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INTRODUCCION

La edad de las poblaciones se han incrementado en todo el mundo, este cambio en las
piramides poblacionales van acompafiadas igualmente de cambios sustanciales en las
caracteristicas de las enfermedades que presentan, observandose un notable incremento
de las patologias cronicas, enfermedades neoplésicas , demencia y patologia
cardiovascular, que no solamente inciden en la morbimortalidad de los pacientes de
este grupo etareo, sino también en las necesidades sanitarias que tales cambios

determinan.

Actualmente existe un incremento de demanda de servicios médicos, sin embargo,
existe una notable desigualdad entre el incremento de la edad de las poblaciones, de
sus necesidades sanitarias y de los recursos médicos para hacer frente a tales
necesidades. Lo anterior es evidente por el hecho de que aun hoy en dia no se cuente
con criterios estandarizados y aceptados para el diagnostico, tratamiento y seguimiento
de los pacientes geriatricos, asi también de criterios objetivos para seleccionar
pacientes que requieren de manejo intrahospitalario y aquellos que pueden ser

manejados en forma ambulatoria

De la misma manera ha sido suficientemente bien establecido que la enfermedad en el
anciano, o al menos en una proporcion de ancianos no desdefiable, muestra o puede
mostrar ciertas caracteristicas especiales. Es precisamente esa atipicidad, esa
variabilidad, la que sitia al paciente anciano en riesgo. Riesgo de sobre o
infradiagndstico, y de sobre o infratratamiento, especialmente si no somos capaces de
interpretar adecuadamente los signos de los que disponemos en cada una de las esferas

objeto de nuestro interés, tanto fisicos como funcionales o mentales

Resulta dificil definir el estado de salud global en los mayores, ya que el
envejecimiento lleva asociadas numerosas patologias y situaciones de riesgo. A la hora
de estudiar la salud de este grupo poblacional no basta con analizar solamente la
incidencia de enfermedad o la mortalidad, sino que es preciso también incluir el
estudio de las alteraciones funcionales fisicas, psiquicas o sociales, patrones de
comorbilidad, incapacidades, calidad de vida y consecuencias no deseadas como la

institucionalizacion, la hospitalizacion o las complicaciones yatrogénicas.



A este respecto, considerando especificamente a la hospitalizacion de los pacientes
geriatricos, punto cardinal del presente estudio, es necesario comentar el efecto
negativo que tiene en la salud de los pacientes geriatricos, en términos de su capacidad

funcional, su estado cognitivo y en un sentido global, de su calidad de vida.

En el presente estudio intenta demostrar la manera negativa en que inciden los factores
asociados a la hospitalizacion en el estado funcional, cognitivo y de la calidad de vida
de los pacientes geriatricos asi como tratar de determinar la manera en que se relaciona
dicho deterioro con los dias de estancia hospitalaria, en virtud de que en estudios
ulteriores, se puedan sentar las bases , con fundamentos sélidos , para establecer
programas de atencion adecuados a los pacientes ancianos, fomentar la corta estancia
hospitalaria y adecuar las unidades hospitalarias a las necesidades propias de los

adultos mayores.



MARCO TEORICO

FUNCIONALIDAD EN EL ADULTO MAYOR Y SU VALORACION CLINICA

Integrar el concepto de funcionalidad al contexto de la evaluacion integral del adulto
mayor representa uno de los pilares principales en la practica clinica. Se puede entender
como funcionalidad a la capacidad fisica que manifiesta el anciano para su autocuidado
y su independencia dentro de su medio ambiente (1).Es por lo anterior que la
funcionalidad en el adulto mayor se vuelve un aspecto relativo en funcién de diferentes
factores, por ejemplo; el anciano de las areas rurales, en donde los medios de
subsistencia y las necesidades diarias se enfocan a las actividades primarias, es decir,
obtencion de sustento diario, preparacion de los alimentos, practicas de higiene
personal, mantenimiento de la vivienda , practicas comerciales basicas, socializacion
con habitantes de la localidad y participacién en practicas y costumbres colectivas, por
citar solo algunas. En el caso de adultos mayores de las areas urbanas, las actividades
que reflejan su adecuado estado funcional estan determinadas por su capacidad de
autocuidado personal, preparacion de alimentos, utilizacion de utensilios y aparatos
electrodomeésticos y electronicos, actividades comerciales mas complejas como las
Ilevadas a cabo en mercados de autoservicio, centros comerciales, asi como operaciones
bancarias y uso de medios de comunicacion electrénicos como Internet. Por lo cual, la
funcionalidad en los adultos mayores, estd en estrecha relacion con las caracteristicas
del medio ambiente del individuo, las costumbres de su localidad, y los recursos y
servicios que se encuentren en su medio. De igual manera se puede comparar el estado
funcional de los adultos mayores de areas de desarrollo similares en relacion a los
diferentes paises, en virtud de las costumbres y el grado de desarrollo sociocultural de

cada uno.

