aguda.

Sexo, ser Mujer: 0.453 (.227 - .905 IC al 95 %) p=.025

Respecto al sexo; el ser mujer es una variable que se asocia de forma negativa a la
recuperacién funcional; las mujeres se recuperan menos a su estado funcional
previo comparado con los hombres

Antecedente de Delirium: 0.259 (.113 - .592 IC al 95 %) p = 0.001

En ampliamente conocido que el paciente que presenta delirium evidencia una
reserva funcional disminuida; una homeostasis vulnerable y se ha asociado con
mayor morbi-mortalidad a un afio. En nuestro estudio igualmente refleja que el
antecedente de delirium es una variable que se asocia en contra de Ia
recuperacioén funcional

Buena auto calificacion de vision: Excelente 0.148 (.023 - .943 IC al 95 %) p=.043
muy buena 0.359 (.065 - 1.98) p=.240; buena 0.094 (.013 - .678 IC al 95 %) p .019.
El autoreporte de la calidad de la visidn se clasifico como: Excelente (1), muy buena
(2), buena (3), mala (4), muy mala (5) y ciego (6). El analisis de regresion logistica
revela que las opciones que califican mejor a la visién se asocian en contra de la

recuperacién funcional.
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Variables in the Equation

95.0% C..for EXP(B)
B SE. | Wald df Sig. | Exp(B) | Lower | Upper
Step 1° Edad -.069 032| 4763 1 029 933 877 993
Sexo(1) - 791 353|  5.026 1 025 453 227 905
GDS 277 067|  17.317 1 000 1319  1.158|  1.503
AntecedenteDelirium(1)| ~ -1.352 422|  10.257 1 001 259 113 592
AntecedenteHAS(1) 1.556 506| 9457 1 002| 4741 1758 12.781
AUXILIARES(1) 1.336 353|  14.328 1 000|  3.806|  1.905|  7.603
Vision 9.919 3 019
Vision(1) -1.912 .946|  4.087 1 043 148 023 943
Vision(2) -1.024 872| 1379 1 240 359 065|  1.984
Vision(3) -2.361|  1.006|  5.508 1 019 094 013 678
Constant 3.174|  2.607|  1.482 1 223|  23.895

a. Variable(s) entered on step 1: Edad, Sexo, GDS, Antecedente Delirium, AntecedenteHAS, AUXILIARES,
Vision.
++ Variables relacionadas a la recuperacion funcional a tres meses del egreso para las
actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton).
De las variables que segun el analisis de regresion logistica resultaron a favor de la
recuperacioén funcional son:
* Nivel de Katz al ingreso a hospital: 2.68 (1.253 —5.73 IC al 95 %) p .011
De los pacientes que presentaron sindrome disfuncional secundario a
hospitalizacién en las actividades instrumentadas; mostraron que conservando una
buena funcionalidad para las actividades basicas (Katz); con un peso de 168 veces

mas probable que se logre la recuperacién en las actividades instrumentadas.
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Y en contra de la recuperacion funcional son:

Edad: .878(.824 -.936IC al 95 %) p < .001

Similar a lo observado en las actividades bdsicas; también para la recuperacién de
la funcionalidad en las actividades instrumentadas la edad muestra una asociacion
inversa; es decir, a mayor edad menor probabilidad de recuperacién funcional
Alcoholismo: .218 (.104 - .460 IC al 95 %) p < .001

Durante el ingreso hospitalario se completo la historia clinica que en los
antecedentes personales no patoldgicos registro el alcoholismo; el presente
estudio no analizo las intervenciones durante la hospitalizacién; suponemos que
los ajustes al tratamiento durante las hospitalizacion repercutan en el consumo de
alcohol y sea asi como se asocie a favor de la recuperacion funcional

Uso de auxiliar de la marcha: .341 ( .165 - .703 IC al 95 %) p .004

El utilizar auxiliar de la marcha previo al sindrome disfuncional serd una variable

asociada a la recuperacién del deterioro funcional

Variables in the Equation

95.0% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Edad -.130 .033 15.935 1 .000 .878 .824 .936
Alcoholismo(1) -1.521 .380 16.023 1 .000 218 104 460
AUXILIARES(1) -1.077 .370 8.493 1 .004 .341 .165 .703
KatzcatHosp(1) .986 .388 6.458 1 .011 2.681 1.253 5.737
Constant 9.369 2.581 13.173 1 .000| 1.172E4

a. Variable(s) entered on step 1: Edad, Alcoholismo, AUXILIARES, KatzcatHosp.
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X/

% Variables relacionadas a la recuperacidon funcional a tres meses del egreso para la

movilidad (Escala Rosow- Breslau).

