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RESUMEN.

Titulo: ABATIMIENTO FUNCIONAL INTRAHOSPITALARIO Y TIPO DE RED DE APOYO EN
PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS, QUE INGRESAN A LA UNIDAD DE AGUDOS DEL SEGUNDO
NIVEL DE ATENCION IMSS HGR 72

Antecedentes: El envejecimiento se asocia a distintos cambios fisiologicos que aunados a la
hospitalizacion o al reposo en cama, contribuyen al abatimiento funcional del adulto mayor. La
hospitalizacion de los adultos mayores, es un reconocido factor de riesgo para la pérdida de la
independencia funcional. Se ha visto que la red de apoyo, es un factor no asociado a la enfermedad
primaria, que es de suma importancia para la recuperacién de la funcionalidad posterior al egreso
hospitalario, sin embargo no hay suficiente evidencia acerca de su participacion intrahospitalaria.
Objetivo general: Determinar si existe diferencia entre pacientes mayores de 70 afios, que ingresan a la
Unidad de Agudos de un segundo nivel de atencién del HGR NO 72 del IMSS con mala y buena red de
apoyo en relacion a su abatimiento funcional intrahospitalario.

Material y métodos: Estudio de Cohorte prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo. Se
llevara a cabo la recoleccién de datos de los pacientes que ingresan al piso de Geriatria de la unidad de
agudos del HGR No 72, determinando el tipo de red de apoyo y perfil sociodemografico, observando a
través de su hospitalizacidén si existe mayor abatimiento funcional de acuerdo a su red de apoyo. El
analisis de los datos se realizara por medio de estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia
central para las variables cuantitativas y el calculo de frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas. Para realizar la comprobacion de la hipotesis se hara uso de la prueba estadistica T
Student.

Resultados: Durante el periodo de junio-agosto 2017, se incluyeron 49 pacientes mayores de 70 afios
que ingresaban al piso de Geriatria en la Unidad de Agudos del HGR No 72, mismos que cumplieron los
criterios de inclusion. De los 49 pacientes, 24 (49%) comprendieron entre la década de 70-79 afios y 32
(65.3%) fueron hombres. La comorbilidad mas frecuente la Hipertension arterial sistémica y el sindrome
geriatrico mas prevalente fue privacién sensorial seguido de Fragilidad y desnutricion. La presencia de
red de apoyo tanto en casa como intrahospitalario fue catalogada como “algun tipo de red de apoyo”, en
relacion con el abatimiento funcional, el tipo de red de apoyo en casa es predictor para presentar
abatimiento funcional intrahospitalario con una p=0.001.

Conclusiones: En relacion con el abatimiento funcional, el tipo de red de apoyo en casa es predictor
para presentar abatimiento funcional intrahospitalario con una p=0.001. Se sugiere la realizacién de
nuevos estudios con un tamafo de muestra mayor, ademas de la inclusidon de la totalidad de los

pacientes que ingresan a una Unidad de Agudos.
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INTRODUCCION

El envejecimiento se asocia a distintos cambios fisiolégicos que aunados a la
hospitalizacion o al reposo en cama, contribuyen al abatimiento funcional del
adulto mayor. Por funcionalidad, se entiende la capacidad que tiene un adulto
mayor para realizar de manera independiente las actividades tanto basicas como
instrumentales de la vida diaria, éstas consisten en el conjunto de capacidades
del individuo para llevar a cabo una vida independiente en la comunidad; y
comprenden desde las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), que estan
relacionadas con el autocuidado (aseo personal, vestido, alimentacion, marcha,
transferencias y continencia de esfinteres), hasta las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD); que integran al individuo a la sociedad (transporte, ir de
compras, manejo de finanzas, uso del teléfono, control de la medicacién, aseo del
hogar, lavado de ropa y preparacién de alimentos). Cuando se pierde alguna

capacidad, se habla de abatimiento funcional. [1,2]

La funcionalidad 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. [2]

La hospitalizacién de los adultos mayores debido a patologia aguda o crénica
agudizada, marca un evento de importancia trascendental; ya que, por si misma,
la hospitalizacion es un reconocido factor de riesgo para la pérdida de la
independencia funcional. La malnutricion, la estancia prolongada en cama que
contribuye al inmovilismo y la polifarmacia dan cuenta tan sélo de algunos
factores asociados a esta pérdida en las capacidades funcionales. El abatimiento
funcional representa un reto para los sistemas de salud actuales debido a que los
pacientes que son egresados de los hospitales con algun grado de dependencia,
son incapaces de vivir solos y necesitan asistencia continua en su domicilio por
familiares, o bien, son ingresados a una instituciéon de larga estancia para su
cuidado. [3.,4]




De los adultos mayores que son ingresados a areas de hospitalizacion, hasta el
33% presentan abatimiento funcional en al menos una de las actividades de la
vida diaria y se incrementa a cerca del 50% cuando superan los 80 afios de edad.
La recuperacion de estos pacientes es lenta y en el mejor de los casos, solo la
mitad de ellos retornan a su situacion funcional previa a la hospitalizacion en los

siguientes 3 meses. [5]

El abatimiento funcional puede ser la consecuencia mas negativa de la
hospitalizacion, independiente de la correccion y adecuado tratamiento de la
patologia que origind el ingreso [6]. La combinacién del reposo en cama vy la
prohibicion del ejercicio impuesta durante la hospitalizacion incrementan el riesgo
de desacondicionamiento fisico, debilidad muscular y dependencia funcional y

psicologica. [7]

El tratamiento exitoso del abatimiento funcional, debe tener en cuenta la
personalidad del paciente, las habilidades compensatorias y la interaccion con
los factores contextuales, ya que tienen papeles especialmente importantes en las
etapas temprana y tardia de la discapacidad [8]. El estado de animo, la
autoeficacia y las estrategias de afrontamiento personal de la enfermedad, la
adherencia a los programas de ejercicios, estan relacionados estrechamente con
los resultados a largo plazo. La discapacidad relacionada con el dano en érgano,
el entorno fisico, los recursos financieros y la disponibilidad de apoyo de
cuidadores, determinan si el paciente permanece en su hogar o requiere un nivel

mas alto de atencion. [9]
Funcionalidad

Los prondsticos publicados por la Comisién Europea, muestran un amplio margen
de personas que dependen de ayuda a largo plazo, ya que se espera que el
riesgo de declive funcional sea del 30% al 100% en el afio 2050 [15]. La
promocion de la salud y las medidas para prevenir o reducir el deterioro funcional
de las personas se proporcionan a través de un objetivo de politica de salud
publica a largo plazo. Esto hace que la identificacion de grupos de riesgo sea una

estrategia importante [16,17].




Ademas de la escala de Katz, para medir la funcionalidad e independencia de las
ABVD, la independencia funcional medida y el puntaje de clasificacion con el
indice de Barthel (IB), se considera una evaluacibn de las ABVD
internacionalmente estandarizada, herramienta que ha demostrado su validez en
los ultimos 50 afnos. El indice, se ha traducido a ocho idiomas, es principalmente
utilizado en la atencion aguda y en la rehabilitacidon de pacientes con accidente
cerebrovascular, ya que sufrir un evento cerebral es la principal razén por la cual

las personas mayores pierden su independencia en las ABVD [19].