Es por todo esto que para la evaluacion del Estado Funcional de los adultos mayores se
han desarrollado herramientas clinicas que permitan estandarizar los diferentes factores
que afectan al estado funcional del adulto mayor, y establecer un modelo de evaluacién
que unifique caracteristicas dentro de un modelo biopsicosocial que demanda la

atencion integral de los pacientes ancianos. (2)



VALORACION GERIATRICA E INSTRUMENTOS DE MEDICION

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

La valoracion geriatrica integral del adulto mayor se puede definir como la evaluacion
de todos los atributos y déficit importantes, médicos, funcionales y psicosociales con
el fin de conseguir un plan racional de tratamiento y de utilizacion de recursos. (1)

Se trata de evaluar de la manera mas objetiva posible los atributos y los déficit
importantes, ya que los primeros son tan importantes como los segundos, y en la
valoracion de un paciente geriatrico, es fundamental conocer no solo de lo que no es
capaz, sino de lo que es capaz todavia, ya que si la aplicacidn de la evaluacion integral
es correcta y completa, la decision sobre el tratamiento, el seguimiento y la utilizacion

de recursos adecuados en cada caso seran también los correctos.

INSTRUMENTOS DE MEDICION

Para hacer una correcta estandarizacion de los diferentes aspectos de la valoracion
integral en los diferentes medios, es necesario utilizar herramientas clinicas cuyas
caracteristicas deben ser igualmente validadas para una correcta objetividad en la
practica. Tales herramientas corresponden a las diferentes escalas de valoracion, ya que
la aplicacion de las escalas es la mejor forma de cuantificar en muchas de las areas de

evaluacioén clinica.

Al tratarse de adultos mayores, estas escalas deben cubrir ciertas caracteristicas
espaciales las cuales se describen a continuacion:

En primer lugar, los instrumentos de evaluacion para adultos mayores deben ser breves,
ya que la persona anciana, aun mas si esta enferma, se cansa con facilidad, y se puede
dar el caso que la colaboracion para aplicar el instrumento de medicidn no sea adecuado

0 no se pueda llevar a cabo.

La sencillez de los diferentes instrumentos de medicion es importante, ya que deben ser
faciles de entender por el paciente debido en primer lugar al bajo nivel cultural que
presentan gran parte de la poblacion geriatrica, y en segundo lugar a las limitaciones

visuales, auditivas y cognitivas que generalmente se observan en este grupo de edad.



Otra caracteristica basica de los diferentes instrumentos de medicion es que sean
utilizados adecuadamente, es decir, que se utilicen para medir aquello para lo que
fueron creadas, ya que de lo contrario, los resultados obtenidos, seran falsos, aun
después de haber realizado correctamente la aplicacion de la escala.

Una caracteristica que representa la calidad de la escala es la capacidad para medir los
pequefios cambios, esta es una cualidad que debe reunir toda escala que sea utilizada en
adultos mayores, ya que muchas veces, de la identificacion de cambios sutiles depende
la identificacion temprana de problemas que pueden incidir de manera significativa en

la salud del anciano.

COMPONENTES DE LA VALORACION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

En la valoracion integral del adulto mayor se engloban cuatro aspectos fundamentales
de los cuales se derivan las diferentes areas de interés de la evaluacion del adulto
mayor; uno de ellos es la valoracion clinica, en la opinién de muchos autores, este rubro
representa una parte fundamental de la valoracion geriatrica integral, en esta, su
herramienta fundamental lo constutiye la historia clinica, la cual tiene sustanciales
diferencias con respecto a la historia clinica que se desarrolla en la valoracion de otros

grupos etéreos.(2)

La valoracion del estado mental es otro componente de la valoracion integral del adulto
mayor, la importancia de este rubro radica en la elevada prevalencia de deterioro
cognitivo en la poblacion anciana que se observa en las diferentes series, asi como
importancia derivada de la frecuente presentacion atipica de la patologia en el anciano,
en donde las manifestaciones en la esfera cognitiva muchas veces suelen ser las
primeras que aparecen como manifestacion de alguna patologia no directamente

relacionada con las funciones mentales, si no la Unica.

El aspecto social constituye un aspecto basico y pocas veces evaluado como parte de la
valoracion integral de los pacientes, en el adulto mayor, el aspecto social engloba todas
las relaciones y actividades que establece el ser humano con su entorno, esta suele
considerarse adecuada en funcion del grado de integracion que el individuo tenga al
interior de su medio ambiente, y esta condicionada por factores culturales, econémicos,

personales, familiares econémicos y religiosos.



Sin duda, el aspecto mas importante de la valoracion integral del adulo mayor
corresponde a la valoracion funcional, de lo cual se deriva de manera indirecta la
valoracion de la pérdida de la capacidad para realizar las diferentes actividades en la
manera o rango considerados como normales para cada individuo, y en funcion directa
con las caracteristicas propias de su medio ambiente, tal como se comentaron

anteriormente.

VALORACION FUNCIONAL

Desde mediados del siglo pasado, la Organizacion Mundial de la Salud establecio que la
salud en el anciano se mide en términos de su capacidad funcional, dicho de otra

manera, funcionalidad es sinonimo de salud en los adultos mayores. (1)

La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de cumplir acciones
requeridas en el diario vivir, para mantener el cuerpo y subsistir independientemente,
cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a acabo las actividades de la vida

cotidiana se dice que la funcionalidad estd indemne (12)

La valoracion funcional en el adulto mayor engloba tres aspectos fundamentales, los
cuales representan las diferentes areas de desarrollo fisico que un adulto mayor afronta

al interior de su entorno biopsicosocial, las cuales se describen a continuacion:

COMPONENTES DE LA VALORACION FUNCIONAL

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Son aquellas actividades que representan la capacidad funcional para el autocuidado
basico del anciano, dentro de las cuales se engloba el comer, vestirse, asearse, capacidad
de trasladarse y la continencia de esfinteres. Estas actividades, al ser consideradas como
necesidades bésicas para la subsistencia del individuo y la integracion de este a su
entorno, no varian en gran medida con respecto a las diferencias de medio en el que se

desenvuelva el paciente.



ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Estas actividades suponen un nivel mas complejo de conducta, en estas, se ha
considerado que no son necesarias para la subsistencia, pero sin embargo si son basicas
para la adecuada integracion del paciente a su medio ambiente, por lo cual , en la
valoracion de las actividades instrumentales es necesario hacer una debida
consideracién con respecto a las caracteristicas del medio ambiente en el cual se
desenvuelve el paciente, ya que no se puede considerar de igual manera un individuo
integrado en un ambiente con altos componentes tecnoldgicos que aquel que vive en
areas rurales o en el subdesarrollo.

Las actividades basicas de la vida diaria comprenden la capacidad del paciente para
manejar utensilios o aparatos de diferentes niveles de complejidad, por ejemplo, leer,
escribir, cocinar, realizar labores domésticas, realizar actividades comerciales, utilizar

aparatos electrodomésticos o utilizar medios de transporte.

ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA VIDA DIARIA

Estas actividades no estan necesariamente presentes en todos los casos, sin embargo la
capacidad para ejecutar actividades avanzadas de la vida diaria representa el maximo
nivel de funcionalidad en el adulto mayor, ya que para la realizacién de tales actividades
es basico un elevado grado de capacidad psicomotriz. Ejemplo de estas actividades
corresponden a las diferentes actividades sociales, recreativas o comerciales, realizar
viajes, actividad laboral, participar en grupos sociales o religiosos, realizar deportes o
pasatiempos o utilizar adecuadamente medios electronicos de comunicacién como es el
caso de Internet. (1)(2)

DETERIORO FUNCIONAL

La edad por si sola no es determinante de deterioro funcional, aunque es aceptado que la
dependencia funcional, en especial en lo que se refiere a las actividades basicas de la
vida diaria en los pacientes geriatricos es frecuente, ademas de que la disminucion de
las funciones de 6rganos y sistemas se deteriora con la edad, y la tasa de deterioro se ve
incrementada por la presencia de polipatologia, la cual es también una condicion
frecuente en pacientes de edad avanzada.



El numero de pacientes geriatricos que necesitan ayuda para alguna de las actividades
de la vida diaria se incrementa con cada década de la vida después de los 84 afios, y se
triplica entre los 85 y 94 afios. Es frecuente también observar altas prevalencias de
ancianos que tienen dependencias para las actividades de la vida diaria y que viven
solos en su domicilio. En una serie se reporta una proporcion de ancianos que viven en
su domicilio dependientes para las actividades de la vida diaria en 5% entre los 65 y 74
afos. Entre los 75y los 79 afios de un 10%, del 20% a partir de los 80 afios y hasta los
84 afios, y mas de un tercio de pacientes mayores de 84 afios, y en este grupo de
pacientes con alta prevalencia de discapacidad, aproximadamente el 18% son
dependientes en al menos tres actividades basicas, lo anterior cobra gran importancia al
considerar que en el momento de la valoracion funcional de los pacientes geriatricos,
gran proporcion cuenta ya con importantes tasas de discapacidad para las actividades
béasicas, de mayor importancia aun es considerar que ese grupo de pacientes presentara
aun mayor deterioro al presentar patologia agregada y mas aun con la hospitalizacion,
gue como se comentara mas adelante , es el punto cardinal que persigue este trabajo; el
de demostrar el efecto de la hospitalizacion en los pacientes geriatricos en la capacidad
de estos para realizar las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.
Considerando las actividades instrumentales de la vida diaria, vemos que la proporcion
de dependencia en este rubro es mayor. La proporcion de ancianos dependiente para las
actividades instrumentales de la vida diaria es de 65 a 69 afios de 10%, entre los 75 a 79
afios del 20% y de 80 a 89 afios es de 30%.

ESCALAS PARA VALORACION DEL DETERIORO FUNCIONAL

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Para la valoracion de las actividades bésicas de la vida diaria existen numerosas escalas,
por citar algunas; Escala de Incapacidad fisica de la Cruz Roja, Indice de Barthel, Indice
de Katz, Escala de PULSES, Escala Répida de Incapacidad, Escala de rango de
Movimiento, Escala de Evaluacion de Autocuidado de Kenny, Escala de PACE I,
Escala de la Universidad de Duke, Escala del Centro Geriatrico de Filadelfia, Escala de

Salud Fisica.



Para fines de este estudio, se establecio el Indice de Barthel para la evaluacion de las
actividades bésicas de la vida diaria, en virtud de que este instrumento de medicion no
solo permite evaluar no solo la puntuacion global, sino cada una de las 10 actividades
bésicas que se consideran en este en forma objetiva, lo cual permite un mayor poder
predictor, en especial en los rubros de continencia de esfinteres y movilidad que para
fines de este estudio resulta atractivo. A continuacion se detalla algunas caracteristicas

propias del Indice de Barthel.

INDICE DE BARTHEL

El incide de Barthel es el instrumento de medicién mas utilizado por la mayoria de los
autores britanicos y recomendado por la Sociedad Britanica de Geriatria para la
evaluacion de las actividades basicas de la vida diaria en los pacientes geriatricos.

