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ASPECTOS PSICOAFECTIVOS DE LA DEPENDENCIA: COMPARACION ENTRE LA
ESCALA GERIATRICA DEL COMPORTAMIENTO DE CRICHTON Y EL INDICE DE
BARTHEL EN ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS EN EL CENTRO
NACIONAL MODELO DE ATENCION INVESTIGACION Y CAPACITACION “ARTURO
MUNDET™.

INTRODUCCION
La funcion es el pilar de la evaluacion geriatrica que permite definir el nivel de dependencia y
plantear los objetivos de tratamiento y rehabilitacion, asi como instituir medidas de prevencion para
evitar mayor deterioro.
En México, en promedio, 7.06% de los adultos mayores tienen necesidad de ayuda en al menos una
de las actividades de la vida diaria y dependen en consecuencia de una tercera persona para
subsistir.
La dependencia, tanto para la ejecucion de las actividades béasicas como para la de las
instrumentales, es cada vez més frecuente a mayor edad y afecta mas a menudo, en todos los casos,
al sexo femenino
Dolor, depresion, incontinencia urinaria, trastornos de la marcha y caidas son prevalentes en los
centros de cuidados para adultos mayores, sin embargo, su impacto en la dependencia de las
actividades de la vida diaria no se encuentra bien establecido
En la experiencia obtenida durante la practica clinica en el Centro Nacional Modelo de Atencion,
Investigacion y Capacitacion Gerontolégico Arturo Mundet (CNMAICGAM) he observado que
ciertas condiciones psicoafectivas como trastornos del estado de animo, trastornos del suefio,
trastornos en las relaciones interpersonales dentro del centro gerontolégico influyen en la génesis,
desarrollo o juegan un papel de importancia en el ambito de la independencia o dependencia
funcional de los adultos mayores institucionalizados.
En este trabajo se estudian aspectos basicos y fundamentales de la dependencia funcional en adultos
mayores institucionalizados y la presencia de afecciones psicosociales en los adultos mayores
dependientes institucionalizados en el Centro Nacional Modelo de Atencion, Capacitacion e
Investigacion Gerontoldgico Arturo Mundet del Sistema Nacional DIF.



MARCO TEORICO
Funcion: capacidad de actuar propia de los seres vivos y de sus 6rganos y de las maquinas o
instrumentos’
La funcion es el pilar de la evaluacion geriatrica que permite definir el nivel de dependencia y
plantear los objetivos de tratamiento y rehabilitacion, asi como instituir medidas de prevencion para
evitar mayor deterioro. La funcion se define como la capacidad para efectuar las actividades de la
vida cotidiana y utilizar los instrumentos necesarios para ello®,
El grado de independencia y el de dependencia también orientan respecto del prondstico y, por
supuesto, son de los mejores indicadores para establecer el riesgo de institucionalizacion. La
funcion es una de las dimensiones méas sensibles en la evaluacién del paciente geriatrico porque
traduce la condicion general de salud del paciente. Uno de los objetivos de la geriatria es mantener
la funcién, cuando el paciente puede valerse por si mismo, o recuperarla cuando se ha deteriorado®.
Las particulares necesidades y exigencias para lograr una adecuada evaluacién clinica del paciente
geriatrico han favorecido el desarrollo y el uso de un gran nimero de instrumentos. La historia
clinica y la exploracion suelen ser mas extensas que en los adultos més jovenes, lo que conduce a la
necesidad de optimizar el costo de la evaluacidn en lo referente al tiempo y los recursos humanos;
una manera de lograrlo es mediante el uso de instrumentos de escrutinio o tamizaje, que permiten,
en corto tiempo y sin un entrenamiento muy exhaustivo, evaluar con objetividad diversas areas de
interés, de una manera rapida, sistematizada y global que en ocasiones lleva a detectar patologias no
identificadas. Estas evaluaciones no sustituyen el quehacer del clinico tradicional; su funcién es
complementar la evaluacion médica o auxiliarla. El clinico se enfrenta a la necesidad de realizar una
evaluacion integral y completa del adulto mayor mediante el auxilio de instrumentos que le
permitan identificar y cuantificar la gravedad de los sintomas y signos en forma accesible y
sistematizada, lo que también facilita su comunicacion con otros profesionales dedicados al cuidado
del adulto mayor; asi como una evaluacion longitudinal de los cambios en la gravedad de los
sintomas que presenta el paciente en el curso de su padecimiento con o sin intervenciones
terapéuticas®.
FUNCIONALIDAD
Comprende la capacidad del paciente para movilizarse en su entorno, realizar las tareas fisicas
necesarias para su autocuidado, asi como otras conductas y actividades encaminadas a mantener su
independencia y relaciones sociales. El nivel de funcionalidad mas elemental corresponde a las
funciones basicas de la vida diaria (aseo, alimentacion, ambulacion). Los instrumentos mas
aceptados y utilizados para la evaluacion de la funcionalidad incluyen: la escala de las actividades
de la vida diaria de Lawton y la de actividades de la vida diaria de Katz".
EVALUACION DEL COMPORTAMIENTO
La evaluacion de la conducta o comportamiento del paciente geriatrico se centra sobre todo en las
alteraciones conductuales que se presentan sobre todo en la demencia. La mayor parte de estas
valoraciones se aplican al cuidador o a un informante cercano al paciente, algunas evalGan
manifestaciones especificas, como la agitacion y la agresion.*
CLINIMETRIA
Es la medicién de fenémenos clinicos cuyo fundamento original es estrictamente empirico; sus
indices se desarrollaron a partir de la observacion y entrevistas; las principales variables a medir son
los sintomas y signos.
Los diferentes tipos de instrumentos se clasifican por su forma en: a) entrevistas estructuradas, semi
estructuradas y no estructuradas, b) cuestionarios autoaplicables y no autoaplicables, c) listas de
chequeo, d) escalas de evaluacion y e) pruebas de ejecucion; por sus niveles de medicion en
categdricas, nominales, ordinales, de razén o de intervalo, y por su fuente de informacion en directa
o indirecta.
El conjunto de instrumentos seleccionados para evaluar cada caso debe ser congruente con los
objetivos que se persiguen y con las condiciones del paciente. La seleccion de pruebas sera acertada
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en la medida en que responda a las necesidades preestablecidas. La congruencia entre los
instrumentos y los objetivos debe conciliar al menos dos niveles importantes: las caracteristicas
métricas del instrumento deben ser acordes con los objetivos generales de la evaluacion y el
instrumento ha de responder a los objetivos concretos del examinador.

La clinimetria es un método que facilita la recoleccion de informacion de una manera confiable y
objetiva, es decir, permite que la calidad de la informacion recopilada sea reproducible con
independencia de la persona que la obtenga®.

El planteamiento general para el buen envejecimiento a través de la geroprofilaxis y la
gerontoprofilaxis es la funcionalidad e independencia, la filosofia central de la medicina geriatrica
es la funcionalidad. Uno de los mayores temores revelados por las personas envejecidas es perder la
salud y depender de otros, mas importante ain que la muerte misma. El aspecto funcional es de
suma trascendencia porque las personas envejecidas que tienen problemas para ser independientes
suelen ser las méas ignoradas y excluidas en los programas de atencién que podrian significar una
gran diferencia.