La gran importancia del IB en la practica, es que es simple, rapida y facil de
aplicar para evaluar las 10 actividades basicas de la vida diaria (alimentarse, aseo
personal, bafarse, vestirse, control de heces, control de orina, uso del retrete,
desplazarse, traslados y subir escaleras). ElI IB expresa el grado de
independencia de una persona por medio de una puntuacion total. La escala varia
de cero (0) a 100, donde O significa dependencia total y 100 independencia
completa en las dimensiones evaluadas. Se recomienda interpretar las
puntuaciones de corte de IB: 100 puntos: Completamente independientes; 91-99
puntos dependencia leve; 61-90 puntos: dependencia moderada; 21-60 puntos:

dependencia grave; < 20: dependencia total. [20,21].

El declive funcional o abatimiento funcional, describe la pérdida de independencia
en las ABVD o su deterioro. Las consecuencias de disminucion funcional son:
prolongadas estancias hospitalarias, institucionalizacion, readmision hospitalaria,
y aumento de la mortalidad [18]. Asi, surge la pregunta de como evaluar o incluso

medirla para poder identificar las medidas preventivas apropiadas.
Evaluacion de la funcionalidad en el adulto mayor hospitalizado.

La evaluacién funcional provee datos objetivos que pueden indicar el futuro
deterioro o mejoria en el estado de salud del adulto mayor y permite al personal
de salud intervenir de forma apropiada [10]. El primer paso en la prevencion de la
pérdida de la funcionalidad es la identificacion del riesgo, esto puede lograrse a
través de una evaluacion geriatrica integral para dirigir las intervenciones
preventivas durante la estancia hospitalaria. Una evaluacion integral incluye la

identificacion de deterioro funcional, cognoscitivo y psicoldgico, el entorno social y




los recursos econdémicos. La evaluacién de las actividades de la vida diaria juega
un papel importante en la toma de decisiones en el manejo clinico de los
pacientes geriatricos. Por lo que se recomienda utilizar el indice de Barthel para
evaluar la funcionalidad debido a que ademas es un fuerte predictor

independiente de sobrevida en pacientes hospitalizados. [11]

La evaluacién del potencial de rehabilitacion necesita realizarse una vez que la
enfermedad médica aguda ha sido resuelta, de esto depende que se obtengan los
beneficios que ofrece una rehabilitacién [12]. Sin embargo, en muchas ocasiones
la enfermedad requerira ser manejada concurrentemente con los esfuerzos de

una rehabilitacion temprana.

Factores de riesgo asociados a abatimiento funcional intrahospitalario en el

adulto mayor

El envejecimiento se asocia a distintos cambios fisiolégicos que aunados a la
hospitalizacion o al reposo en cama, contribuyen al deterioro funcional del adulto
mayor, estos son: disminucion de la masa muscular, disminucion de la capacidad
aerobica, inestabilidad vasomotora, reduccion de la densidad mineral ésea,
disminucién de la mecanica ventilatoria, reduccién del volumen plasmatico,
tendencia a la incontinencia urinaria, privacion sensorial, disminucion del apetito y
de la sed [13]. Las principales comorbilidades que contribuyen al deterioro
funcional en el adulto mayor son: enfermedad coronaria, enfermedad vascular
cerebral, deterioro cognoscitivo, ansiedad, depresion, enfermedades respiratorias,
enfermedades musculo-esqueléticas, déficit somatosensorial principalmente

visual y la misma hospitalizacién per se. [13,14]
Consecuencias del abatimiento funcional intrahospitalario

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

completar actividades de la vida diaria [14]




El reposo prolongado en cama, conlleva a procesos adversos como el sindrome
de desacondicionamiento fisico o abatimiento funcional, ademas de eventos
atribuibles a los procesos de hospitalizacion prolongada, tales como:
enfermedades nosocomiales, trombosis venosa profunda, inmovilidad, lesiones
cutaneas por presion, disminuciéon de la masa 6sea, atrofia o desgaste muscular
(sarcopenia), disminuciéon de la fuerza muscular, disminucion de la capacidad
ventilatoria y muerte. La incontinencia y constipacion son consecuencias del
desacondicionamiento y pueden tener un impacto significativo en la recuperacion
funcional y restauracion de las actividades de la vida diaria (AVD). La
dependencia en las AVD como consecuencia de la hospitalizacion se traduce en
una mayor carga al cuidador, llegando al colapso y al maltrato, ademas de un

incremento en la utilizacion y costos de los servicios de salud. [15]

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

cuidador y maltrato al adulto mayor [18].
Red de apoyo

La red de apoyo es un poderoso predictor para vivir una vida larga y sana. Los
estudios prospectivos grandes y bien controlados demuestran que el apoyo social
tiene un impacto en la salud de los adultos mayores independientemente de
factores potencialmente confusores como el estatus econdmico, factores de
riesgo para la salud, uso de servicios de salud y personalidad. El apoyo social, o
redes de apoyo, se refiere a intercambios positivos con miembros de la red que
ayudan a las personas a mantenerse saludables o a hacer frente a eventos

adversos [23].

Se distinguen dos corrientes sobre el uso del concepto: la anglosajona y la
latinoamericana. En la tradicion anglosajona, Lopata en 1975, definia a la red
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informal como un sistema de apoyo primario integrado al dar y recibir objetos,
servicios, apoyo social y emocional considerado por el receptor y proveedor como
importantes. Cobb en 1976 y posteriormente citado por Chappell en 1992,
ubicaba a la red social como la instancia mediadora por la cual se proporcionaba
apoyo emocional, informacional y sentimental. Walker y colaboradores en 1977,
definieron a las redes sociales como “la serie de contactos personales a través de
los cuales el individuo mantiene su identidad social y recibe apoyo emocional,
ayuda material, servicios e informacion”. Maguire en 1980, se refirié a las “redes”
como “fuerzas preventivas” que asisten a los individuos en caso de estrés,
problemas fisicos y emocionales. Gottlieb en 1983, establecié que tales
interacciones tenian beneficios emocionales y efectos en la conducta de los
individuos. Muy posteriormente se distinguié entre los apoyos sociales y las
interacciones sociales a través de redes sociales asumiendo que las mismas
pueden tener efectos negativos (depresivos, maltrato, violencia, negligencia) pero
también positivos. Se reconocié que la extension de los contactos como la
estructura y composicion de los mismos no era garantia de apoyos. En México,
Lomnitz en su clasico “Como sobreviven los marginados” en 1977, concluye que
‘las redes de intercambio desarrolladas por los pobladores, constituyen un
mecanismo efectivo para suplir la falta de seguridad econdmica que prevalece en
la barriada”. Mas tarde agreg6 que también permiten ubicar los vinculos verticales
y las relaciones de apoyo existentes entre grupos empresariales, comunidades
cientificas y en lo que ella denomind, redes informales en sistemas formales.
[24,25].