En contra de la recuperacion funcional son:

= Edad: .937(.880-.998ICal 95 %) p .044
Para la recuperacién de la funcionalidad en la escala de movilidad, la edad muestra
una asociacién inversa; es decir, a mayor edad menor probabilidad de
recuperacion funcional

= Antecedente de cardiopatia isquémica: .370 ( .144 - .946 IC al 95 %) p .044
Citaremos en la discusidon estos hallazgos encontrados en otros estudios, donde
apoyan que la cardiopatia isquémica y la enfermedad cardiovascular son factores
en contra de la recuperacién funcional

= Escala de Norton: .917 (.839—1.003 IC al 95 %) p .058
El andlisis univariado mostraba que los pacientes con un puntaje menor en la
escala de Norton; los clasificaba con riesgo alto de ulceras por presion. Dicha
observacion sigue manifiesta en la regresidn logistica que muestra que un menor
puntaje en las escala de Norton es un factor en contra de la recuperacion
funcional; esto porque se asume que un paciente con menor puntaje en la escala

de Norton, es un paciente con inmovilidad.
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Variables in the Equation

95.0% C.l.for

EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Lower Upper
Step 1* Edad -.065 .032|  4.048 1 044 937 .880 .998
AntecedenteCardiopatia
) -.995 479 4.308 1 .038 .370 144 .946
NORTON -.086 .046 3.592 1 .058 917 .839 1.003
Constant 5.307 2.936 3.268 1 .071| 201.827

a. Variable(s) entered on step 1: Edad, AntecedenteCardiopatia, NORTON.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados de este estudio lograron describir las caracteristicas basales de la poblacién
geriatrica mayor de 65 afios; que presento sindrome disfuncional secundario a la

hospitalizacién aguda.

La bibliografia reporta la presencia de sindrome disfuncional secundario a hospitalizacién
aguda desde un 25 al 60 % en la poblacion geriatrica. *® Nuestro estudio Identifico
sindrome disfuncional en la hospitalizacidn para actividades bdsicas de la vida diaria (Katz)
en un 72.3 %; para actividades instrumentadas (Lawton) en un 89.4 %; y para la escala de
movilidad (Rosow — Breslau) en un 95.0 %. La diferencia de deteccion de sindrome
disfuncional es acorde a la bibliografia para cada instrumento; es decir; un paciente fragil
y vulnerable primero perderan las capacidades para la coordinacién de la marcha y la
autonomia en las transferencias; lo cual se reflejara inicialmente en escalas de movilidad;
las actividades instrumentadas son las que permiten a la persona adaptarse a su entorno y
mantener su independencia en la comunidad, para su deterioro se requiere una reserva
funcional menor y confluencia de varios factores (funcionalidad previa, desempefio fisico,
cognitivo, red social, nivel socioecondmico, et) para iniciar su deterioro; es por ello que el
porcentaje de sindrome disfuncional para actividades instrumentadas (89.4%) sea menor
que para movilidad (95.0%) hemos citado que las actividades bdsicas de la vida diaria son
el conjunto de actividades primarias de la persona, encaminadas a su autocuidado y

movilidad, que le dotan de autonomia e independencia elementales y le permiten vivir sin
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precisar ayuda continua de otros; un deterioro en las actividades instrumentadas (89.4%)

predice la aparicién de sindrome disfuncional en las basicas (72.3%) y en la mortalidad >0

En el estudio de Jane Mc Cusker, et al; >’ una revisién sistemdatica de 27 estudios sobre
deterioro funcional en pacientes ancianos hospitalizados enlista los principales factores
asociados al sindrome disfuncional, de los cuales nosotros igualmente encontramos dicha

presencia.