El grado de independencia, la capacidad para valerse por si mismo para la vida, se denomina
funcionalidad. Este concepto es de suma importancia en el contexto del envejecimiento porque es
un indicador tanto de la salud general como de la capacidad preventiva de los sistemas de salud y
los mecanismos que han de establecerse para brindar apoyo a las personas con dependencia. De
hecho, varios modelos de atencién geriatrica se basan en el grado de dependencia de las personas
envejecidas. Cuanto mas dependencia, mayor necesidad de atencion médica y psicosocial. Una
parte central del concepto de envejecimiento exitoso radica en preservar la capacidad de
independencia.

La medicina geriatrica se basa en mantener la funcionalidad, que puede equipararse con la calidad
de vida. Los esfuerzos de evaluacién, diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion se orientan a
mantener la independencia del paciente viejo.

Cuando se pierde alguna capacidad, se habla de abatimiento funcional, lo cual en geriatria
constituye un sindrome que se debe investigar. El abatimiento funcional puede ser agudo o
relacionarse con una enfermedad, o bien constituir un conjunto de enfermedades recientes o
cronicas, en cuyo caso, es muy probable que varios problemas hayan llevado a la incapacidad.
VALORACION DE LA ESFERA FUNCIONAL

La valoracién funcional es el proceso dirigido a recoger informacién sobre la capacidad del adulto
mayor para realizar su actividad habitual y mantener su independencia en el medio en que se
encuentra. Las actividades de la vida diaria se clasifican en actividades béasicas (ABVD),
instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD). En las ABVD incluimos aquellas tareas que la
persona debe realizar diariamente para su autocuidado (aseo, vestido, alimentacion). Las AlVD
hacen referencia a aquellas tareas en las que la persona interacciona con el medio para mantener su
independencia (cocinar, comprar, uso del teléfono) y las AAVD incluyen aquellas que permiten al
individuo su colaboracion en actividades sociales, actividades recreativas, trabajo, viajes y ejercicio
fisico intenso. Conforme avanza el grado de deterioro funcional aumentan el riesgo de mortalidad,
el numero de ingresos hospitalarios y la estancia media, las visitas médicas, el consumo de
farmacos, el riesgo de institucionalizacién y la necesidad de recursos sociales. En el momento de
explorar la esfera funcional se hace imprescindible interrogar acerca de la dependencia o
independencia a la hora de comer, de vestirse, de realizar el aseo personal, la necesidad de pafales,
sondas o colectores por incontinencia de esfinteres, sin olvidar conocer aspectos relacionados con la
capacidad para la deambulacion con o sin ayuda (humana o técnica, en la cual se incluyen bastones,
muletas, andadores, silla de ruedas), la habilidad para las transferencias y antecedentes de caidas.
Las escalas mas utilizadas para evaluar las ABVD son:

— Indice de actividades de la vida diaria (KATZ).

— Indice de Barthel.

— Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja.

— Escala Plutchik.



La escala mas utilizada para evaluar las AIVD es el indice de Lawton y Brody.

EL INDICE DE BARTHEL

Los indices para medir la discapacidad fisica son cada vez mas utilizados en la investigacién y en la
practica clinica, especialmente en los adultos mayores cuya prevalencia de discapacidad es mayor
que de la poblacion general. Actualmente incluir la valoracién de la funcién fisica es imprescindible
en cualquier instrumento disefiado a medir el estado de salud. Uno de los instrumentos més
ampliamente utilizados para la valoracion de la funcion fisica es el indice de Barthel, también
conocido como “Indice de discapacidad de Maryland”**. Publicado en 1965 por Mahoney y Barthel,
es el instrumento recomendado por la sociedad britanica de geriatria para evaluar las actividades
basicas de la vida diaria en el anciano®. Se comenzé a utilizar en los hospitales de enfermos
cronicos de Maryland en 1955, uno de los objetivos era obtener una medida de la capacidad
funcional de los enfermos crénicos, especialmente de aquellos con trastornos neuromusculares y
musculo esqueléticos. También se pretendia obtener una herramienta Util para valorar de forma
periodica la evolucion de estos pacientes en programas de rehabilitacion.” Las primeras referencias
al indice de Barthel en la literatura cientifica datan de 1958 y 1964 pero es en 1965 cuando aparece
la primera publicacién en la que se describen explicitamente los criterios para asignar las
puntuaciones™ **. Los valores que se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su
realizacion y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Las actividades de la vida diaria
incluidas en el indice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal,
uso del retrete, bafiarse, ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o silla de ruedas), subir y
bajar escaleras, vestirse desvestirse, control de heces y control de orina. Las actividades se valoran
de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre 0
(completamente dependiente) y 100 puntos (completamente independiente) ***°. (Anexo 1)

El indice de Barthel aporta informacién tanto a partir de la informacion global como de cada una de
las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor cuales son las
deficiencias especificas de la persona y facilita la valoracion de su evolucién temporal. Presenta una
buena fiabilidad interobservador e intraobservador, es un buen predictor de la mortalidad, se ha
relacionado con la respuesta a los tratamientos de rehabilitacion en el &ambito hospitalario, es capaz
de detectar un progreso o deterioro en ciertos niveles del estado funcional, aunque su capacidad
para detectar cambios en situaciones extremas es limitada, conocida como “efecto techo” y “efecto
suelo”, aunque estos inconvenientes no son especialmente problematicos en la practica clinica™.

Su amplia utilizacion facilita la comparabilidad de los estudios, caracteristica altamente deseable de
todo instrumento de medida, cabe afiadir su bajo costo de aplicacion y su potencial utilidad para el
seguimiento de la evolucion de los pacientes mayores y para el ajuste de los estudios de casuistica.
ESCALA GERIATRICA DEL COMPORTAMIENTO DE CRICHTON

El estudio de las demencias y en general de la funcién de los adultos mayores requiere el uso de
instrumentos de medicion capaces de monitorizar cambios en funcién cognitiva, autocuidado y
comportamiento, para ser Utiles estos instrumentos deben ser confiables, validos y faciles de
utilizar. La escala geriatrica del comportamiento de Crichton, publicada en 1961 por Robinson, es
una escala de 11 apartados llenada por un entrevistador en base a la informacion provista por el
cuidador del sujeto en estudio, los puntos a evaluar comprenden movilidad, orientacion,
comunicacion, cooperacion, descanso, vestido, alimentacion, continencia, suefio y estado de &nimo
objetivo y subjetivo. Sobre cada apartado hay cinco categorias que van de 1 (sin deterioro) a 5
(deterioro severo). La escala total puede ir de 11 a 55 puntos'” '8, la escala tiene validacion y es
sencilla de usar. Tiene buena fiabilidad inter entrevistador lo que la hace un buen instrumento para
el estudio de la demencia, comportamiento y autocuidado o funcion ¢ 17181920