En general se distingue entre dos tipos de redes: informales y formales. Las redes
informales se basan predominantemente en las relaciones familiares y las
amistades y reunen un componente afectivo esencial. Las redes formales en
cambio, se han establecido con el propdsito especifico de dar apoyo a las
personas adultas mayores. En estas sus miembros cumplen roles concretos vy
algunas veces requieren contar con la preparacién adecuada. Las redes formales
pueden ser parte de un centro de salud, comunitarias, de una iglesia, o ser parte
de programas gubernamentales. [26]
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Como se ha comentado antes, se impone una amplia discusién sobre la forma de
conceptualizar las redes de apoyo y definirlas operacionalmente. Las redes se
pueden definir a partir de aspectos individuales o comunitarios. En todas, sin
embargo, esta presente la idea de los intercambios, que se perciben como
interconexiones de las personas. Estos pueden ser de orden material, servicios,
emocionales u otros, de acuerdo con las necesidades de las personas. En

general, ninguno funciona de manera aislada.
Una primera distincion basica se evidencia entre apoyos informales y formales:

1) La red o el grupo primario: es informal, se basa en las relaciones
personales, familiares y comunitarias no estructuradas como programas de
apoyo. La familia se considera una de las formas mas comunes de apoyo a
las personas adultas mayores, se centra en el afecto y estimula la
socializacion al satisfacer las necesidades basicas de comunicacion e
intimidad. Las redes de amistades y vecinos son un apoyo valioso para las
personas adultas mayores; se construyen por afinidad, intereses comunes
y actividades compartidas. Los apoyos que brindan las amistades son mas
publicos pero mas personales, lo cual es esencial para el cuidado fuera del
hogar. [27]

2) El grupo secundario: es formal. Sus miembros desarrollan roles
concretos, basados en una organizacién formal y estructurada que
considera objetivos especificos en ciertas areas determinadas. Se puede
integrar con organizaciones no gubernamentales, instituciones publicas y
privadas que brindan servicios y organizaciones politicas y econdmicas que
determinan los derechos basicos disponibles a las personas adultas

mayores. [27].

Ademas de las centradas en la persona y la familia, existen las redes
comunitarias, que brindan solucibn a demandas sociales especificas y se
focalizan en la experiencia colectiva. Pueden surgir alrededor de una institucion,
un centro de salud, una iglesia o una escuela. El formar parte de una red no
garantiza que el apoyo sea constante, porque puede variar con el tiempo y el

curso de la vida de las personas. Conviene determinar si el apoyo sera continuo
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en la etapa de la vejez en casos de enfermedad o de escasez econdmica.
Ademas, es fundamental la percepcion de las personas adultas mayores con
respecto a lo que dan y reciben en las redes y la trascendencia de estas para la
calidad de vida. [28]

Durante la vejez las necesidades de apoyo aumentan y, en forma concomitante,
las redes familiares y de amigos disminuyen. Sin embargo, el valor de los grupos
de apoyo es sumamente reconfortante para la poblacién adulta mayor, por lo que,
aun cuando las redes disminuyen en numero, su calidad es mucho mas

significativa.
Los tipos de apoyo o transacciones, son cuatro:

1. apoyos materiales: recursos monetarios (dinero en efectivo, como aporte
constante o no, remesas, regalos, otros) no monetarios (comida, ropa, pago de

servicios).

2. apoyos instrumentales: transporte, ayuda en labores del hogar, cuidado y

acompanamiento.

3. apoyos emocionales: carino, confianza, empatia, sentimientos asociados a la
familia y la preocupacion por el otro. Pueden presentarse mediante visitas

periddicas, transmision fisica de afecto

4. apoyos cognitivos: intercambio de experiencias, transmision de informacién

(significado) consejos.

Se ha visto que la red de apoyo, es un factor no asociado a la enfermedad
primaria, que es de suma importancia para la recuperacion de la funcionalidad
posterior al egreso hospitalario, sin embargo no hay suficiente evidencia acerca
de su participacion intrahospitalaria, por lo que el presente trabajo, propone
objetivizar, que el involucro y la calidad de red de apoyo impacta en la

funcionalidad intrahospitalaria.
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Justificacion

De acuerdo a las estadisticas de Estados Unidos, se estima que 13% de la
poblacion es de 65 afios o mas, pero representan 36-50% de los adultos
hospitalizados, 40% de los gastos hospitalarios, 20% son readmitidos dentro de
los primeros 30 dias y aproximadamente 75% de estos reingresos son
prevenibles. Suele ser el foco de atencidén y una prioridad, resolver el problema
inmediato que llevd al paciente a hospitalizarse, no en la mejora del
funcionamiento del paciente, sin tener en cuenta los riesgos implicitos para
desarrollar abatimiento funcional y la vulnerabilidad de presentar complicaciones

asociadas a la hospitalizacion.

Ya que la mayoria de la estadistica, con la que actualmente contamos, en relacién
al abatimiento funcional y tipo de red, es escasa, y la que hace alusion a esta
asociacion es de literatura extranjera, nos vemos en la necesidad de crear
estadisticas propias acerca de su impacto, ya que detectando el tipo de red,
podemos intervenir orientando y creando estrategias para fortalecerla y que
permita al paciente recuperar la funcionalidad previa o por lo menos conservar
sus actividades basicas de la vida diaria con la finalidad de prevenir la
dependencia a corto, mediano y largo plazo. Ademas, se ha demostrado que, el
abatimiento funcional, incrementa la estancia intrahospitalaria, morbi mortalidad y
los costos en relacion al consumo de recursos y mayor utilizacion de personal en
Salud.
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Planteamiento del problema
¢ Existe diferencia en el abatimiento funcional intrahospitalario, en relacion al tipo

de red de apoyo, en una poblacion mayor de 70 afios, que ingresa a una Unidad
de Agudos del segundo nivel de atenciéon IMSS HGR No 727?
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Hipétesis nula
« No existen diferencias entre mala red de apoyo y mayor abatimiento
funcional intrahospitalario en pacientes mayores de 70 afnos, que ingresan
a la Unidad de Agudos de un segundo nivel de atencién del HGR NO 72
del IMSS.

Hipotesis alterna

» Existen diferencias entre mala red de apoyo y mayor abatimiento funcional
intrahospitalario, en pacientes mayores de 70 anos, que ingresan a la
Unidad de Agudos de un segundo nivel de atencién del HGR NO 72 del
IMSS

16



Objetivo general

Determinar si existe diferencia entre pacientes mayores de 70 afos, que
ingresan a la Unidad de Agudos de un segundo nivel de atencién del HGR
NO 72 del IMSS con mala y buena red de apoyo en relacién a su

abatimiento funcional intrahospitalario.