La edad fue la variable que mas asocio a sindrome disfuncional al ingreso hospitalario y
fue significativa para los tres instrumentos: Katz p < .001, Lawton p < .001 y Rosow —
Breslau p .005; asi mismo en los 3 modelos de regresion logistica la edad mostro una
asociacién inversa; es decir la edad mayor se comportara como una variable en contra de

la recuperacion funcional y una menor edad a favor de dicha recuperacion.

La recuperacion suele ser prolongado especialmente en los ancianos fragiles que pueden

requerir hasta a varias semanas para volver a su estado funcional basal.

El sexo femenino ha demostrado ser un predictor de sindrome disfuncional secundario a
hospitalizacidn " nuestro estudio también demostré dicha asociacién pues en la tabla de
sindrome disfuncional al ingreso hospitalario; la variable mujer estuvo presente en la
poblacién que presento deterioro para los tres instrumentos; y esta presencia fue

estadisticamente significativa p < .001
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| 21 como consecuencia

El estado civil de viudez esta asociado a sindrome disfunciona
del entorno familiar y red de apoyo mas fragil en los pacientes viudos; asi mismo los

sintomas depresivos son mas frecuentes en dicha poblacién.

El Deterioro funcional previo; principalmente para las actividades basicas de la vida diaria,
predice el desarrollo de sindrome disfuncional asociado a una hospitalizacion aguda. En el
modelo de regresidn logistica para las actividades instrumentadas (Lawton); el nivel de
independencia para las actividades bdsicas previo al ingreso se asocio como factor

protector o a favor de la recuperacién funcional.

El antecedente de delirium es un factor de riesgo para desarrollar sindrome disfuncional
secundario a hospitalizacidén; en nuestro estudio este antecedente estuvo presente en
mayor porcentaje en los tres tipos de deterioro funcional (Katz, Lawton y Rosow- Breslau)

aungue solo salio significativo para disfuncidén en Katz; p .016

Es conocido que el antecedente de delirium evidencia a un paciente fragil y vulnerable >’
en el cual factores desencadenantes (dolor, infeccidn, farmacos, hospitalizacion, cirugias,
privacion del suefio) tanto lo pondran en riesgo de presentar un nuevo episodio de

delirium; como de asociarse con sindrome disfuncional.

Nuestros modelos de regresion logistica coinciden con los de los trabajos de Cynthia M
Boyd % donde para ambos trabajos la edad, la enfermedad cardiovascular y la

dependencia previa en actividades bdsicas de la vida diaria se asociaron como factores de
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riesgo para la no recuperacién de la funcionalidad después de un sindrome disfuncional

secundario a hospitalizacion.

= Edad: 0.933 (.877 -.993 IC al 95 %) p=.029 para la recuperacién en las actividades
basicas de la vida diaria

= Edad: .878 (.824 - .936 IC al 95 %) p < .001 para la recuperacion en actividades
instrumentadas de la vida diaria (Lawton)

= Edad: .937 ( .880 - .998 IC al 95 %) p .044 para la recuperaciéon en la escala de
movilidad (Rosow — Breslau)

= Antecedente de cardiopatia isquémica: .370 ( .144 - .946 IC al 95 %) p .044 para la
recuperacion en la escala de movilidad (Rosow — Breslau)

= Nivel de Katz al ingreso a hospital: 2.68 (1.253 — 5.73 IC al 95 %) p .011 para la
recuperacién en actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton)

» El uso de auxiliar para la marcha fue un factor a favor de la recuperacién para las
actividades basicas de la vida diaria (Katz) después de un sindrome disfuncional
(3.80(1.90—-7.601Cal 95 % ) p <.001) pero se comporto como un factor negativo
0 en contra de la recuperacion para las actividades instrumentadas de la vida diaria

(Lawton: .341 (.165-.703 IC al 95 %) p .004

Es decir dicho auxiliar es protector para recuperar en actividades basicas pero negativo
para recuperar en actividades instrumentadas, dicho resultado puede explicarse por las

distintas actividades que cada instrumento investiga; mientras que para las actividades
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basicas la transferencia es una factor importante para preservarlas (bafio, vestido,
transferencias, uso del sanitario); es por ello que en estas actividades ya usar un auxiliar
para la marcha sera a favor de recuperarnos después de un sindrome disfuncional, como

° en los pacientes que ya estan acostumbrados al uso de

lo cita la revision de Cochrane °
un auxiliar para la marcha; la recuperacion de una fractura o la rehabilitacién fisica serd

mas rapida en comparacion con aquellos que no estaban acostumbrados a un auxiliar.