ABATIMIENTO FUNCIONAL AGUDO

El abatimiento funcional agudo que no parece tener una explicacion obvia, como una enfermedad
cerebrovascular, etc., en geriatria se considera como una manifestacion inespecifica de enfermedad
y es necesario investigar la causa. Un viejo enfermo puede manifestar una infeccién respiratoria,
una depresion o cualquier otro problema dejando de moverse, no rindiendo con las mismas
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capacidades anteriores, esta sintomatologia es la alerta para investigar a fondo y con todo detalle
para descubrir las causas de la baja en la funcion habitual, pues es muy probable que tengan
solucidn, y una actitud negligente puede hacer que se pierda la oportunidad de mantener la
independencia de la persona o impedir la institucién del tratamiento para el problema subyacente.
ABATIMIENTO FUNCIONAL CRONICO

Por lo general, el abatimiento funcional cronico se atribuye de manera equivocada al
envejecimiento y se da por sentado que no tiene solucién; no obstante, si se investiga en detalle y
salen a la luz las causas y los factores que contribuyen a la discapacidad, es muy probable que haya
alguna intervencion que permita la rehabilitacion, lo cual serd més que bienvenido por el paciente
mismo, su familia o cuidadores y el sistema de salud que lo atiende. Otro problema frecuente es la
sobreproteccion, cuando la familia y los cuidadores, con la intencién de ayudar o por el temor de un
accidente, limitan actividades habituales de la persona envejecida. Le procuran ayuda, no le
permiten realizar actividades de la vida diaria, limitan sus salidas o el ejercicio, y tales medidas
suelen acabar con la funcionalidad de los pacientes, que terminan desacondicionados y creyéndose
viejos y enfermos; no es raro que desencadenen depresion y conflictos y detonen otros problemas
de salud.

Clasificacion de la capacidad funcional

1.- Funcional o Independiente: quien conserva la capacidad de cuidar de si mismo y mantiene lazos
sociales.

2.- Inicialmente dependiente: El que requiere alguna ayuda externa como en el transporte o las
compras.

3.-Parcialmente dependiente: Persona que recibe ayuda constante en diferentes actividades, pero
que aun puede mantener funciones basicas como vestirse o alimentarse.

4.- Dependiente funcional: Aquel que requiere de ayuda para la mayor parte o la totalidad de las
actividades y ha de tener constantemente un cuidador.

A lo anterior se suma la informacion de si es ambulatorio o no, si estd confinado a una silla de
ruedas, o a la cama.

Es importante detallar las actividades en que se observan limitaciones para conocer las causas y
emprender el reacondicionamiento o la rehabilitacién, para lo anterior, ademas de las escalas
conocidas, parece pertinente analizar cada actividad afectada por separado y reconstruir la causa o
causas de las pérdidas funcionales para identificar los procesos que llevan al abatimiento y
organizar un plan de ayuda, rehabilitacion o apoyo

Hay varios instrumentos para medirla; los méas utilizados son la escala de Katz y la de Barthel, que
pueden ser contestadas por el paciente o un familiar. 2

La fatiga es un sintoma comuin en los adultos mayores, se define como la discapacidad para
desarrollar actividades fisicas 0 mentales debida a la disminucién para la utilizacion, disponibilidad
0 restauracion de recursos necesarios para desarrollar una actividad. Las consecuencias funcionales
de la fatiga no estan bien establecidas, estudios han determinado que la fatiga en ancianos se ha
relacionado con restriccion fisica y deshabilitacion funcional y que es un predictor negativo de
deshabilitacion, hospitalizacion y el uso de centros de cuidado. Asi mismo se ha sugerido que la
fatiga no se encuentra enteramente explicada por las situaciones comorbidas y que se encuentra
frecuentemente confundida o asociada con depresion.*?

Numerosos estudios han reportado que la depresién produce deshabilitacion, que el deterioro
cognitivo y los sintomas depresivos son un factor de riesgo para la disminucién funcional y la
dependencia, asi mismo estudios reportan que los sintomas depresivos y el deterioro cognitivo
cursan paralelamente y que el deterioro cognitivo es una manifestacion sintomatica de la depresion
de la edad adulta, por lo que se infiere que los efectos de la depresién en la deshabilitacion
funcional son consecuencia de déficits cognitivos, particularmente en poblacién institucionalizada
que es mas vulnerable a la depresion y al deterioro cognitivo. Existe evidencia de que la salud
emocional y la habilidad cognitiva interactdan e influyen en la funcién fisica. Estudios recientes han
demostrado que el empeoramiento de la depresion y el deterioro cognitivo, independientemente
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predicen el desarrollo de dependencia, tanto en las actividades basicas como instrumentales de la
vida diaria, y que el mejoramiento de la depresion, amortigua, los efectos del deterioro cognitivo en
las actividades de la vida diaria, aunque los mecanismo mediante los cuales la depresién ejerce su
efecto sobre la deshabilitacion funcional no se encuentran claros.™

DEPENDENCIA FUNCIONAL.

Hoy en dia existe suficiente evidencia cientifica para afirmar que es posible disminuir de forma
significativa la incidencia, la prevalencia y la intensidad de la enfermedad, la discapacidad y, con
ello, la dependencia en el anciano. En algunos paises, como es el caso de Noruega, tras la
implantacion de medidas de promocion de la salud para personas mayores, entre 1980 y 1991, la
dependencia descendi6 en las personas de 67 a 79 afios desde el 50 al 36% en hombres y del 60 al
50% en mujeres. Decisivos han sido los datos presentados durante la II Asamblea Mundial sobre el
envejecimiento celebrada en Madrid en 2002, donde se mostr6 que en Estados Unidos, entre 1982 y
1999, no ha aumentado el nimero de personas mayores dependientes, a pesar de que los mayores de
65 afios han pasado de ser 26,9 millones en 1982 a 35,3 millones en 1999.

Definir la dependencia es todavia una discusion abierta. En el contexto sanitario y social, la
definicion que mas se impone es la del Consejo de Europa de 1998, que define la dependencia como
«la consecuencia de una disminucion de la capacidad funcional que origina al individuo dificultades
para realizar alguna o algunas tareas (basicas o instrumentales), con necesidad de la ayuda de una
persona para su realizacion». El cronograma de la dependencia es el siguiente: aparicion de la
enfermedad, que se manifiesta por una deficiencia fisioldgica, anatémica, y/o psicoldgica, que
puede producir una discapacidad (disminucién de la capacidad funcional para la realizacion de
actividades de la vida diaria) y dicha discapacidad adquiere el rango de dependencia cuando la
pérdida funcional produce necesidad de ayuda de una persona para realizar alguna actividad de la
vida diaria. Por ello, en los ancianos, las principales medidas preventivas se deben centrar en la
prevencion de las enfermedades en tanto en cuanto la prevencién de la pérdida de la funcion que
produzcan®.