Objetivos especificos
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Identificar perfil sociodemografico de los pacientes mayores de 70 afos,
que ingresan a la Unidad de Agudos de un segundo nivel de atencion del
HGR NO 72 del IMSS

Determinar el tipo de red de apoyo en los pacientes mayores de 70 afios,
que ingresan a la Unidad de Agudos de un segundo nivel de atencion del
HGR No 72 del IMSS

Determinar si existe abatimiento funcional intrahospitalario en los pacientes
mayores de 70 afos, que ingresan a la Unidad de Agudos de un segundo
nivel de atencién del HGR No 72 del IMSS

Enumerar las comorbilidades pre hospitalarias de pacientes mayores de 70
afos, internados en una unidad de Agudos del HGR No 72 del IMSS
segundo nivel

Cuantificar los dias de estancia intrahospitalaria en pacientes mayores de
70 anos, que ingresan a la Unidad de Agudos de un segundo nivel de
atencion del HGR NO 72 del IMSS



Material, pacientes y métodos

2.

Diseino del estudio: Cohorte dinamica

Por la participacion del investigador: Estudio observacional
Por la captacion de informacién: Prospectivo

Por la medicion de tiempo: Longitudinal

Por la presencia de grupo control: Comparativo.

Universo de trabajo: Registro de pacientes mayores de 70 afios, con una

funcionalidad Barthel mayor de 60/100 que ingresan a una Unidad de Agudos de
segundo nivel IMSS HGR No 72 a partir del 1 de julio 2017 al 28 de febrero 2017.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 70 afos que ingresen a la Unidad de Agudos del
Servicio de Geriatria HGR No 72

Pacientes que tengan funcionalidad, previo al ingreso hospitalario, Barthel
mayor de 60/100

Pacientes que hayan firmado consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Pacientes que tengan funcionalidad, previa al ingreso, Barthel igual o
menor de 60/100

Pacientes que presenten abatimiento funcional sub agudo o crénico pre
hospitalario

Pacientes que no hayan consentido su participacion.

Criterios de eliminacion:
Pacientes que mueran durante el internamiento
Pacientes que no hayan completado la valoracion geriatrica integral, tanto

al ingreso como durante la hospitalizacion.
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Descripcion de las variables:

Variable dependiente:

Variable independiente:

Red de apoyo

Variables intervenientes:

Abatimiento

funcional

Dias de estancia

intrahospitalaria

Comorbilidad

Polifarmacia

Red de apoyo

19

Incapacidad del
individuo para
realizar las

actividades basicas

de la vida diaria

Permanencia
promedio de los
pacientes en el
hospital
Enfermedades
coexistentes en un
paciente que por su
grado de cronicidad
y severidad
modifican el riesgo
de morir,
sumandose al de la
enfermedad primaria
De acuerdo a la
OMS se

como un sindrome

define

geriatrico que
envuelve el uso
concomitante de
tres 0 mas farmacos
Concepto  muiltiple,

evaluacion del grado

Pérdida de alguna de las
funciones basicas de la vida
diaria al ingreso del paciente
en comparacion con la
funcionalidad previa
mediante escala de Barthel
0-100.
0-20,

dependencia severa 21-60,

con puntaje del

Dependencia total

dependencia moderada 61-
90, dependencia escasa 91-
9 e

puntos

independiente 100

Numero de dias de
permanencia en el hospital,
medidos desde su llegada al
servicio de urgencias.

Se evaluara la comorbilidad
mediante el indice de
Charlson, en el cual se da
un peso a cada enfermedad
coexistente, siendo diferente
con base en su cronicidad o
estadio y considerando

ademas la edad.

Se evaluara la polifarmacia
mediante la cuantificacion
de ingesta de tres
medicamentos 0 mas o la
prescripcion inadecuada de
los mismos mediante los
criterios de STOP-START

Grado de satisfaccion que

tiene el encuestado con

Abatimiento funcional intrahospitalario.

Cualitativa

Cuantitativa

cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Intervalar

intervalar

ordinal

Intervalar

Ordinal

Nominal

dicotomica

0 o mas

1 0mas

1 0mas

1 0mas

Adecuado, no

adecuado.
Nulo apoyo,
algun apoyo,



Cuidador

primario

Auxiliares de

marcha

Malnutricién

Privacion

sensorial

Sarcopenia

Fragilidad
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la

de normofuncion o
disfunciéon de un
sistema familiar

Persona que se
responsabiliza de
las necesidades de
otra persona, en
forma permanente o
temporal, la mayor

parte del tiempo

Dispositivos

ortopédicos que
buscan un apoyo
suplementario  del
cuerpo al suelo
durante la

deambulacion.
Alimentacion
inadecuada para la
salud de un ser vivo
como consecuencia
falta de

equilibrio o variedad

de la
que presenta.
Restriccion total o
parcial de estimulos
de uno o mas de los
sentidos.

Sindrome que se
caracteriza por una
pérdida gradual vy
generalizada de la
masa muscular
esquelética y la
fuerza con riesgo de
presentar resultados
adversos como

discapacidad fisica,

calidad de vida
deficiente y
mortalidad

Disminucién de la
resistencia y de las

reservas fisioldgicas

del adulto mayor
ante situaciones
estresantes, a

respecto al funcionamiento
Se

mediante la escala de Diaz y

familiar. determinara
Veiga

Se determinara quien funge
cuidador

como primario

(conyuge, hijo, hermano,

sobrino, amigo, vecino, etc)

Utilizacién de bastén,
muletas, andador, silla de
ruedas.

Durante la Entrevista se

realizar4d escala de MNA
considerando lo siguientes
puntos de corte:

Normal: 24-30

Riesgo de malnutricién: 17-
23.5

Malnutricién: menos de 17
Queja objetiva de paciente
ylo familiares de privacion

sensorial visual y/o auditiva

Se definira sarcopenia a
través de SARC —F donde

cuatro o mas = sarcopenia

Se definird fragilidad de
acuerdo a los criterios de
Fried donde tres 0 mas se

considera fragil.

buen apoyo

Cualitativa Nominal Familia nuclear
Familia nuclear
extensa o
persona no
consanguinea.
Cualitativa Nominal Con o sin uso de
auxiliar.
Cualitativa Ordinal Normal, riesgo
de malnutricion,
malnutricion
cualitativa Nominal SI, NO
dicotomica
Cualitativa Nominal SI,NO
dicotomica
Cualitativa Nominal SI, NO
dicotomica


http://www.definicionabc.com/salud/alimentacion.php
http://www.definicionabc.com/general/equilibrio.php
https://es.wikipedia.org/wiki/Est%C3%ADmulo
https://es.wikipedia.org/wiki/Sentido_(percepci%C3%B3n)

Depresion

consecuencia del
acumulativo
desgaste de los
sistemas
fisioldgicos,
causando mayor
riesgo  de  sufrir
efectos adversos
para la salud

Tono afectivo con
matices de
pesimismo y
trsiteza,
caracterizadas  por
autoconcentracion,
perdida de interes
en el mundo
externo, tendencia
neta a la pasividad y
al abandono por
creer firmemente en
la inutilidad de todo
esfuerzo y lograr
situaciones gratas y

satisfactorias

De acuerdo con los puntajes
de la Ecala de Depresion
Geriatrica en su version de
15 items GDS

a) Seleccién de la muestra:

cualitativa

nominal

Con y

depresion

sin

A través del Censo del quinto piso de Geriatria del Hospital General Regional

Numero 72 que ingresan a la Unidad de Agudos con edad mayor de 70 afios que

tengan una funcionalidad previa al ingreso > 60/100 de acuerdo al indice de

Barthel, en el periodo comprendido del 1° de julio 2017 — 28 de febrero 2018.

b) Tamaiho de la muestra:

Para obtener un margen de error del 5%con un nivel de confianza del 95% y una

variabilidad del 5%, el tamafio de la muestra es de 377 pacientes.