Y como las actividades instrumentadas requieren mayor desempefo cognitivo para
preservar las finanzas, compras, control de medicamentos y cuidados del hogar; no se ven
beneficiadas por el uso previo de un auxiliar de la marcha; dado que dichas actividades no

son principalmente de transferencias.
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CONCLUSIONES

X/
L X4

X/
L X4

De la poblacién geriatrica mayor de 65 afios que requiere una hospitalizacién mayor
de 48 horas por enfermedad aguda en el hospital Medica Sur; el 72.3 % desarrolld
durante la hospitalizacion sindrome disfuncional para las actividades basicas de la vida
diaria; el 89.4 % para las actividades instrumentadas y 95.0% presento deterioro
funcional en la movilidad.

En la poblacién geridtrica mayor de 65 afios que desarrollo sindrome disfuncional
durante la hospitalizaciéon aguda el 26.2 % logro recuperacién de su funcionalidad al
estado previo en actividades basicas; en un 21.3 % al estado previo para actividades
instrumentadas y solo un 19 % recupero la funcionalidad en la movilidad. Dichas

recuperaciones se evaluaron a tres meses del egreso hospitalario.

Las variables que se relacionan a favor de la recuperacién funcional para las

actividades basicas de la vida diaria (Katz) son: Sintomas depresivos; antecedente de

Hipertension arterial sistémica y uso de auxiliares de la marcha:

Y en contra de la recuperacién funcional para las actividades basicas de la vida diaria

(Katz) son mayor edad, ser mujer y el antecedente de delirium:

X/
L X4

Las variables que se relacionan a favor de la recuperacién funcional para las
actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton) son el nivel de Katz al ingreso a

hospital
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Y en contra de la recuperacion funcional para las actividades instrumentadas de la vida

diaria (Lawton) son mayor edad, alcoholismo y el uso de auxiliar de la marcha

Las variables que se relacionan en contra de la recuperacion funcional para la escala

de movilidad (Rosow- Breslau) son mayor dad, antecedente de cardiopatia isquémica y
menor puntaje en la escala de Norton (riesgo de ulceras por presion): .917 ( .839 —

1.003 IC al 95 %) p .058
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ANEXOS

= _gu HOSPITAL MEDICA SUR
medlcq CLINICA DE EVALUACION GERIATRICA
SUF. EVALUACION GLOBAL DE PRIMERA VEZ

NOMBRE: REGISTRO:
EDAD: SEXO: FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE EVALUACION: TELEFONO:

MOTIVO DE ENVIO:

ESCOLARIDAD:_______ afios. SABE LEER Y ESCRIBIR: sidd NoO

ESTADO CIVIL: 1. Casado [ 2. Divorciado o Separado [1 3. Soltero O
4. Viudo [J ___afios. [0 5. Union Libre [
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LUGAR DE RESIDENCIA:

1. Vivienda Particular [ 2. Vivienda Asistida [
3. Asilo [ 4. Hospital O
¢CON QUIEN VIVE?
1. Cényuge [
2. Otro FamiliaroAmigo OO O OOOOOOOO
3. Vida Comunitaria O
4. Asilo I:I
5. Solo O

¢ Cémo describiria su SITUACION ECONOMICA?
1. Excelente [ 2. Muy Buena O 3.Buena [
4. Mala [ 5. Muy Mala O

Ocupacién habitual:

Forma de Manutencion:

En relacién con otras personas de su edad, ;Cémo diria que se encuentra su
ESTADO DE SALUD?
1. Excelente [ 2. Muy Bien [ 3. Bien O
4. Mal [ 5. Muy Mal [

AUTOPERCEPCION
DE SALUD

&l En caso de ser necesario Cuenta con alguien que se pudiera responsabilizar de su
% | atencion?