El Indice de Barthel fue disefiado en 1965 por Mahoney y Barthel tras 10 afios de
experiencia en pacientes hospitalizados del Hospital de Maryland con problemas

musculoesqueleticos.

Consta de 10 parametros: Alimentacion, bafio, Vestido, Aseo Personal, deposicion,
miccion, uso de retrete, traslado de silla a la cama, ambulacion, escalones. La
puntuacion total maxima de independencia es de 100 y la de maxima dependencia es 0.

Otra ventaja sustancias de la utilizacion del Indice de Barthel es que no solo se puede
aplicar por observacion directa por el investigador, sin también por interrogatorio
indirecto a partir del familiar o cuidador primario del paciente, ambos metodos son

altamente confiables. (1)

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Existen numerosos métodos de medicion de las actividades instrumentales de la vida
diaria. La méas recomendada es la Escala del Centro Geriatrico de Filadelfia de Lawton.
La cual consta de ocho parametros de evaluacion, uso de teléfono, realizacion de
compra, preparacion de comida, cuidado de la casa, lavado de ropa, uso de medios de
transporte, manejo de la medicacion y de asuntos econdmicos.

La puntuacion de maxima independencia es de 8 puntos, y de dependencia es de 0.



Cabe mencionar que para los fines de este estudio, la introduccion de la valoracion de
las actividades instrumentales es poco factible, ya que en el medio intrahospitalario no
es posible valorar los rubros incluidos en esta escala, ademas de que esta es
recomendada para pacientes del sexo femenino por la naturaleza de los parametros en

ella citados.

DETERIORO COGNITIVO

Si bien el deterioro cognitivo no es una condicion exclusiva de la poblacion geritrica,
la prevalencia de demencia se incrementa con la edad, si consideramos que la edad de la
poblacion general también se ha incrementado, podemos comprender la importancia que
esta condicion tiene en la valoracion de las pacientes geriatricos.

Se estima que para el afio 2050 el porcentaje de individuos de la tercera edad aumentara
del 8 al 21%. En México, uno de cada 4 habitantes sera mayor de 65 afios, a los 65 afios,
alrededor del 1% de la poblacion presentara algun grado de deterioro cognitivo, y se
duplicara cada 5 afios, por lo que a los 80 afios alrededor de 30% de los ancianos se

veran afectados, y para la décima década estas cifras superaran el 50%.

La importancia que el deterioro cognitivo de los pacientes geriatricos tiene para los
fines de este estudio radica en que la presencia de demencia se ha correlacionado con un
mayor grado de dependencia funcional, un mayor riesgo de institucionalizacion, mayor
consumo de recursos, y una reduccion significativa de la calidad de vida y expectativa
de vida. Se estima que en México, el 9% de los adultos mayores tienen algin grado de

deterioro cognitivo y no siempre reciben atencion oportuna y adecuada. (2)

INSTRUMENTOS DE MEDICION DEL DETERIORO COGNITIVO

En el anciano, las tres primeras causas de deterioro cognitivo reportadas en la mayoria
de las series es en primer lugar la enfermedad de Alzheimer, en mas del 60% de los
casos de autopsia, la demencia vascular con aproximadamente 25 a 30% y la Demencia
con Cuerpos de Lewy con aproximadamente 10 al 15%; las tres con variaciones sutiles
en frecuencia con respecto a los diferentes escenarios de estudio, sin embargo la

prevalencia de estas en conjunto se estima en un 70 a 80%, porcentaje muy elevado si



consideramos la proporcion de poblacion geritrica que se ingresa en las diferentes
unidades hospitalarias.

Es por lo anterior, que la adecuada valoracion del estado mental de los pacientes
geriatricos resulta de vital importancia, ya que como se comentd con anterioridad, dada
la alta frecuencia de patologia de manifestaciones atipicas, las manifestaciones
cognitivas resultan ser en la poblacion geriatrica una de las principales, si no la Unica

manera de abordar al paciente y establecer un seguimiento posterior.

Existen dos sistemas de valoracion del estado cognitivo de los pacientes geriatricos: las
escalas cognitivas y las entrevistas del informador.

Las escalas cognitivas se trata de instrumentos transversales, que permiten objetivar la
situacion de un paciente concreto en un momento determinado. Aunque la lista de este
tipo de instrumentos es amplio, a continuacion cito algunas de las cuales tienen mayor
utilizacion en la préctica; el Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) y su
adaptacion al castellano, el Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC), el Short
Portable Mental Status Questionaire de Pfeiffer (SPMSQ) y la escala de Incapacidad
Mental del Servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja d Madrid.

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN (MMSE)

Consta de once parametros relativos a los siguientes dominios: orientacion
temporoespacial, memoria inmediata, memoria diferida, atencion, calculo, lenguaje y
capacidad visuoconstructiva. (1)

Una de las ventajas de este instrumento de medicién es su brevedad, ya que su
aplicacion requiere alrededor de 10 minutos pero la principal ventaja radica en que
alcanza una sensibilidad para la deteccion de demencia superior al 80% y una

especificidad similar. (1)

CALIDAD DE VIDA: EVOLUCION DEL CONCEPTO Y SU APLICACION EN
AREAS DE SALUD.

El interés por la Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo,
la aparicion del concepto como tal y la preocupacion por la evaluacion sistematica y

cientifica del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse en la



década de los 60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en &mbitos muy
diversos, como son la salud, la salud mental, la educacion, la economia, la politica y el

mundo de los servicios en general.