Para calcular la muestra se utilizé la siguiente formula donde:
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z= Nivel de confianza para generalizar estudios. De acuerdo con el nivel

deseado, el valor de z es de 1.96 para 95% y 2.58 para 99% de confianza

p= Proporcion en que se presenta el evento que se quiere estudiar.

q=1-p

p= 0.5y g= 0.5 cuando no se conoce la distribucion del fendmeno.

e= el error que se espera cometer, si es 10% e=0.1



La técnica de muestreo sera no probabilistica por conveniencia.

Procedimiento.
Pprevia aprobacion del protocolo por el Comité de Investigaciéon y Etica del
Hospital del HGR No 72 “Lic. Vicente Santos Guajardo” se desarrolla la tesis de

la siguiente manera:

e Recabar la informaciéon del censo del quinto piso, identificando a los

pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

eDe la informacion obtenida se procedid a realizar la valoracion geriatrica

integral.

eCon la hoja de recoleccion de datos se categorizd a lo pacientes que

presentaban abatimiento funcional y el tipo de red de apoyo.

e La base de datos obtenida, se entregd al asesor de tesis para realizar el

analisis estadistico correspondiente.
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Analisis estadistico.

El analisis de los datos se realizara por medio de estadistica descriptiva utilizando
medidas de tendencia central para las variables cuantitativas y el calculo de
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Para realizar la
comprobacién de la hipétesis se hara uso de la prueba estadistica T Student. Se
obtuvo un margen de error del 5% con un nivel de confianza del 95% y una
variabilidad del 5%.
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Consideraciones éticas

El protocolo presentado se realizé con la previa aprobacién del Comité Local de
Investigacion Cientifica del Hospital General Regional No 72 “Lic. Vicente Santos
Guajardo”

Consentimiento informado

El siguiente protocolo se realizo de acuerdo a normas éticas, Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, de acuerdo a la
declaracion de Helsinki de 1975, codigos y normas internacionales vigentes para

las buenas practicas en la investigacion clinica.
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Recursos para el estudio
a) Recursos de personal:
Médico residente de la especialidad de Geriatria del quinto afio.
b) Recursos materiales:
Censos del quinto piso en el periodo comprendido de marzo-mayo 2017
Hojas de recoleccion de datos a través de la Valoracion Geriatrica Integral de
cada paciente incluido
Programa de base de datos de Excel Office 2010
Programa de analisis estadistico SPSS versién 15 para Windows.
Papel y lapices
¢) Recursos Financieros:

Ninguno.

Factibilidad:

Este proyecto es factible porque se cuenta con personal médico especializado, el
material para realizar el mismo y se tiene acceso a la base de datos de los
pacientes que ingresaron y egresaron del quinto piso del HGR No 72 “Lic. Vicente

Santos Guajardo”
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Resultados

Durante el periodo de junio-agosto 2017, se incluyeron 49 pacientes mayores de
70 anos que ingresaban al piso de Geriatria en la Unidad de Agudos del HGR No
72, mismos que cumplieron los criterios de inclusion, con el objetivo de determinar
la asociaciéon de abatimiento funcional con su tipo de red de apoyo, realizando
una valoracion geriatrica integral al ingreso y previo a su egreso. De los 49
pacientes, 24 (49%) comprendieron entre la década de 70-79 anos y 32 (65.3%)
fueron hombres. Tabla 1. La edad minima fue de 70 afos y la maxima de 95
anos.

En cuanto al perfil sociodemografico, la escolaridad mas prevalente fue primaria
con 22 pacientes (44.9%), ninguno obtuvo escolaridad de licenciatura ni
posgrado. El estado civil mas comun, fue casado, en numero de 29 (59.2%). En
cuanto a religion, la mayoria fue catolico 46 (93.9%), solo 3 personas fueron de
religion cristiana. El resumen de las caracteristicas de la poblacion estudiada se
encuentra en la Tabla 2. La frecuencia de la comorbilidad, se presenta en la
GRAFICA 1, siendo la mas prevalente la Hipertension arterial sistémica.

Tabla 1. Género

Grafica 1. Comorbilidades
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje
validado
Femenino 17 34.7 34.7
Masculino 32 65.3 65.3
Total 49 100.0 100.0




En cuanto a la funcionalidad previa al ingreso, los pacientes fueron en su mayoria
Barthel de 61-90 puntos y de 91-99, 18 de frecuencia en cada grupo (36.7%), lo
que traduce una dependencia moderada y leve. Tabla 3. Sin embargo se encontré
que previo al egreso hospitalario la funcionalidad mas prevalente era dependencia

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién estudiada

EDAD

70-79 afos
80-89 afos
90-99 afos
ESTADO CIVIL
Soltero
Casado

Viudo
Divorciado
ESCOLARIDAD
Ninguna
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Posgrado
RELIGION
Catodlico
Cristiano

Otra

FUNCIONALIDAD

Barthel 100
Barthel 91-99
Barthel 61-90
Red de apoyo
Nulo apoyo

Algun tipo de apoyo

Buen apoyo

moderada, 26 (53.1%). Tabla 4.
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Frecuencia

24
18
7

13
18
18

11
30

Porcentaje

49%
36%
14.3%

2%

59.2%
26.5%
12.2%

42.9%
44.9%
8.2%
4.1%
0%
0%

93.9%
6.1%
0%

26.5%
36.7%
36.7%

22.4%
61.2%
16.3%

Tabla 3. Funcionalidad previa a la hospitalizacion

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido
Barthel 100 13 26.5 26.5
Barthel 91-99 18 36.7 36.7
Barthel 61-90 18 36.7 36.7
Total 49 100.0 100.0




Tabla 4. Funcionalidad previo al egreso hospitalario

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje

Valido
Barthel 100 1 2.0 2.0
Barthel 91-99 7 14.3 14.3
Barthel 61-90 26 53.1 53.1
Barthel 21-60 11 22.4 224
Barthel 0-20 3 6.1 6.1

Total 49 100.0 100.0

Asi mismo su red de apoyo, de acuerdo a la escala de Diaz-Veiga fue en su
mayoria catalogado como “algun tipo de apoyo” con 30 personas (61.2%) previo
al ingreso hospitalario. Tabla 5. Sin embargo, se vidé que la red de apoyo se ve
modificada al momento de la hospitalizacion de wun familiar, ya sea
fortaleciéndose, debilitindose o manteniendo la misma calidad. Tabla 6.