3

a 1. Actividades Basicas de la Vida Diaria si No [

h 2. Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria Si [ No [




NUMERO DE HIJOS:

Total Hombres Mujeres

&I CUIDADOR PRIMARIO:
g NOMBRE: EDAD: arios.
B ESTADO CIVIL: 1. Casado I 2. Soltero. [1 3. Divorciado/Separado. []
o
ﬁ 4. Viudo [ afios. 5. Unién Libre. (I

PARENTESCO: 1.Hijo [ 2. Cuidador Formal. [ 3. Cényuge. |

4. Amigo [ 3. Otro [ Especificar:
ESCOLARIDAD: afios. OCUPACION:
VISION: 1. ¢ Normalmente usa lentes? si O No [
%]
8 2. 4 Cémo es su vision (con lentes, siaplica)? 4Es...?
% 1. Excelente [ 2. Muy Buena O 3.Buena [
(7]
a 4. Mala (I 5. Muy Mala [ 6. Ciego O
I -
TS JAUDICION: 1. ;Normalmente usa aparato auditivo? Si [ No [
7 ) o .
% 2. § Como es su audicién (con aparato, si aplica)?
o 1. Excelente [ 2. Muy Buena [ 3.Buena [
O
4. Mala | 5. Muy Mala O 6. Sordo O

o DIAGNOSTICOS ANO DE Dx
o
o
Q
0
|
o B
23
= R
o K
=
< WA
= |
2 H
14 =
(e
o |

[TH
n I
T i
=
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i
o
m P
7| ALERGICOS: Si[ No [ Especificar:
="| QUIRURGICOS: Si[ No [ Especificar:
<

TRANSFUSIONALES: Sil[1 No [ Especificar:




LISTA DE MEDICAMENTOS

: TIEMPO DE
GRUPO MEDICAMENTO (dosis) INTERVALO ADMINISTRACION
BENZODIAZEPINAS, SEDANTES E HIPNOTICOS Sild Nold

.El paciente tiene antecedente de haber cursado con DELIRIUM en internamientos

previos o en circunstancias anteriores? si [ No [J
| ¢Presenta pérdida de Memoria de mas de 6 meses? si [ No 1
g_ Si la respuesta anterior es positiva, contestar las siguientes preguntas
gv i Afecta la pérdida de Memoria su vida diaria? si No [
g‘ ¢ Qué otras manifestaciones acompafan a la pérdida de Memoria?
1. Afasia [ 2. Apraxia O
3. Agnosia [ 3. Alteraciones Ejecutivas [

Cierre los ojos
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DE RELOJ

PRUEBA

1. ¢ Qué fecha es hoy? (dia, mes, afio, dia de la semana, estacion) /5

2. i En donde estamos? (hospital, piso, delegacion, ciudad, pais) /5
3. ¢ Repita estos 3 objetos? (MESA, LLAVE, LIBRO) /3
4. Reste 7 a 100y al resultado vuélvale a restar 7 (93, 86, 79, 72, 65)

Deletree la palabra M-U-N-D-O al revés /5
5. 4 Cuales fueron los 3 objetos mencionados anteriormente? /3
6. Muestre una Pluma y un Reloj y pida que los identifique /2
7. Repita la siguiente frase: “NI S/ ES, NI NO ES, NI PEROS’ Al
8. Cumpla la siguiente orden verbal (no se podra repetir nuevamente):

“Tome esta hoja con su mano derecha, doblela por la mitad y
coldquela en el piso” /3

9. Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice “CIERRE

LOS OJOS” "
10. Escriba una Frase, Enunciado u Oracién con cualquier cosa

gue me quiera decir "