DEPENDENCIA FUNCIONAL EN MEXICO

En México, en la poblacion estudiada por Gutiérrez Robledo en 1994 y reportada en 1998, se
documentd que a mayor edad, mayor limitacién funcional, 90 a 94% de los individuos de 60 a 64
afios de edad pueden salir de casa sin ayuda, en cambio sélo el 33% de los mayores de 90 afios
pueden hacerlo, asi mismo, si s6lo 0.41% de los adultos de 60 a 64 afios de edad se encuentran
postrados en cama, es diez veces mas frecuente entre los nonagenarios. El grado de dependencia
para las actividades de la vida diaria se ve con frecuencia comprometido; 0.68% de los casos no
pueden salir de ninguna manera de la cama y por ende son por completo dependientes de una
tercera persona para sobrevivir, otro 6.13% puede moverse en su habitacién, pero necesita ayuda
para bafiarse y vestirse, lo cual permite considerarlo ain como altamente dependiente. En
promedio, 7.06% de los mayores tienen necesidad de ayuda en al menos una de las actividades de la
vida diaria y dependen en consecuencia de una tercera persona para subsistir.

Las actividades instrumentales requieren de habilidades de mayor complejidad para su ejecucion,
desde ese punto de vista, las incapacidades son en consecuencia mas frecuentes. Alrededor de 40%
de los octogenarios y 66% de los nonagenarios estan incapacitados para ejecutar incluso las tareas
domésticas mas ligeras. Es muy claro que la dependencia, tanto para la ejecucion de las actividades
bésicas como para la de las instrumentales, es cada vez mas frecuente a mayor edad y afecta més a
menudo, en todos los casos, al sexo femenino.

La prevalencia de la condicion de alta dependencia funcional, conceptualizada como el deterioro en
al menos dos funciones basicas o con tres 0 mas incapacidades, y con un auto percepcion negativa
del estado de salud varia en las diferentes edades y se incrementa al envejecer la poblacion
nacional. La prevalencia del deterioro que condiciona alta dependencia funcional en el total de los
mayores de 60 afios en México se estima en 17.5%. Sin embargo, la proporciéon de miembros de
este grupo poblacional que ha experimentado la transicion a la etapa final del curso de la vida varia
en los distintos grupos de edades de cuyo analisis resalta la relativa baja proporcién de personas con
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deterioro por debajo de la franja de edad de 70 a 75 afios de edad y su rapido incremento por encima
de la misma. Esta situacion es predominante después de los 90 afios. En lo que respecta a las
diferencias por género, la mayor proporcion de mujeres afectadas tiene su origen no sélo en la
estructura de la poblacién, sino en que de manera eficaz muestran una mayor y mas precoz
prevalencia de deterioro funcional grave. Las diferencias por lugar de residencia son virtualmente
inexistentes; en cambio, es posible demostrar como se suscita un mas rapido y precoz deterioro en
guienes no tienen acceso a los servicios de salud con respecto a quienes si los tienen.

Por otra parte se demuestra como aun en este medio se da un incremento en la frecuencia de apoyo
y en la cantidad de personas que lo brindan cuando sobreviene la situacion de dependencia. El peso
de este apoyo recae fundamentalmente en personas del sexo femenino y contribuye a profundizar
las desigualdades de género. Por otra parte, destaca el hecho de que se observé que 1 de cada 11
ancianos a quienes se brinda apoyo, lo recibe de alguien que no tiene con el ningln parentesco,
ademas, la ayuda prestada al adulto mayor se da en forma de un intercambio y se dan mas a menudo
por personas de edad promedio de 38 afios y con mayor frecuencia del sexo femenino, si bien, esto
varia en funcién de la ayuda aportada, pues el apoyo econémico es brindado en 80% por individuos
de sexo masculino. Son en forma mayoritaria las mujeres, esposas e hijas, quienes ayudan a la
poblacién envejecida en actividades de cuidado personal, domésticas y de provision de comida,
mientras que los varones lo hacen en general con dinero, sin embargo, esta poblacion envejecida
auxilia sobre todo a los varones en actividades domésticas y tiende a ayudar con dinero a las
mujeres.’

En México en un estudio publicado por Gutiérrez Robledo de acuerdo a la encuesta nacional de
salud report6 que 24% de la muestra resultdé dependiente en actividades basicas de la vida diaria y
23% en actividades instrumentales, de los sujetos con dependencia funcional en las actividades
basicas 6% presentd un grado severo, 4% moderado y 14% un grado leve. La actividad basica mas
afectada fue la incontinencia urinaria, seguido de la incapacidad para vestirse y la incapacidad para
desplazarse. Las enfermedades crdnicas relacionadas con la dependencia funcional severa fueron la
enfermedad vascular cerebral, depresion y artropatia demostr6 la asociacién entre depresion y
dependencia funcional, afirmando que es uno de los factores asociados con el deterioro funcional en
sus diferentes grados. Desafortunadamente la depresién en el anciano suele considerarse como un
sintoma normal y parte del envejecimiento, y constituye un padecimiento subdiagnosticado y
subtratado en la mayoria de los casos.®

Peek y colaboradores evaluaron a ancianos mexicoamericanos que residian en el sureste de Estados
Unidos; el deterioro cognitivo y la alteracion emocional fueron causas de alteracion funcional en
este grupo.”

DEPENDENCIA FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS

La institucionalizacion del adulto mayor, cualquiera que sea el motivo, se ha llevado a cabo con la
finalidad de resolver los problemas derivados de los escasos o nulos recursos econémicos, de la
falta de apoyo, del abandono, de la marginacion en el que se encuentra este grupo de personas. Es
sabido que el mayor consumo de recursos sanitarios y sociales acontece en esta etapa de la vida, y
que la relacion que toda persona tenga con el adulto mayor ser& de gran ayuda para la integracion
con la familia y la sociedad. En los adultos mayores, al igual que en otros grupos etarios, las redes
sociales de apoyo, son importantes condicionantes del estado de salud de las personas. Se supone
que la mala salud es més acentuada y mas probable entre aquellos a los que les falta apoyo o
carecen de el.*°

La queja que mayor que manifiestan los adultos mayores son la pérdida de roles sociales, y que la
dolencia més extendida en este grupo de edad es la depresion, cuyas causas son la separacion o
pérdida de objetos reales o fantaseados, considerados necesarios para satisfacer un deseo. En un
estudio entre asilados y asistentes al INSEN, en México, se concluyd que la mayor proporcién de
casos probables de trastorno mental (85%) de las personas que viven en asilos, carecen de alguien
con quien relacionarse socialmente.'® En un estudio llevado a cabo en México se encontré 37.7% de
depresion y 77.3% con malas redes de apoyo social, posiblemente como resultado de la
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institucionalizacion. La depresidén no encontrd asociacion objetiva con la red social, sin embargo si
hubo relacion con la valoracion subjetiva o la percepcion del adulto mayor que puede incrementar
la sintomatologia de la depresion.*®

Estudios espafioles reportan que no hubo diferencias entre adultos mayores institucionalizados y no
institucionalizados respecto a su bienestar psicosocial, sin embargo los adultos mayores
institucionalizados tienen una menor autoestima y valoracion social y familiar que puede contribuir
a disminuir su estado de bienestar psicosocial.™*

Dolor, depresidn, incontinencia urinaria, trastornos de la marcha y caidas son prevalentes en los
centros de cuidados para adultos mayores, sin embargo, su impacto en la dependencia de las
actividades de la vida diaria no se encuentra bien establecido.’