En un primer momento, la expresion Calidad de Vida aparece en los debates publicos en
torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida urbana. Durante la
década de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente interés por conocer el bienestar
humano y la preocupacién por las consecuencias de la industrializacion de la sociedad
hacen surgir la necesidad de medir esta realidad a través de datos objetivos, y desde las
Ciencias Sociales se inicia el desarrollo de los indicadores sociales, estadisticos que
permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una poblacion. Estos
indicadores tuvieron su propia evolucion siendo en un primer momento referencia de las
condiciones objetivas, de tipo econémico y social, para en un segundo momento

contemplar elementos subjetivos (13)

El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales, a mediados de los 70 y
comienzos de los 80, provocaréa el proceso de diferenciacion entre éstos y la Calidad de
Vida. La expresion comienza a definirse como concepto integrador que comprende
todas las areas de la vida (caracter multidimensional) y hace referencia tanto a
condiciones objetivas como a componentes subjetivos. La inclusion del término en la
primera revista monogréfica de EE UU, "Social Indicators Research”, en 1974 y en
"Sociological Abstracts™ en 1979, contribuird a su difusion tedrica y metodologica,
convirtiéndose la década de los 80 en la del despegue definitivo de la investigacion en

torno al término.

Transcurridos 20 afios, aun existe una falta de consenso sobre la definicion del
constructo y su evaluacion. Asi, aunque histdricamente han existido dos aproximaciones
bésicas: aquella que lo concibe como una entidad unitaria, y la que lo considera un
constructo compuesto por una serie de dominios, todavia en 1995, Felce y Perry
encontraron diversos modelos conceptuales de Calidad de Vida. A las tres
conceptualizaciones que ya habia propuesto Borthwick-Duffy en 1992, afiadieron una
cuarta. Segun éstas, la Calidad de Vida ha sido definida como la calidad de las
condiciones de vida de una persona (a), como la satisfaccion experimentada por la
persona con dichas condiciones vitales (b), como la combinacion de componentes

objetivos y subjetivos, es decir, Calida de Vida definida como la calidad de las



condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccién que ésta experimenta (c) y,
por ultimo, como la combinacién de las condiciones de vida y la satisfaccion personal

ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales. (13)

Entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han posibilitado prolongar
notablemente la vida, generando un incremento importante de las enfermedades
cronicas. Ello ha llevado a poner especial acento en un término nuevo: Calidad de Vida
Relacionada con la Salud. Numerosos trabajos de investigacion cientifica emplean hoy
el concepto, como un modo de referirse a la percepcion que tiene el paciente de los
efectos de una enfermedad determinada o de la aplicacion de cierto tratamiento en
diversos ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su
bienestar fisico, emocional y social. Las tradicionales medidas mortalidad/morbilidad
estan dando paso a esta nueva manera de valorar los resultados de las intervenciones,
comparando unas con otras, y en esta linea, la meta de la atencion en salud se esta
orientando no solo a la eliminacion de la enfermedad, sino fundamentalmente a la
mejora de la Calidad de Vida del paciente. Actualmente hay importantes trabajos
realizados sobre intervenciones en personas con cancer, sida, asma y esclerosis maltiple,

entre otras.

Desde la psiquiatria y la psicologia se realizan evaluaciones de Calidad de Vida con el
fin de medir los resultados de programas y terapias para enfermos crénicos, en especial
personas con esquizofrenia y con depresion mayor. Ha tenido una importante atencion
la reflexion sobre los efectos de la desinstitucionalizacion tanto sobre los sujetos como
sobre las familias a partir de la conocida reforma psiquiatrica. También se han estudiado
las repercusiones del grado de apoyo social, el funcionamiento personal y el nivel de

autonomia en la Calidad de Vida.

En el terreno de la Educacion la investigacién es aln escasa y existen muy pocos
instrumentos para evaluar la percepcion de nifios y jovenes sobre los efectos de la
educacion en su Calidad de Vida. No obstante, los cambios transcendentales acaecidos
en la forma de entender la educacién en todo el mundo, particularmente en lo que atafie
a los alumnos con necesidades educativas especiales, han ido en una linea paralela a la
seguida por aquellos que promueven la calidad de vida. En este sentido, comienzan a
desarrollarse estudios sobre los factores asociados a la efectividad de la escuela

poniendo especial atencion en aquellos que ejercen un efecto sobre el alumno,



comienzan a tener cabida en el curriculum nuevas &reas con un carcter menos
académico que las tradicionales y més vinculado con la formacion integral de la persona
y la mejora de su calidad de vida, la tecnologia de la rehabilitacion pasa a formar parte
del continuo de apoyos y servicios de que el sistema educativo dispone para hacer
realidad la inclusion en el medio escolar de alumnos con discapacidad y, desde el
servicio educativo se adopta un enfoque de mejora de la calidad en el que la satisfaccion
del usuario, en este caso, el alumno, pasa a convertirse en un criterio de maxima

relevancia.