Tabla 5. Red de apoyo en casa

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nulo apoyo 11 22.4 22.4 22.4
Algun tipo de apoyo 30 61.2 61.2 83.7
Buen apoyo 8 16.3 16.3 100.0
Total 49 100.0 100.0

Tabla 6. Red de apoyo intrahospitalario

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nulo apoyo 9 18.4 18.4 18.4
Algun tipo de apoyo 30 61.2 61.2 79.6
Buen apoyo 10 20.4 20.4 100.0
Total 49 100.0 100.0

A continuacion se describen las caracteristicas del tipo de red de apoyo en casa y
Tabla 7. Donde se observa que la edad mas prevalente fue de 70-79 afos
(34.7%), principalmente del género masculino 53.1%, casados en su mayoria
(67.3%), los cuidadores principales eran principalmente los cényuges (46.9%).
Hubo presencia de colapso del cuidador en 7 personas (14.3%), mas de la mitad
presentaban algun tipo de comorbilidad (63.3%), los familiares que eran
laboralmente activos eran 11 (22.4%), presentaban hijos, aun econdmicamente
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dependientes en numero de 9 (18.4%), el tiempo invertido a los cuidados
generales del paciente era de 24 horas (49%) y la dificultad a la que se enfrenté el
familiar durante la hospitalizacién para brindar los mismos cuidados en casa fue
de 61.2%.

Tabla 7. Caracteristicas del tipo de red de apoyo en casa

Frecuencia Procentaje
EDAD
20-50 afios 12 24.5%
51-69 afios 15 30.6%
70-79 afios 17 34.7%
80-89 afios 5 10.2%
GENERO
Femenino 23 46.9%
Masculino 26 53.1%
ESTADO CIVIL
Soltero 7 14.3%
Casado 33 67.3%
Divorciado 8 16.3%
Unidn libre 1 2%
PARENTESCO CON EL PACIENTE
Cényuge 23 46.9%
Hijo 22 44.9%
Nieto 4 8.2%
Nuera/yerno 0 0
Familiar segunda linea 0 0
COLAPSO 7 14.3%
COMORBILIDADES 31 63.3%
LABORALMENTE ACTIVO 11 22.4%
HIJOS DEPENDIENTES 9 18.4%
TIEMPO DEDICADO A PACIENTE
< 8 horas 10 20.4%
8-16 horas 15 30.6%
16-24 horas 24 49%
DIFICULTAD PARA CUIDADOS EN HOSPITAL

30 61.2%

Las caracteristicas del tipo de red de apoyo intrahospitalario se describen en la
Tabla 8. La mayoria de los cuidadores inrahospitalarios era de 20-50 afos de
edad, 22 (44.9%), predominantemente de sexo femenino, 37 (75.5%), casados
33 (67.3%), cuyo parentesco eran hijos, 24 (49%), presentando colapso
intrahospitalario con una frecuencia de 26,5%, la prevalencia de comorbilidades
en este tipo de red fue del 51%, las personas que se mantenian laboralmente
activas fue del 14.3%, aquellos que tenian aun hijos econdmicamente
dependientes fueron 15 (30.6%), el tiempo promedio invertido en los cuidados
dentro de la hospitalizacion fue de 8-16 horas en 83.7%.
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Tabla 8. Caracteristicas del tipo de red de apoyo intrahospitalario

Frecuencia Procentaje
EDAD
20-50 afios 22 44.9%
51-69 afios 14 28.6%
70-79 afios 10 20.4%
80-89 afios 3 6.1%
GENERO
Femenino 37 75.5%
Masculino 12 24.5%
ESTADO CIVIL
Soltero 8 16.3%
Casado 33 67.3%
Divorciado 1 2%
Unidn libre 7 14.3%
PARENTESCO CON EL PACIENTE
Cényuge 14 28.6%
Hijo 24 49%
Nieto 7 14.3%
Nuera/yerno 1 2%
Familiar segunda linea 3 6.1%
COLAPSO 13 26.5%
COMORBILIDADES 25 51%
LABORALMENTE ACTIVO 7 14.3%
HIJOS DEPENDIENTES 15 30.6%
TIEMPO DEDICADO A PACIENTE
< 8 horas 7 14.3%
8-16 horas 41 83.7%
16-24 horas 1 2%

Dentro de la hospitalizacion se llevd a cabo la determinacion de los principales
sindromes geriatricos que presentaban los pacientes que tiene mayor riesgo a
abatirse al ingreso hospitalario Grafica 2, encontrando lo siguiente: la privacién
sensorial, tanto auditiva como visual estuvo presente en el 81.6% de la poblacion,
seguida de Fragilidad (61.2%) y desnutricion (59.2%).
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Gréfica 2.

Los dias de estancia intrahospitalaria promedio fue de 6 dias (20.4%), con un
minimo de 1 dia (4.1%) y un maximo de 32 dias (2%). Tabla 9.
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Tabla 9. Dias de estancia intrahospitalaria

[Dias de estancia [Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido

1 2 4.1 4.1

2 1 2.0 2.0

3 3 6.1 6.1

4 4 8.2 8.2

5 7 14.3 14.3
6 10 20.4 20.4
7 8 16.3 16.3
8 7 14.3 14.3
9 1 2.0 2.0
10 1 2.0 2.0
12 1 2.0 2.0
14 2 4.1 4.1
29 1 2.0 2.0
32 1 2.0 2.0
Total 49 100.0 100.0




Se llevd a cabo una correlacién bivariada con Pearson y Spearman para permitir asociaciones
entre los distintas variables estudiadas en relacién con la presencia de mayor abatimiento
funcional, principalmente a su tipo de red de apoyo. Tabla 10. Se encontr6 que la funcionalidad
previa al ingreso hospitalario tiene una relacién estadisticamente significativa con la relacidon previo
al egreso hospitalario (p=0.01) , es decir, la funcionalidad antes de ingresar al hospital es predictor
para presentar abatimiento funcional intrahospitalario. En nuestro estudio se encontré que el tipo de
red de apoyo en casa no se modifica con la hospitalizacion, si se tiene una adecuada red de apoyo
en casa, la red de apoyo intrahospitalaria sera la misma (p=0.01).