11. Copie estos dibujos (Pentagonos cruzados) Al

TOTAL /30

INSTRUCCIONES: “Dibuje la caratula de un reloj, con todos sus nimeros, y que las
manecillas marguen las 8 y 20” (Se puede repetir la instruccién completa sélo una

vez).
ESFUERZO: [ ]Intenté [ ] No Intentd [ ] Limitacién Fisica
[ ] Rehusé
CiRCULO: [0] Buena Calidad [1] Mala Calidad  [2] Inaceptable
TOTAL CIRCULO /0-2
NUMEROS: [0] Correcto [1] Adicional
[1] Espaciamiento Incorrecto [1] Colocacién Incorrecta
[1] Fuera del Circulo [1] Ausencia
[5] No Hay NUmeros
TOTAL NUMEROS /05
MANECILLAS: [0] Correcto [1] Incorrecta la Hora
[1] Incorrecto el Minuto [1] Ausente la de la Hora
[1] Ausente la del Minuto [1] Manecillas Adicionales
TOTAL MANECILLAS /0-5
MARCAS [0] No Hay [1] Presentes
EXTRANAS: [1] Borraduras, Correcciones (No por Espaciamiento)
TOTAL MARCAS /0-2
TOTAL /0-14
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FUNCIONALIDAD

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

Si No
1. En general,  esta satisfecho/a con su vida? 0 1
2. iHa abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? 1 0
3. iSiente que su vida esta vacia? 1 0
4. ;Se siente con frecuencia aburrido/a? 1 0
5. $Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? 0 1
6. { Teme que algo malo pueda ocurrirle? 1 0
7. i Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
8. iCon frecuencia se siente desamparado o desprotegido? 1 0
9. i Prefiere quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas huevas? 1 0
10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 1 0
11. En estos momentos, jpiensa que es estupendo estar vivo/a? 0 1
12. j Actualmente se siente inatil? 1 0
13. i Se siente lleno/a de energia? 0 1
14. ;Se siente sin esperanza en este momento? 1 0
15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacién que usted? 1 0
TOTAL /15

ESCALA DE ROSOW-BRESLAU (MOVILIDAD)
1. Sube y baja escaleras para llegar al siguiente piso. si No [
2. Es capaz de caminar 500 metros. si No [
3. Realiza trabajo pesado en casa (gj. lavar paredes). si No [

TOTAL /3
iNDICE DE NAGI (DISCAPACIDAD)
¢ Eselpaciente escapazde.... ..... ?
1. Inclinarse, agacharse, arrodillarse (ej. recoger objetos) si No [
2. Levantar los brazos por arriba de los hombros si No [
3. Escribir o manipular pequefios objetos (ej. monedas) si No [
4. Empujar o jalar objetos (ej. silla) si No [
5. Levantar y cargar objetos de 5kg o mas si No [

TOTAL /5
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ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (KATZ)
Bafio

Vestido

Uso del Sanitario
Transferencias
Continencia

a) Urinaria (Tipo):

agron-=

b) Fecal (Tipo):

6. Alimentacion

TOTAL

CALIFICACION DE KATZ

[A] Independencia en todas las funciones.

[B] Independencia en todas las funciones menos en una.

[C] Independencia en todo menos en bafiarse y otra funcién adicional.

[D] Independencia en todo menos bafiarse, vestirse y otra funcién adicional.
[E] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra funcién adicional.

Si

agoooa

a

[F] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra funcién adicional.

[G] Dependiente en las seis funciones.
[H] Dependencia en dos funciones pero que no clasificanen C, D, Ey F.

ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA (LAWTON)

1) Capacidad para usar el teléfono
1: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problema.
1: Marca sélo unos cuantos nimeros bien conocidos.
1: Contesta el teléfono pero no llama.
0: No usa el teléfono.
2) Transporte
1: Se transporta solo.
1: Se transporta solo, Unicamente en taxi pero no puede usar otros recursos.
1: Viaja en transporte colectivo acompafado.
0: Viaja en taxi o auto acompafiado.
0: Nosale.
3) Medicacion
1: Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas.
0: Se hace responsable sélo si le preparan por adelantado.
0: Es incapaz de hacerse cargo.
4) Finanzas
1: Maneja sus asuntos independientemente.
0: Sélo puede manejar lo necesario para pequefias compras.
0: Es incapaz de manejar dinero.
5) Compras
1: Vigila sus necesidades independientemente.
0: Hace independientemente sélo pequefias compras.
0: Necesita compaiiia para cualquier compra.
0: Incapaz de cualquier compra.
6) Cocina
1. Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente.
0: Prepara los alimentos sdlo si se |le provee lo necesario.
0: Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada.
0: Necesita que le preparen los alimentos.
7) Cuidado del Hogar
1: Mantiene la casa solo o con ayuda minima.
1: Efectta diariamente trabajo ligero eficientemente.
1: Efectia diariamente trabajo ligero sin eficiencia.
1: Necesita ayuda en todas la actividades.
0: No parﬁcipa,.
8) Lavanderia
1: Se ocupa de su ropa independientemente.
1: Lava sélo pequefias cosas.
0: Todos se lotienen que lavar.