Se ha determinado que la incontinencia y los trastornos de la marcha son predictores del
declinamiento de las actividades de la vida diaria, en contraste con otros estudios, el dolor y la
depresion no estuvieron asociados con el declinamiento de las actividades de la vida diaria al
seguimiento a mediano plazo.’

Algunos estudios han indicado que los niveles de dependencia se han incrementado en los centros
de cuidado pero disminuido en las casas de residencia, en un estudio llevado a cabo en el Reino
Unido en el afio 2000, 71% de los nuevos adultos mayores ingresados a casas de residencia y 31%
de los nuevos ingresados a centros de cuidados presentaron bajos niveles de dependencia de
acuerdo a cortes realizados basados en el indice de Barthel, de estos, 85% no presentaban trastornos
neuroldgicos, demencia o algin otro trastorno psiquiatrico.” sin embargo otros reportes estiman que
37.6% de adultos mayores en casas de cuidado presentan demencia o deterioro cognitivo, con un
fuerte gradiente relacionado con la edad, encontraron, ademas, alta frecuencia de adultos mayores
recién ingresados con deterioro cognitivo, sin diferencias entre sector publico y privado, sin
embargo el sector privado presenta pacientes mas jovenes, son importantes estas apreciaciones ya
que los pacientes mas dependientes, como son los pacientes con algin grado de deterioro cognitivo
son los que mas recursos y tiempo consumen por parte del equipo que los atiende.®
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JUSTIFICACION

La transicion poblacional plena hacia una situacién de dependencia funcional implica cambios en
las condiciones de salud y funcionalidad de las personas de mayor edad, asi como una redefinicion
de sus necesidades que apunta al aumento de sus requerimientos de apoyo cotidiano en las
actividades de la vida diaria. El creciente nmero de personas que en las préximas décadas entrara
a esta situacion representa un gran reto para el disefio de politicas de seguridad social como para la
fundacién de programas que permitan prevenir los problemas de salud de este grupo poblacional y
brinden apoyo a las familias que tendran un adulto mayor en casa. El evidente decremento en el
tamafio medio de las familias quiza traera consigo un debilitamiento de la institucion que de manera
tradicional y hasta la fecha, se ha hecho cargo de los adultos mayores situados en una condicién de
deterioro funcional.

Existe un imperativo inmediato que nace del deterioro funcional, en particular de los més ancianos
y en especial del sexo femenino, que hace patente la necesidad de desarrollar la atencién
domiciliaria y los servicios comunitarios. Aunado a ello hay una necesidad de establecer un sistema
de vigilancia epidemioldgica para el monitoreo de indicadores funcionales y trabajar en la creacion
de una normatividad, por ahora inexistente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
» ¢Es util la escala de valoracion geriatrica del comportamiento de Crichton en comparacion
con el indice de Barthel para evaluar dependencia en adultos mayores institucionalizados a
su ingreso a la institucién?
e (¢Cudl es la frecuencia de trastornos psicoafectivos identificados mediante la escala de
valoracion geriatrica de Crichton en adultos mayores institucionalizados en el
CNMAICGAM a su ingreso a la institucion?

HIPOTESIS
La escala geriatrica del comportamiento de Crichton es un instrumento Util para la valoracion
integral de la dependencia en Adultos Mayores institucionalizados, comparada con el Indice de
Barthel.
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OBJETIVOS
Determinar la utilidad de la escala geriatrica del comportamiento de Crichton para valorar la
dependencia en adultos mayores a su ingreso a la institucion tomando en cuenta los factores
psicoafectivos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
e Determinar la frecuencia y el grado de dependencia funcional utilizando dos escalas
diferentes en adultos mayores institucionalizados en el CNMAICGAM a su ingreso a la
institucion.
o Determinar la importancia y la frecuencia de presentacion de trastornos psicoafectivos en la
dependencia funcional en adultos mayores a su ingreso a la institucion.
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MATERIAL Y METODOS
Estudio observacional, restrospectivo, comparativo y transversal
Se estudiaron a todos los adultos mayores ingresados al CNMAICG “Arturo Mundet” del 1 de
Enero del 2007 al 30 de Junio del 2009

e Criterios de inclusién

¢ Adultos mayores de 60 afios 0 mas, usuarios del programa de atencién integral a la
poblacion albergada del CNMAICGAM del Sistema Nacional DIF ingresados del 1
de Enero del 2007 al 30 de Junio del 2009

*  Criterios de exclusion

» Ser usuario del programa de atencion de dia y/o del programa de consulta externa
del CNMAICGAM del Sistema Nacional DIF