Tabla 10. Asociacion entre Abatimiento funcional y tipo de red de apoyo

Funcionalidad

Funcionalidad

Red de apoyo en

Red de apoyo

previa a la previo al egreso casa intrahospitalario
hospitalizaciéon hospitalario
Correlation .
o 1.000 514 .009 .077
Funcionalidad previa a la Coefficient
hospitalizacion Sig. (2-tailed) .000 .952 .601
N 49 49 49 49
Correlation .
o 514 1.000 -.242 =171
Funcionalidad previo al egreso Coefficient
hospitalario Sig. (2-tailed) .000 .093 .239
N 49 49 49 49
Correlation .
.009 -.242 1.000 .901
Coefficient
Red de apoyo en casa
Sig. (2-tailed) .952 .093 .000
N 49 49 49 49
Correlation .
.077 =171 .901 1.000
Coefficient
Red de apoyo intrahospitalario
Sig. (2-tailed) .601 .239 .000
N 49 49 49 49

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Discusién

El envejecimiento se asocia a distintos cambios fisioldégicos que aunados a la
hospitalizacion o al reposo en cama, contribuyen al abatimiento funcional del
adulto mayor. La hospitalizacion de los adultos mayores debido a patologia aguda
o crénica agudizada, marca un evento de importancia trascendental; ya que, por
si misma, la hospitalizacién es un reconocido factor de riesgo para la pérdida de
la independencia funcional. La malnutricion, la estancia prolongada en cama que
contribuye al inmovilismo y la polifarmacia dan cuenta tan solo de algunos
factores asociados a esta pérdida en las capacidades funcionales. El abatimiento
funcional representa un reto para los sistemas de salud actuales debido a que los
pacientes que son egresados de los hospitales con algun grado de dependencia,
son incapaces de vivir solos y necesitan asistencia continua en su domicilio por
familiares, o bien, son ingresados a una institucion de larga estancia para su

cuidado.

De acuerdo a las estadisticas de Estados Unidos, se estima que 13% de la
poblacion es de 65 anos o mas, pero representan 36-50% de los adultos
hospitalizados, 40% de los gastos hospitalarios, 20% son readmitidos dentro de
los primeros 30 dias y aproximadamente 75% de estos reingresos son

prevenibles.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar si existia mayor abatimiento
intrahospitalario de acuerdo al tipo de red de apoyo. Encontramos que el tipo de
red de apoyo, si bien se modifica de acuerdo al género, parentesco con paciente,
edad y tiempo dedicado al paciente, ésta no se ve modificado en su calidad, por lo
tanto, el tipo de red de apoyo en casa es predictor para presentar abatimiento
funcional intrahospitalario con una p=0.001. LIama la atencién que cuando la re de
poyo se ve conformada en casa por conyuge masculino, ante una situacion de
crisis, como lo es la hospitalizacion; ésta se ve suplida principalmente por hijo de
género femenino y no asi cuando la red de apoyo esta conformada en casa por

conyuge mujer, donde la red sigue siendo casi siempre la misma en la
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hospitalizacion. Asi mismo se encontré que el sindrome geriatrico mas asociado a
abatimiento funcional fue la privacion sensorial (auditiva y visual), la desnutricién y
la Fragilidad. Los dias de estancia intrahospitalaria mas prolongados y la
funcionalidad dependiente moderada, previo al ingreso hospitalario, coincidia con

mayor colapso del cuidador durante la hospitalizacion.

Nuestro estudio cuenta con debilidades, como lo es una muestra pequefa, solo
fueron seleccionados aquellos pacientes que era funcionalmente independientes
0 que tenian una dependencia moderada, por lo que quiza los resultados en
cuanto abatimiento puedan tener sesgo, ya que los pacientes que ingresaban con
dependencia moderada, egresan con dependencia severa o totalmente
dependientes, no asi los pacientes que ingresaban con un Barthel de 91-99 o 100.
Por lo anterior se debera realizar en un futuro la inclusiéon de la totalidad de los

pacientes que ingresan a una Unidad de Agudos para evitar sesgo de seleccion.

Las fortalezas de nuestro estudio, es que no hay suficientes estudios acera del
tipo de red de apoyo y su relacion con el abatimiento funcional intrahospitalario,
se estudioé la calidad del tipo de red de apoyo, en cuanto a factores que pudieran
ser determinantes para verse debilitada en la hospitalizacion y que tuviera
repercusiones negativas durante la misma, como Ilo fue economia,
comorbilidades, hijos dependientes, laborales; mismas caracteristicas de la red de

apoyo que no se encuentran descritas en otras bibliografias en el mismo contexto.
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Conclusiones

El tipo de red de apoyo, si bien se modifica de acuerdo al género, parentesco con
paciente, edad y tiempo dedicado al paciente, ésta no se ve modificado en su
calidad, por lo tanto, el tipo de red de apoyo en casa es predictor para presentar
abatimiento funcional intrahospitalario con una p=0.001 en el HGR No 72 piso de

Geriatria.

En nuestro entorno, el prondstico funcional de los pacientes esta determinado por
factores clinicos y sociales, presentes antes de la hospitalizacion. Esto podria
hacer necesario que se realicen evaluaciones exhaustivas para los pacientes que
ingresan a una Unidad de Agudos, con el fin de identificar a aquellos con un mal
prondstico funcional para hacer frente a sus necesidades especificas y mejorar su

recuperacion intra y post hospitalaria.

Se sugiere la realizacion de nuevos estudios con un tamafio de muestra mayor,
ademas de la inclusion de la totalidad de los pacientes que ingresan a una Unidad

de Agudos.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado

[N

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE

SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

ABATIMIENTO FUNCIONAL INTRAHOSPITALARIO Y TIPO DE RED DE APOYO
EN PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS, QUE INGRESAN A LA UNIDAD DE
AGUDOS DEL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION IMSS HGR 72

Ninguno

Hospital General Regional Numero 72 IMSS del 1 de julio 2017-28 de febrero 2018

Existe una alta prevalencia de abatimiento funcional intrahospitalario en los
pacientes adultos mayores, se ha demostrado que una adecuada red de apoyo es
importante para superar eventos adversos, por lo que es importante establecer
asociacion entre tipo de red y abatimiento intrahospitalario en el Servicio de
Geriatria del Hospital General Regional numero 72.

Aplicar valoracién geriatrica integral al ingreso y durante la hospitalizacion.

Tiempo invertido durante la valoracion geriatrica integral.

Deteccion oportuna de sindromes geriatricos y recibir estrategias para prevenir las
consecuencias de l1os mismos.

Conocer si existe asociacion entre abatimiento funcional intrahospitalario y tipo de
red de apoyo, con la finalidad de fortalecerla y establecer estrategias para la
preservacion o recuperacion de la funcionalidad e integracion a la sociedad de los
adultos mayores

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo derecho a retirarme de la investigacion en cualquier momento
sin que afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Se mantendra la confidencialidad de los datos del paciente participante en todo
momento.

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Envio a Valoracién por el servicio de Geriatria.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Especialista en Geriatria Samuel Othoniel Morales Rodriguez

dr.samuelmorales@gmail.com

Colaboradores: M.C. Czestochowa Del Moral Stevenel 044 55 11 52 35 13. chestojova_14@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

M.C. Czestochowa Del Moral Stevenel

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. VGI
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Anexo 3. Cédula para recoleccion de datos del Cuidador

“ABATIMIENTO FUNCIONAL INTRAHOSPITALARIO Y TIPO DE RED DE APOYO EN PACIENTES MAYORES DE 70
ANOS, QUE INGRESAN A LA UNIDAD DE AGUDOS DEL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION IMSS HGR 72”

Cédula para recoleccion de datos del Cuidador

Nombre paciente:
NSS:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

A continuacion se presentan preguntas dirigidas hacia el cuidador, debe contestar solo una situacién que describa su situacion

y solo dando una opcién que el entrevistador sugiere.