TOTAL

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

O

|

No
No
No
No
No

No

oooga

O

]

No [

No [

No [

No [

No [

No [

No [

No [

/8
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DEGLUCION

1. ¢Usa protesis dentales? Si O No O
2. ;jSiente la boca seca? si [ No [
3. ¢Se ahoga al ingerir los alimentos? si O No O
4. ;Con cuales es mas frecuente?

PESO: — K
TALLA: cm
iNDICE DE MASA CORPORAL: kg/m?

CUESTIONARIO PARA LA DETECCION DE DESNUTRICION EN PERSONAS
ADULTAS MAYORES (DNA®)

LA PERSONA
Es muy delgada (percepcion del encuestador) ,i') g
¢, Ha perdido peso en el curso del Ultimo afio? Si 1
¢Cuanto? No 0
¢ Sufre de artritis con repercusion en su funcionalidad Si 1
global? No 0
BUENA 0
Incluso con anteojos, 4 su vision es...? MEDIOCRE 1
MALA 2
CON FRECUENCIA 0
¢ Tiene buen apetito? A VECES 1
NUNCA 2
¢ Ha vivido recientemente acontecimientos que le han Si 1
afectado profundamente (enfermedad personal, pérdida
L No 0
de un familiar)?
LA PERSONA COME HABITUALMENTE
; S 0
Frutas o jugo de frutas i 1
: Si 0
Huevos, queso, frijoles o carne o 1
. Si 0
Tortilla, pan o cereal o 1
Si 0
Leche (mas de % de taza) No 1
TOTAL

. 6-13: RIESGO NUTRICIONAL ELEVADO: Auxilio en la preparacion de las comidas y colaciones, consulta con
profesional de la nutricion. Aplique MNA.

. 3-5: RIESGO NUTRICIONAL MODERADQ: Supervision constante de la alimentacion (seguimiento para informarse
regularmente, aconsejar y animar). Aplique MNA.

® (-2 RIESGO NUTRICIONAL BAJO: Vigilancia en cuantc a la aparicién de un factor de riesgo (cambio de situacion,
baja ponderal).

70



o
o
-
=
2
(e
w
>
<
=
(3
(74
<
=

AUXILIAR DE LA MARCHA

1. ¢ Utiliza auxiliar de la marcha? Si No [

2. ¢Qué auxiliar utiliza?
Baston 1 pata [ Baston 4 patas [0  Andadera conruedas [
Andadera O Deltaconruedas [  Otro:

PRUEBA CORTA DE DESEMPENO FiSICO

1. PRUEBA DE EQUILIBRIO

A. Pararse con los pies uno a cada lado del otro. Si [ (1 punto)
" ¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? No [ (0 puntos)
e Si el participante no logro completarlo, Finaliza la prueba de Equilibrio
B. Pararse en posicién Semi-Tandem. Si [ (1 punto)
' ¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? No [ (0 puntos)
r Si el participante no logré completarlo, Finaliza la prueba de Equilibrio
W C. Pararse en posiciéon Tandem. Si O Nold
¢ Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? PUNTAJE:
. Tiempo de duracion si fue menor de 10 segundos 2:10 seg.
1: 3.0-9.99seg.
‘ segundos 0: <3.0seg. o no lo
] intenta.
TOTAL (A+B+C) Puntos

2. VELOCIDAD DE LA MARCHA (RECORRIDO DE 4 METROS)

A. Primera medicién
Tiempo requerido para recorrer la distancia

Si el participante no logréo completarlo, Finaliza la prueba. Seg.

B. Segunda medicién
Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logréo completarlo, Finaliza la prueba. Seg.

TOTAL Puntos

UTILIZAR LA MENOR 1:>8.7seg. 2:6.21-8.70seg. 3:4.82-6.20seg. 4:<4.82seg.