Se tomaron los resultados de las valoraciones de ingreso de los adultos mayores al CNMAICGAM,
en el periodo del 1 de Enero del 2007 al 30 de Junio del 2009, del indice de Barthel realizada por el
Departamento Médico Geriatrico, y de la escala de valoracion del comportamiento de Crichton
realizada por el Departamento de Psicogerontologia especificando los puntos causales de la
disminucién en la funcionalidad. Se capturaron los datos en tablas estadisticas del programa de
Microsoft Office Excel 2007®, y PASW Statistics 18® y se analizaron mediante determinacion del
coeficiente de correlacion de Spearman y determinacion de la sensibilidad y especificidad de la
escala de valoracion geriatrica de Crichton.
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RESULTADOS
De un total de 65 adultos mayores, 37 fueron adultos mayores del sexo femenino (56%) y 28 del
sexo masculino (43%).
La edad promedio de los adultos mayores fue de 80.1 afios, siendo la edad menor 60 afios y la
méaxima de 100 afios, encontrando la mediana en 82 afios y la moda en 86 afios.
Para el sexo femenino la edad promedio fue de 79.3 afios, siendo la edad menor de 60 afios y la
mayor 95.
Para el sexo masculino la edad promedio fue de 81.3 afios, siendo la edad menor de 85 afios y la
mayor de 100 afos.
En el andlisis del indice de Barthel encontramos que 27 adultos mayores presentaron Independencia
lo que representa un 41% del total de los adultos mayores, a su vez de este total 12 (44.4%) son del
sexo masculino y 15 (55.5%) del sexo femenino.
32 adultos mayores (49%) presentaron dependencia leve, de los cuales 12 (37.5%) son del sexo
masculino y 20 (62.5%) del sexo femenino.
De los adultos mayores que presentaron dependencia leve 25.9% obtuvo 95 puntos, 48.1% obtuvo
90 puntos, 7.4% 85 puntos, 7.6% 80 puntos y 7.6% 70 puntos.
6 adultos mayores (9.2%) presentaron dependencia moderada, siendo 4 (66.6%) del sexo masculino
y 2 (33.3%) del sexo femenino.
Ningun adulto mayor presento dependencia grave.
En cuanto a la valoracién de la escala de evaluacién geriatrica de Crichton, los resultados fueron los
siguientes:
47 adultos mayores (72%) se clasificaron como independiente, siendo 20 (42.5%) del sexo
masculino y 27 (57.4) del sexo femenino.
De los adultos mayores clasificados como Independientes 13 (27.6%) obtuvieron 50 puntos, 10
(21.2%) obtuvieron 45 puntos, 15 (31.9%) obtuvieron 40 puntos, 6 (12.7%) obtuvieron 38 puntos y
3 (6.38%) obtuvieron 36 puntos.
16 adultos mayores (24.6%) se clasificaron como dependencia moderada, de los cuales 6 (37.5%)
fueron del sexo masculino y 10 (62.5%) fueron del sexo femenino.
4 adultos mayores (25%) obtuvieron 35 puntos, 4 (25%) obtuvieron 34 puntos, 32 (12.5%)
obtuvieron 32 puntos, 5 (31.2%) obtuvieron 30 puntos y 1 (6.25%) obtuvo 24 puntos.
2 adultos mayores (3%) presentaron dependencia severa, siendo ambos del sexo masculino.
Dentro de la valoracion de Crichton encontramos que de los adultos mayores clasificados con
independencia 25% tuvo alteracién en el rubro de trastornos del suefio y 12% alteracion en el rubro
de estado de animo, ademéas de 5% con trastornos de comunicacién. De los adultos mayores
clasificados con dependencia moderada 70% tuvo alteracion en el rubro de movilidad, 20% en el
rubro de orientacion, 30% en el rubro de trastornos del suefio, y 55% en el rubro de trastornos en el
estado de animo. De los pacientes clasificados con dependencia moderada, 100% tuvo alteracion en
movilidad, comunicacidn, trastornos del suefio y estado de &nimo.
Se realizé el indice de correlacion de Spearman entre la independencia y dependencia encontrada
entre el indice de Barthel y la escala de valoracion de Crichton, obteniendo en la correlacion de
Pearson 0.710 con una p de 0.01 y en el coeficiente de correlacion de Spearman 0.587 con una p de
0.01.
Se realiz6 el analisis de sensibilidad y especificidad para la escala de valoracion de Crichton en
relacién con el indice de Barthel obteniendo una sensibilidad del 47%, especificidad del 100%,
exactitud del 65% con un valor predictivo positivo del 100% y valor predictivo negativo del 50%.
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ANALISIS
De los resultados obtenidos encontramos que la frecuencia de algin grado de dependencia en
adultos mayores institucionalizados, a su ingreso, se encuentra en 58% de acuerdo al indice de
Barthel, y de acuerdo a la escala de valoracién geriatrica de Crichton, se encuentra en 28%, lo cual
es contrastante con lo reportado en la literatura en cuanto a dependencia funcional en México,
reportado por Gutiérrez Robledo donde, en poblacion abierta, en promedio 7.06% de los mayores
tienen necesidad de ayuda en al menos una de las actividades de la vida diaria y dependen en
consecuencia de una tercera persona para subsistir.
En cuanto a frecuencia de algin grado de dependencia funcional en adultos Mayores
institucionalizados en México, no encontramos reportes en la literatura.
Teniendo en cuenta que la poblacion es totalmente heterogénea, documentamos que el mayor grupo
de edad es el de los “viejos-viejos”, ya que la edad promedio fue de 80.1 afios, estos hallazgos son
compatibles con lo reportado en la literatura universal acerca del grupo de edad més frecuentemente
encontrado en instituciones para ancianos.
De igual manera se encontré un mayor porcentaje de mujeres respecto a varones, sin embargo el
promedio de edad fue mayor para los varones, pudiendo encontrar explicacion en el ndmero
limitado del universo estudiado.
El porcentaje de pacientes encontrados con independencia de acuerdo a la escala de valoracion
geriatrica de Crichton fue mayor respecto a los encontrados con el indice de Barthel (72 Vs.41%),
sin embargo el rubro de dependencia leve que no es considerado por la escala de valoracion
geriatrica de Crichton también tuvo un porcentaje de consideracion (41%) explicado por las propias
caracteristicas de las escalas evaluadas y sus puntos de corte. En cuanto a dependencia moderada
encontramos una mayor frecuencia en la escala de valoracion geriatrica de Crichton respecto al
indice de Barthel (24.6% Vs. 9.2%), del mismo modo con la dependencia severa (3% Vs 0%),
considerando que este comportamiento se encuentra determinado por los puntos a evaluar de la
escala de valoracion geriatrica de Crichton con especial énfasis en los rubros psicoafectivos como a
continuacion detallamos. Encontramos que en cuanto a la independencia por sexo, corregido a tasa
por 100 participantes, esta se encuentra practicamente igual en ambos sexos; 42.8 para varones
independientes Vs 40.5 de mujeres independientes en Barthel y 71.4 para varones Vs 72.9 para
mujeres en Crichton. En cuanto a dependencia se encontrd una tasa de 57.14 para varones y 59.4
para mujeres en Barthel y en Crichton 28.57 para varones Vs 27.0 para mujeres
En cuanto a los rubros a evaluar de la escala de valoracion geriatrica de Crichton se obtuvo que en
los pacientes con independencia, 25% presentd trastornos del suefio y 12% trastornos del estado de
animo, de los pacientes con dependencia moderada 70% present6 trastornos de la movilidad, 20%
problemas de orientacién, 30% trastornos del suefio y 55% trastornos del estado de animo.
Finalmente de los pacientes con dependencia severa, 100% present6 alteraciones en movilidad,
comunicacion, suefio y trastornos de animo.
En el estudio realizado por Li L, no encontré asociacién estadistica entre sintomas depresivos y
dependencia funcional, sin embargo, los resultados encontrados nos hacen inferir que si un alto
porcentaje de los pacientes con dependencia funcional, e incluso aquellos independientes los
presentan, deben tener algin tipo de expresion en la independencia o dependencia de los adultos
mayores. Es ampliamente discutido, que, si estos sintomas son resultado de las condiciones sociales
de los adultos mayores institucionalizados; si son consecuencia de la dependencia funcional
presentada y de sus condiciones generales de salud; o bien son eventos externos que pudiesen tener
algun grado de injerencia en la génesis de la dependencia funcional.
En cuanto al objetivo del estudio encontramos que un indice de correlacion de Spearman de 0.5 a
0.71 indica una correlacion entre moderada y fuerte de acuerdo a las variables estudiadas, en el
estudio se obtuvo un indice de correlacion de 0.587, lo que se traduce en que existe una correlacion
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entre moderada y fuerte entre las mediciones del indice de Barthel y la escala de valoracion
geriatrica de Crichton, con una p de 0.01, lo que nos indica que existe un 99.9% de posibilidades de
gue dicha asociacion no sea debida al azar. En el analisis de la sensibilidad y especificidad de la
prueba encontramos una sensibilidad de 47%, con una especificidad del 100% con un valor
predictivo positivo del 100% con un valor predictivo negativo del 50%, con lo que podemos
concluir que la escala de valoracion geriatrica de Crichton es un instrumento que se puede utilizar
de manera confiable para evaluar la dependencia funcional en adultos mayores institucionalizados,
ya que nos medird de forma fiable, de acuerdo a los resultados expuestos, la independencia o
dependencia funcional, con la ventaja de que toma en cuenta el estado psicoafectivo del adulto
mayor, logrando medir cercanamente lo mismo que el indice de Barthel.