1.-Que parentesco tiene la persona que lo cuida regularmente en
casa?

1.- Conyuge

2.- Hijo

3.- Nieto

4.- Cuidador remunerado

5.- Otra persona, especifique.

2.- Qué género tiene la persona que lo cuida regularmente en casa?

1.- Mujer
2.- Hombre

3.- Que edad tiene la persona que lo cuida regularmente en casa?

1.- 18-40 afios
2.- 41-65 afos
3.- 66-80 afios
4.- >80 anos

4.- Qué estado civil tiene la persona que lo cuida regularmente en
casa?

1.- casado

2.- soltero

3.- viudo

4.- divorciado
5.- Union libre

5.- Padece alguna enfermedad la persona que lo cuida regularmente
en casa?

1.- No
2.- Si, especifique cuales y si estan en control

6.- Trabaja la persona que lo cuida regularmente en casa?

1.- No
2.- Si, especifique ingresos aproximados.

7 .- Tiene hijos la persona que lo cuida regularmente en casa?

1.- No
2.- Si, especifigue numero.

8.- Cuanto tiempo al dia dedica a su cuidado la persona que lo cuida | 1.- 8 horas
regularmente en casa? 2.- 16 horas
3.- 24 horas
9.- Qué parentesco tiene la persona que lo cuid6 por mas tiempo en 1.- Cényuge
la hospitalizacion? 2.- Hijo
3.- Nieto

4.- Cuidador remunerado
5.- Otra persona, especifique.

10.- Se le dificult6 a su cuidador venir a cuidarlo al hospital? 1.- No
2.- Si , cual fue el motivo?
11.- Que genero tiene la persona que lo cuidd por méas tiempo en la 1.- Mujer
hospitalizacic')n’? 2.- Hombre
12.- Que edad tiene la persona que lo cuid6 por mas tiempo en la 1.- 18-40 afios
hospitalizacién? 2.- 41-65 afios
3.- 66-80 afios
4.- >80 afios
13.- Que estado civil tiene la persona que lo cuidd por mas tiempo 1.- casado
en la hospitalizacion? 2.- soltero
3.- viudo

4.- divorciado
5.- Union libre

14.- Padece alguna enfermedad la persona que lo cuidé por mas
tiempo en la hospitalizacion?

1.- No
2.- Si, especifique cuales y si estan en control

15.- Trabaja la persona que lo cuidé por mas tiempo en la
hospitalizacion?

1.- No
2.- Si, especifique ingresos aproximados

16.- Tiene hijos la persona que lo cuidé por més tiempo en la
hospitalizacion?

1.- No
2.- Si, especifique nimero

17.- Cuénto tiempo al dia dedica a su cuidado la persona que lo
cuidoé por mas tiempo en la hospitalizacién?

1.- 8 horas
2.- 16 horas
3.- 24 horas
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Anexo 4. indice de Comorbilidad de Charlson

Indice de comorbilidad de Charlson (Charlson, 1987)

¢Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades y que hayan sido diagnosticadas por un médico?

.1 Cardiopatia isquémica 00. No
(Angina de pecho, preinfarto, infarto) 0O1.Si [1999. NS/NR
2 Insuficiencia cardiaca congestiva 0 0. No
(Agua en el pulmén, no bombea suficiente agua) O1.si 0 999. NS/NR
3 Insuficiencia vascular periférica 0 0. No
(Varices, vasos sanguineos obstruidos) 01.Si 0 999. NS/NR
4 Enfermedad vascular cerebral 0 0. No
(Embolia, derrame o infarto cerebral) 0O1.Si [1999. NS/NR
5 Demencia (Alzheimer) 00. No
(Responder item de acuerdo a 11G.30 y 11G.31) 01. Si 0 999. NS/NR
6 Enfisema o bronquitis cronica 00. No
(EPOC) 01.Si 0 999. NS/NR
7 Artritis reumatoide o lGpus 0 0. No

01.Si 0 999. NS/NR
8 Gastritis o Ulcera gastrica 00. No

01.Si 0 999. NS/NR
9 Enfermedad hepatica leve (cirrosis sin hipertension portal) 0. No
(enfermedades del higado, sin hospitalizacién) 01. Si 0 999. NS/NR
10 Diabetes sin complicaciones 00. No

1. Si [0 999. NS/NR
11 Diabetes con complicaciones (retinopatia, enfermedad renal, 0. No
amputacion) 2. Si 0 999. NS/NR
12 Hemiplejia 00. No
(Paralisis parcial) 02. Si 0 999. NS/NR
3 Insuficiencia renal terminal con sustitucion (diélisis peritoneal o 0. No
hemodialisis) 0 2. Si 00 999. NS/NR
14 Céncer sin metastasis 0. No

0 3. Si [0 999. NS/NR
15 Leucemia O 0. No

0 3. Si [0 999. NS/NR
16 Linfoma O 0. No

0 3.Si [ 999. NS/NR
17 Enfermedad hepatica moderada o severa (cirrosis con 0. No
hipertensién portal, enfermedades del higado, con hospitalizacion) 03.Si 0 999. NS/NR
18 SIDA/VIH 0. No

6. Si [ 999. NS/NR
19 Cancer con metastasis O 0. No

6. Si [0 999. NS/NR

PUNTAJE TOTAL=
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Anexo 5. Escala SARC-F para Sarcopenia

SARC-F

¢ Qué tanta dificultad tiene para llevar o cargar 4.5 kilogramos?
1 Fuerza Ninguna 0

Alguna 1

Mucha o incapaz 2

¢ Qué tanta dificultad tiene para cruzar caminando por un cuarto?
2 Asistencia para Ninguna 0
caminar Alguna 1

Mucha, usando auxiliares, o incapaz 2

3 Levantarse de una
silla

¢, Qué tanta dificultad tiene para levantarse de una silla o cama?

Ninguna

Alguna

1

Mucha o incapaz sin ayuda

¢, Qué tanta dificultad tiene para subir 10 escalones?

4 Subir escaleras Ninguna 0
Alguna 1
Mucha o incapaz 2
¢, Cuantas veces se ha caido en el dltimo afio?

. Ninguna 0

5 Caidas 1 a 3 caidas 1
4 o0 més caidas 2

6 Total

7 Sarcopenia

O00. No

01.Si

Anexo 6. Escala de Fragilidad de Fried
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Anexo 7. Escala de Depresion Yesavage GDS abreviada (15 items)
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Anexo 8. Mini Nutritional Assessment MNA
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Anexo 9. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Protocolo de Tesis: ABATIMIENTO FUNCIONAL INTRAHOSPITALARIO Y TIPO DE RED DE APOYO EN
PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS, QUE INGRESAN A LA UNIDAD DE AGUDOS DEL SEGUNDO
NIVEL DE ATENCION IMSS HGR 72

Mes Julio | Agosto | Septiembre Noviembre | Diciembre Febrero
S i i
Seleccion de
e | || ] ]
Recoleccion
o | |

Evaluacion

inicial

Evaluacion
final

Analisis

estadistico

Conclusiones
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