3. PRUEBA DE LEVANTARSE 5 VECES DE UNA SILLA

A. Prueba Previa si O
¢ El paciente se levanta sin utilizar los brazos? No [
Si el participante no logro completarlo, Finaliza la prueba.

B. Prueba repetida de Levantase de una Silla
Tiempo requerido para levantarse 5 veces de una silla Seg.

TOTAL Puntos

O:Incapaz de realizar 5 repeticiones o tarda >60seg. 1: 16.7-60seg. 2: 13.7-16.69seg.
3:11.2-13.69seg. 4: =11.19seg.

TOTAL DE LA PRUEBA CORTA DE DESEMPENO FiSICO (1+2+3) Puntos
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EXTENUACION FiSICA
1. ¢ Siente que todo lo que hace requiere un gran esfuerzo?

si No [ Frecuencia
2. j Siente que ya no puede seguir adelante?

si No [ Frecuencia

0= Muy raramente (<1 dia). 1= Alguna vez o un poco (1-2 dias). 2= Una cantidad moderada (3-4 dias).
3= La mayor parte del tiempo (3-4 dias).
PRUEBA CRONOMETRADA DE “LEVANTATE Y ANDA” (6 METROS)

Pida al paciente que se levante de su silla (con apoya-brazos), camine la mitad de la
distancia determinada, gire de regreso y vuelva a sentarse en la silla.

o
@
=
=l
2
o
i
>
<
2
:
=

Tiempo seg. ¢ Tardd 14 seg. o mas en realizarlo? Si[C1 Nol[d

CAIDAS
1. . Se ha caido el paciente en el ltimo afo? Si[] No [ ;Cuantas?
2. Enel dltimo evento:
a) ¢ Necesito ser levantado/a? si No [J
b) ¢ Perdié el conocimiento? si No [J
¢) ¢ En que circunstancia sucedié?

70| 1. ¢ Tiene Glceras por presion? si [ No [
§ Localizacion:
L
(8]
=
=

Afasia Fragilidad Regresion Psicomotriz

g 9
[ ] Caidas [ ] Hipotension Ortostatica [ 1Sx de Inmovilidad

Colapso del Cuidador Incontinencia Fecal Sx de Piernas Inquietas
n p q
8 [ ] Deficit Auditivo [ ]Incontinencia Urinaria [ ] Trastorno del Comportamiento
© [ ] Deficit Visual [ ]1Abuso [ ] Trastorno del Suefio
(=
<L [ ] Depresion [ ] Obesidad [ ] Trastorno de la Marcha
E [ ] Desnutricién [ ] Osteoporosis [ ] Trastorno Electrolitico
g [ ]1Det. Funcional Inexplicado [ ]Patologia de los Pies [ ]1Pérdida de Autonomia
g [ ] Encarnizamiento Terapéutico [ ]Patologia Dental
8 [ 1 Ulceras por Presién [ ]Patologia Social
% [ ] Estado Terminal [ ] Perdida de Vitalidad NUMERO DE PROBLEMAS
‘0 [ ] Impactacién Fecal [ ] Polifarmacia IDENTIFICADOS

[ 1 Delirium [ ] Problemas Eticos

[ 1 Demencia [ 1Problemas Sexuales




] NUEVOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS EN EVALUACION GLOBAL
MEDICOS:
1.

2.

3

4

PSICOLOGICOS:
1

2.

3.

4

SOCIALES:
1

2
3
4

i RECOMENDACIONES
1. APOYO DIAGNOSTICO:
a. CONSULTANTE (S) (Especificar):

b. ESTUDIO (S) (Especificar):

2. CUIDADOS A LARGO PLAZO:
a. PLANEACION DE ALTA (Especificar):

b. PROVEER SERVICIOS (Especificar):

CONCLUSIONES

3. PROGRAMA DE REHABILITACIONES:

4. NUTRICION:
a. ESTADO DENTAL:

b. APOYO NUTRICIO:

5. DELIRIUM/ DEMENCIA / DEPRESION (Especificar):

6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

7. RECOMENDACIONES MEDICAS GENERALES:

SEGUIMIENTO: Si [ No [J MOTIVO PRINCIPAL:

REALIZO: CAPTURO:
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