A partir de la década de los 80 se adopt6 también el concepto en el mundo del retraso
mental y otras deficiencias relacionadas, dado que captaba una visién nueva y
cambiante sobre las personas con discapacidad. En la medida que la satisfaccion con la
vida se consider6 muy ligada a las posibilidades de tomar decisiones y elegir entre
opciones diversas, se abrieron oportunidades a las personas con discapacidad para
expresar sus gustos, deseos, metas, aspiraciones, y a tener mayor participacion en las
decisiones que les afectan. Por ello ha sido y es un concepto guia. La mejora de la
Calidad de Vida es actualmente una meta compartida por muchos programas de
desinstitucionalizacion y acceso al empleo normalizado por parte de las personas con
discapacidad. Estos programas ponen el acento en la planificacion centrada en el
individuo, la autodeterminacion, el modelo de apoyos, y las técnicas de mejora de la
Calidad. Se ha constituido, por lo tanto, en un lenguaje comin de quienes pretenden

evaluar resultados.

Durante los afios 80, el término Calidad de Vida se adoptd como concepto
sensibilizador que podia ofrecer a los profesionales de distintas disciplinas un lenguaje
comun y guiar las practicas de los servicios humanos, mas orientados ahora hacia la
persona, su autodeterminacion y el logro de una mayor satisfaccion con su vida. A lo
largo de los 90, las preocupaciones en torno a la conceptualizaciéon y evaluacion del
concepto tuvieron un mayor caracter metodoldgico. Superadas estas inquietudes, el
siglo XXI se presenta como aquél en el que el término Calidad de Vida no solo tefiira
las intenciones y acciones de individuos que gozan cada vez de mayores posibilidades
de eleccion y decision y optan por una vida de mayor calidad, sino también las de los
servicios humanos en general, que se veran obligados a adoptar técnicas de mejora de



sus procedimientos, en la medida que existira un grupo de evaluadores que analizara sus

resultados desde criterios de excelencia como es el de Calidad de Vida.

Empieza a relacionarse con los cuidados sanitarios a mitad de los afios setenta, cuando
la atencion sanitaria, influenciada por los cambios sociales, va restando importancia a la

cantidad (mortalidad, morbilidad, etc.) para favorecer la calidad de vida humana.

Con este nuevo paradigma, los cuidados de salud toman un nuevo giro y se empieza a
valorar el impacto de las enfermedades y sus tratamientos sobre el bienestar y

satisfaccion de los pacientes, su capacidad fisica, psiquica y social, ocio, etc.

Todas las definiciones de calidad de vida tienen dos elementos comunes: utilizan un
enfoque multidimensional y hacen hincapié en la valoracion que el individuo hace de su

propia vida. (13)
CALIDAD DE VIDA EN ANCIANOS

La longevidad ha sido, para toda la humanidad, un ideal expresado de muy diversas
maneras, desde tiempos inmemorables. Mé&s no sélo la longevidad o vivir mucho, sino

vivir muchos afos en las mejores condiciones posibles.

Hace ya mas de 20 siglos, Marco Tulio Cicerén, filésofo y orador romano, dedicaba su
Dialogo de la vejez a Marco Caton, el Viejo, admirado por la dignidad con la cual éste
vivia su ancianidad. Al mismo tiempo y por contraposicién, se referia Ciceron a otro
Dialogo sobre la vejez escrito por Chio -también filosofo estoico-, el cual aludia a
Titono, personaje mitico de Troya, esposo de la diosa Aurora, quien obtuvo de los
dioses una larga vida, pero olvido pedirles calidad para la misma. Asi que, cansado de
vivir y ya en precarias condiciones, Titono logrd, finalmente, que los dioses lo

transformaran en cigarra.

La meta es, entonces, que la longevidad se convierta cada vez mas en mejor calidad de
vida y cada vez menos en una calamidad personal. Este propoésito es posible de alcanzar,
dependiendo de la influencia del contexto histdrico y cultural, de las condiciones y
estilos de vida, los factores biologicos y los avances cientificos en el cuidado de la
salud. Gracias a la conjuncion de los factores mencionados, es posible no sélo extender

la esperanza de vida, sino también posponer algunas pérdidas de capacidades



funcionales y, potencialmente, prometer mejorar la calidad de vida por més afios, y no

s6lo mas anos.

Muchos ancianos se perciben a si mismos como individuos con una carga de
experiencias a ofrecer y con sensacion de bienestar. Consideran que envejecer no
implica una declinacion progresiva o, por lo menos, incontrolable. Esta satisfaccion con
la vida, no obstante, debe estar apoyada en la seguridad econémica y social, una
nutricion adecuada, un estado de salud relativamente bueno y relaciones familiares
continentes. Fallando cualquiera de ellos, la percepcion de bienestar se modifica tanto
transitoria como permanentemente. Por su parte, los factores socioeconémicos gravitan
poderosamente en la sensacion de bienestar general de los ancianos. Los bajos ingresos
por beneficios jubilatorios, o su ausencia, asi como deficiente 0 ninguna cobertura

médico-social, generan distintos grados de satisfaccion por la vida, alterandola.

Sin embargo, resulta paraddjico que tanto un excelente nivel socioeconémico y su
contracara, la carencia de medios minimos para una subsistencia digna, resulten en un
acortamiento de la esperanza de vida. En el primer caso, por una ingesta alimentaria rica
en grasas, lo que deviene en un aumento de enfermedades cardiovasculares y cancer y,
en el segundo aspecto, por falta de nutrientes esenciales para el mantenimiento de la

salud.