Tomando en cuenta que la escala de valoracion geriatrica no es una escala validada para medir
dependencia funcional con los resultados obtenidos podemos determinar que es un instrumento Util
para medir la dependencia en adultos mayores institucionalizados y que los trastornos
psicoafectivos se encuentran frecuentemente presentes en la presencia de dependencia funcional
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CONCLUSIONES
Del estudio realizado podemos concluir que, de acuerdo a los objetivos trazados, la escala de
valoracion geriatrica de Crichton es un instrumento Gtil para medir y clasificar la independencia o
dependencia funcional de los adultos mayores, y un buen instrumento para detectar, a manera de
tamizaje, trastornos clasificados como psicoafectivos con efecto sobre la dependencia funcional.
Sin embargo, dado que sus puntos de corte son amplios, no permite diferenciar o asignar un valor
especifico para cada rubro, cabe mencionar que dicha escala, desde su creacién, no fue disefiada
para evaluar dependencia funcional, que ha sido poco utilizada y actualizada, sin embargo, para los
fines de este estudio nos resulta de utilidad para tratar de objetivar el peso de dichos factores en la
independencia o dependencia funcional en los adultos mayores.
El indice de Barthel, considerado como el gold estandar, es la escala méas utilizada para evaluar la
dependencia funcional en las actividades de la vida diaria, de igual manera validada y estudiada en
diferentes poblaciones, sin embargo, considero, que ha dejado de lado los aspectos psicosociales,
gue también forman parte del desenvolvimiento de los adultos mayores en la vida diaria.
Encontramos altos niveles de dependencia funcional, sin embargo, escasa dependencia severa y
nula dependencia total, este fendmeno es explicado por los perfiles de ingreso a la institucién, que
es enteramente de asistencia social.
Consideramos que el alto porcentaje de afeccion encontrado en los rubros de trastorno del suefio,
comunicacién y trastornos del estado de animo, estan determinados a las condiciones propias de los
adultos mayores institucionalizados, ya que son enteramente sujetos de asistencia social, requisito
necesario para ingresar a la institucion, y que independientemente del origen de tales afecciones,
juegan un rol importante en la dependencia funcional presentada.
Este estudio es una plataforma interesante para realizar, en lo posterior, otros de seguimiento, con
fines de determinar el comportamiento de la independencia o dependencia funcional en los adultos
mayores institucionalizados a lo largo de su estancia. Asi mismo, poder desarrollar un instrumento
capaz de identificar y evaluar de manera integral y confiable el efecto de dichos factores sobre la
dependencia funcional.
Es evidente que en la actualidad nos encontramos inmersos, en la transicion epidemioldgica y
demogréfica, lo que ha traido consigo un incremento importante en la poblacién de adultos mayores
en el pais, desgraciadamente, la forma de envejecer de nuestra sociedad mexicana, no es la mejor,
existe una alta prevalencia de enfermedades crdénico degenerativas con sus respectivas
complicaciones, lo que se ve traducido en disminucién de la calidad de vida, incremento en los
costos de salud, y esto se ve reflejado en las fragiles redes de apoyo al adulto mayor tanto
familiares, como sociales e incluso gubernamentales, es por esto que resulta imperativo el
desarrollo de politicas publicas en salud con énfasis en la atencion gerontol6gica, y no solo
geritrica, para poder educar y concientizar a la sociedad en la atencién y mejora de las condiciones
de vida de nuestros adultos mayores.
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ANEXO 1

INDICE DE BARTHEL.

Indice de Barthel (actividades basicas de la wida diaria) [version original)

Alimentacién

10 Indapendienta: capaz de utilizar cusiguier
instrumento necesario; come an un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extandar la mantequill, atc., por =i
soko.

5 MNecesita ayuda: por ejomplo, para cortar, extender
la mantequilla, etc.

0 Depandiente: nocesita sar aimentado.

| auadn (hafiol

oo

5  Indapendienta: capaz de lavarse entan; puede ser
usando la ducha, la banera o permanaciando da
pie y aplicando la esponja por todo &l cuarpo.
Inciuye antrar y salir de la bamera sin estar una
persona presante.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Indapandiente: capaz da ponarse, quitarsa y fijar la
ropa. Sa ata los zapatos, abrocha los bofones, efc.
Sa coloca | braguero o el corsé silo precisa.

5 Necesita ayuda: paro hace al menos la mitad de
las tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente: incapaz da manefarse sin asistancia
meyor,

Aseo

5  Indapendients: realiza todas las tareas parsonales
(lavarse las manos, la cam, peinarse, aic.). Incluye
afeitarse y lBvarse los dientes. No necesita
ninguna ayuda. Incluye mansar el enchuie silb
magquinilia as aléctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Deposicion

10 Continente, ningin accidente: si necesita enama o
supositoncs sa amegla por si solo.

5 Accidente ocasional: raro {menos de una vez por
semand), o necesita ayuda para el enema o los
supositonos.

0 Incontinents.

Miccidn

10 Continents, ningln accidents: seco dia y nochea.
Capaz de usar cualguier disposiiivo {catéter). Sies
Necasano, es capar de cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necasita ayuda con los instrumeantos.

0 Incontinents.

Ratrate

10 Independienta: antra y sale solo. Es capaz de
quitarse y ponarss la ropa, limpiarse, provenir al
manchado de la ropa, vaciar y limpiar k cuna.
Capar do santarse y kevantarse sin ayuda. Puade
utilizar barras de soporte.

5 MNecesita ayuda: necesita ayuda para mantancr al
equilibno, quitarse o ponarse |a ropa o impiarse.

0 Depandionte: incapar de manejarsa sin asistancia
MEyor.

Traslado silldn-cama

15 Independienta: no necesita ayuda. Si utiiza silla da
ruedas, lo haca independientemente.

10 Minima ayuda: incluye suparvision verbal o
pequena ayuda fisica (p. 6., la ofrecida por el
comyugs).

5 Gran ayuda: capaz do astar santado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para antrar o salir
dela cama.

0 Depandionte: nacesita gnia o alzamianto
complato por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacion

15 Independienta: puede usar cualquier ayuda
(protasis, bastones, muletas, efc.), axcapto
andador. La velocidad no es importante. Puade
caminar al manos 50 m o equivalenta sin ayuda o

10 Necesita ayuda: supervision fisica o varbal,
incluyendo instrumentos u otras ayudss para
permanecar de pie. Deambuta 50 m.

5 Independients en silla de ruedas: propulsa su sila
de ruedas al manos 50 m. Gira esguinas solo.

0 Dependiente: requiens ayuda mayor.

Escalones

10 Independienta: capar de subir y bajar un piso da
escaleras sin gyuda o supenision, aungue utiice
barandilla o instrumeantos da apoyo.

5 Necesita ayuda: supenision fisica o warbal.

0 Depandionte: nacesita alFamianto (ascensor) o no
puade salvar escalonss.
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DIF

PARA EL DESARROLLD
IMTEGRAL DE LA FAMILIA

CENTRO NACIONAL MODELO DE ATENCION, INVESTIGACION

Y CAPACITACION GERONTOLOGICO "ARTURO MUNDET"
DEPARTAMENTO DE PSICOGERONTOLOGIA

ESCALA CRICHTON DE VALORACION DEL COMPORTAMIENTO DEL ANCIANO

VARIABLE PUNTUACION
NO CAMINA CAMINA CON AYUDA | CAMINA BUENA NO COMPLETA
INCLUSO
MOVILIDAD VIGILADO ESCALERAS ESCALERA
SE PIERDE SIEMPRE | SE PIERDE AVECES NO IDENTIFICA | IDENTIFICA COMPLETA
ORIENTACION PERSONAS PERSONAS
NO COMPRENDE COMPRENDE CON COMPRENDE COMPRENDE NORMAL
. MUCHA DIFICULTAD CON GRAN PERO NECESITA
COMUNICACION AYUDA AYUDA
PASIVO MUY
AISLADO POCA ACTIVIDAD NECESITA COOPERATIVO
COOPERACION ESPONTANEA ESTIMULOS
AGITACION CONSTANTE DIA Y NOCHE PERSISTENTE OCASIONAL NO TIENE
INCAPAZ NECESITA MUCHA PRECISA SER LE CUESTA SIN AYUDA
SE VISTE AYUDA VIGILADO TRABAJO
PRECISA
IMPOSIBLE NORMAL
MUY MUCHA DEBE
COME DEFECTUOSAMENTE VIGILANCIA VIGILARSE
ASI SIEMPRE NTINENTE
INCONTINENTE CASIS AVECES DE INcoNTINENTE | ©
ESFINTERES SIEMPRE DIA NOCTURNO
~ MUY MALO MALO SIEMPRE CON | AVECES CON NORMAL
SUENO HIPNOTICOS HIPNOTICOS
ESTADO DE DETERIORADO INHIBIDO ALTERADO NO SIEMPRE NORMAL
ANIMO ESTABLE

0-20 DEPENDENCIA SEVERA
21-35 DEPENDENCIA MODERADA
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36-50 INDEPENDIENTE

ANEXO 3.

TABLAS Y GRAFICOS

Distribucion de participantes segln sexo
CNMAICG “Arturo Mundet” 2007-2009

Sexo Ndmero Porcentaje
Femenino 37 56.92
Masculino 28 43.08
Total 65 100

Distribucidn de participantes seguin sexo
Mundet” 2007-2009
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Femenino

CNMAICG “Arturo

Masculino

23



Distribucion de participantes segun edad
CNMAICG “Arturo Mundet” 2007-2009

Edad Numero Porcentaje
Desconocida 3 4.62
60-64 3 4.62
65-69 5 7.69
70-74 6 9.23
75-79 14 21.54
80-84 9 13.85
85-89 17 26.15
90-94 6 9.23
95-99 1 1.54
Mas de 100 1 1.54
Total 65 100
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Distribucién de participantes seguin edad
CNMAICG “Arturo Mundet” 2007-2009

Porcentaje

o S
N

Comparativo de escalas de valoracion de dependencia
Nivel de dependencia
segun resultados de escalas aplicadas
CNMAICG “Arturo Mundet” 2007-2009

Clasificacion Escala de Barthel Escala de Crichton
Independiente 41 72
Dependencia leve 49
Dependencia Moderada 9.2 24.6
Dependencia severa 0 3

Dependencia total 0



Nivel de dependencia segun resultado de escalas aplicadas
CNMAICG "Arturo Mundet" 2007-2009

()
o=
©
-
f=
Q
o
-
o
a.

* Barthel

¥ Crichton

Independiente Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia
leve Moderada severa total

Nivel de dependencia

Comparativo por sexo escala de Barthel.
Nivel de dependencia segun indice de Barthel
CNMAICG “Arturo Mundet” 2007-2009

Ndmero Tasa*

Clasificacion Masculino Femenino Masculino Femenino
Independiente 12 15 42.86 40.54
Dependencia leve 12 20 42.86 54.05
Dependencia Moderada 4 2 14.29 5.41
Dependencia severa 0 0 0 0
Dependencia total 0 0 0 0
Total 28 37

**Tasa por 100 participantes
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Nivel de dependencia segtn indice de Barthel
CNMAICG "Arturo Mundet" 2007-2009
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® Masculino

¥ Femenino

Nivel de dependencia

Comparativo por sexo Escala de valoracion geriatrica de Crichton
Nivel de dependencia segtin indice de Crichton
CNMAICG “Arturo Mundet” 2007-2009

Numero Tasa*
Clasificacion Masculino Femenino Masculino Femenino
Independiente 20 27 71.43 72.972973
Dependencia Moderada 6 10 21.43 27.027027
Dependencia severa 2 0 7.14 0
Total 28 37
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**Tasa por 100 participantes

Nivel de dependencia segun indice de Crichton CNMAICG
"Arturo Mundet" 2007-2009
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Comparativo de afectacion de aspectos de la escala de valoracion geriatrica de Crichton

Independiente

Dependencia
Moderada

Nivel de dependencia

™ Series3

¥ Series4d

Dependencia
severa

Porcentaje de afectacién de aspectos de la escala
escala de valoracion geriatrica de Crichton
CNMAICG “Arturo Mundet” 2007-2009

Rubro Independiente Dependencia moderada Dependencia severa
Movilidad 0 70 100
Orientacion 0 20 0
Comunicacion 0 20 100

Suefio 25 30 100

Estado de

animo 12 55 100
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Porcentaje de afectacidon de aspectos de la escala escala de valoracion
geriatrica de Crichton
CNMAICG “Arturo Mundet” 2007-2009

2
©
-
[=
[+)]
o
=
o
o

Movilidad Orientacién  Comunicacién Suefo Estado de
animo
Rubro ® Independiente
® Dependencia moderada

™ Dependencia severa

Gréfica de Dispersion bivariada Indice de Barthel Vs. Escala de Crichton
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Tabla de correlacion de Pearson. Barthel Vs. Crichton.
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Correlaciones

Barthel Crichton
Barthel Correlacién de Pearson 1 710"
Sig. (bilateral) .000
N 65 65
Crichton Correlacién de Pearson 710" 1
Sig. (bilateral) .000
N 65 65

**_La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla de indice de correlacion de Spearman Barthel Vs Crichton

Correlaciones

Barthel Crichton
Rho de Spearman Barthel Coeficiente de correlacion 1.000 587"
Sig. (bilateral) .000
N 65 65
Crichton Coeficiente de correlacién 587" 1.000
Sig. (bilateral) .000
N 65 65

**_La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

31



	Portada

	Índice

	Texto