No obstante, son los primeros los que cuentan con mejores condiciones de vida en el
afio anterior a su fallecimiento. Es destacable también la importancia de la contencién
familiar en la vida del anciano. Aquellos viejos que mantienen lazos afectivos activos
con su familia (casados, con hijos, nietos o sobrinos) viven mas afios que quienes
carecen de red socio-familiar. Se observa que el indice de mortalidad es mayor entre los
viudos durante los seis primeros meses de duelo, disminuyendo luego. Otro punto a
tener en cuenta es el menor prestigio que tiene el anciano por causa de la
modernizacion. Ello se debe a cambios en los valores, educacion, estructura nuclear de

la familia, vivienda méas pequeria, etc.

Respecto a la independencia de los ancianos, existe un aumento de la tendencia de éstos
a vivir en un hogar independiente de los hijos pero manteniendo estrecho contacto con
ellos, rechazando en lo posible la institucionalizacion en un hogar geriatrico. En

estudios realizados en oriente y en occidente se observan diferencias fundamentales en



este aspecto. Los orientales presentan mayor preferencia que los occidentales sajones a

convivir con sus hijos y nietos en la ancianidad. (15)

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA

Existen dificultades especificas para medir la calidad de vida en este grupo:

La frecuencia de deterioro cognitivo es algo a tener en cuenta al planificar estudios
que precisan de entrevistas. Los ancianos suelen padecer un mayor grado de aislamiento
y tienen mayor necesidad de contacto social, por lo que muestran mas rechazo a

entrevistas rapidas o muy formales.

Los mayores presentan grandes diferencias entre ellos en cuanto a nivel
socioecondmico, nivel de estudios, lugar de residencia e incluso edad, por lo que es

necesario precisar muy bien cual es el grupo de poblacion a estudiar.

Hay que considerar que la poblacion institucionalizada difiere en sus condiciones de
salud de la que reside en domicilios particulares; por ello, los estudios poblacionales
suelen estar destinados, o bien a poblacion institucionalizada, o bien a poblacién no

institucionalizada, pero rara vez a ambas.

Dada la gran proporcion de personas mayores con alto grado de deterioro cognitivo,
a la hora de medir sus niveles de salud es necesario administrar los cuestionarios a

personas cercanas a los mismos.

Los investigadores de la calidad de vida suelen elaborar u orientar sus instrumentos de
medicién en funcion de los problemas que pretenden estudiar. Asi pueden surgir
instrumentos especificos para determinados problemas de salud o instrumentos

generales que pretenden ofrecer una valoracion completa del estado de salud del sujeto.

Para los fines de este estudio se ha Utilizado la Escala de Determinacion de la calidad
de Vida version 2.0, la cual fue disefiada y estandarizada en el afio 2003 para su
aplicacion en pacientes geriatricos, resulta ser una buena opcion para los objetivos del
presente estudio ya que al igual que otros instrumentos de medicion, esta escala cuenta
con cualidades atractivas tales como la sencillez y la rapidez con la que pude ser

aplicada, ademas de estar estandarizada y aplicable a nuestra poblacion (16)



CONSECUENCIAS DE LA HOSPITALIZACION EN PACIENTES ANCIANOS

El aumento de la esperanza de vida de la poblacion hace que aumente la prevalencia de
las enfermedades cronicas y la discapacidad particularmente en los mayores de 75 afios.
Debido a su pobre estado de salud, es este grupo el que maés utiliza los servicios
médicos, lo cual se hace evidente también en los servicios de hospitalizacion donde las
personas mayores de 65 afios ocupan anualmente del 30% al 50% de todas las camas
hospitalarias, siendo mas notorio en algunos servicios como los de medicina interna
donde los mayores de 65 afios constituyen el 55 a 60% de los pacientes hospitalizados
.(18)

El uso frecuente de los servicios hospitalarios por las personas mayores, l0s expone a
consecuencias adversas de la hospitalizacion, muchas de las cuales no estan
relacionadas a la enfermedad de ingreso sino a efectos adversos de los tratamientos
médicos y la practica hospitalaria. A pesar que los hospitales modernos tienen lo dltimo
en tecnologia, muchas practicas del cuidado del paciente son arcaicas basadas mas en
tradicion y habitos que en ciencia y que pueden traer consecuencias no deseadas para las

personas mayores (19)

Un punto importante al respecto lo constituye el hecho de que en la mayoria de los
casos , no contamos con criterios estandarizados para pacientes geriatricos de ingreso
hospitalario, de tal manera que, las necesidades de manejo hospitalario para paciente
geriatricos es controvertida. En un estudio britanico se estimaron las necesidades de
hospitalizacidn en servicios geriatricos, y se encontré que la proporcién de su poblacion
geriatrica que requeria realmente manejo intrahospitalario oscilaba en el 1%, con un

indicador de 10 camas por cada 10 000 habitantes de poblacion general. (51)

Una consecuencia frecuente y potencialmente evitable de la préctica hospitalaria, que
esta disefiada para poblaciones jovenes, es la pérdida de la funcién e independencia de
las personas mayores (19,28).

Dos caracteristicas del paciente anciano agudamente enfermo son la disminucion de su
reserva funcional y la disminucion de la capacidad de adaptarse a un entorno no

familiar. Estas caracteristicas hacen que el paciente anciano este en riesgo de



complicaciones y una discapacidad funcional progresiva, requiriendo necesidades

especiales de cuidado.

Warshaw (1982) en un estudio en 279 pacientes admitidos en un hospital encontré que
mas de la mitad de los pacientes requerian asistencia en la realizacion de las actividades
basicas de la vida diaria, sobre todo el grupo de los mayores de 85 afios (28). Existen
también otros estudios donde se demostrd la alta prevalencia (alrededor del 60%) de

discapacidad en los ancianos hospitalizados. (29, 31)

La siguiente cuestion es determinar que proporcion de dependencia se desarrolla como
consecuencia de la enfermedad de admision y de la propia hospitalizacion, es decir cual
es la incidencia de deterioro funcional secundario al ingreso hospitalario; al respecto
también hay diversas publicaciones. McVey (1989) encontré una incidencia de
deterioro funcional al alta de 28 a 36% (36), Hirsh (1990) de 55% (25) Inouye (1993) de
30% (21), y Sager (1996) de 30% (32). Sager incluyé un periodo de seguimiento
prolongado posterior al alta y demostré que el deterioro funcional persiste a los tres
meses en 17% de los casos. Otro estudio demostro que el 75% de los pacientes mayores
de 75 afios admitidos a un hospital, no fueron mas independientes posterior a su alta,

incluyendo el 15% que fueron traslados a centros de larga estancia (22)

Sobre la incidencia de complicaciones adquiridas en el hospital Becker encontré un
38% (41), otros autores refieren que el 70% tubo complicaciones, de los cuales 50%

estuvo relacionada a la enfermedad de ingreso y 50% no relacionada a ella (24)

En otro estudio publicado en una revista de salud publica espafiola se encontr6 que en el
momento del alta, el 17% de los pacientes precisaban ayuda parcial y el 21 % ayuda
completa. El 23% era candidato a recibir ayuda domiciliaria, el 9% a ser tratado en un
hospital de dia y el 6% en uno de cronicos. Los pacientes demandaban
mayoritariamente vivir en su casa. Al mes del alta, s6lo un 2% de los pacientes recibia
ayuda domiciliaria, ninguno era tratado en hospital de dia ni de crénicos, y un 3 %
volvia a estar ingresado en un hospital de agudos. Un 8 % de los pacientes que vivian en
su casa solos antes del ingreso y un 5 % de los que vivian acompafiados pasaron a vivir

a casa de familiares. (17)



Concretamente, vemos que actualmente el incremento en la esperanza de vida se debe a
los avances en la sanidad, lo que conlleva consecuencias médicas y sociales

— Aumento en las cronicidades

— Invalidez

— Necesidades sociosanitarias

Ademas, la pluripatologia observada en los pacientes geriatricos, tal como se comentd
con anterioridad representa un factor que dificulta la atencion de los pacientes de este
grupo etareo debido a factores como alteracion de la homeostasis, interacciéon entre
sistemas, periodos largos de latencia de las enfermedades, alteraciones inmunitarias,
inmovilidad, yatogenia , sintomatologia larvada, y la atencion hospitalaria es, como se
pretende demostrar en el presente estudio, un factor de riesgo per se para la perdida de
la capacidad funcional que va mas alld del alta hospitalaria, son una serie de
consecuencias fisicas, cognitivas y sociales que se perpettan en el hogar del paciente y

que inciden en la calidad de vida de estos y de sus familiares.

Es entonces aceptado por diferentes autores que los efectos de la Hospitalizacion en la
poblacion geriatrica tiene efectos negativos sobre el bienestar del paciente, sin
mencionar la repercusion econdmica en las instituciones, los efectos netos de la
hospitalizacién observados en un estudio chileno fueron: muerte, cronicidad de su
patologia y deterioro funcional (50). Y las complicaciones resultantes y directamente
relacionadas a los dias de estancia hospitalaria fueron las siguientes:

Infeccion respiratoria

Infeccidn urinaria

Ulceras por presion

Confusién

Caidas

Reaccion adversa medicamentosa

Infeccion de piel y tejidos blandos

Trombosis

A continuacion se citan las principales consecuencias de la hospitalizacién en los

pacientes geriatricos reportadas en la bibliografia y que constituyen los determinantes



principales de la perdida de la capacidad funcional, deterioro cognitivo y calidad de

vida.

INMOVILIDAD

Constituye una de las principales consecuencias de la hospitalizacion en la medida que
el mantenimiento de una misma posicion por periodos prolongados determina la
presencia de contracturas musculares, atrofia muscular, sarcopenia, fibrosis

interarticular, fibrosis capsular, y deformidad de la extremidad.

ULCERAS DE DECUBITO

Otra de las consecuencias de la hospitalizacion son las manifestaciones cutaneas
producto del deterioro de la irrigacion en los puntos de presion, y que determinan la
formacion de ulceras de decubito.

Al respecto encontramos gque la misma inmovilidad citada anteriormente constituye uno
de los principales factores causales de estas, sin embargo existen otros factores que si
bien participan como causa de las ulceras de decubito, pueden también constituir un
circulo vicioso y participar en un momento determinado como consecuencia o factores
que pueden perpetuar el problema, tales como la desnutricién del paciente, la
incontinencia urinario y/o fecal, estado de hidratacion e infeccion de la escara .
Observamos entonces que de una condicion patoldgica se desprenden una serie de

condiciones que se van agregando y que deterioran el pronostico del paciente.

TROMBOEMBOLISMO

Las complicaciones tromboembolicas constituyen una de las principales consecuencias
del estado de inmovilidad de los pacientes, en especial de los paciente geriatricos, se
debe considerar también que el riesgo que un paciente hospitalizado tiene de desarrollar
eventos tromboembolicos depende también de otros factores tales como obesidad,
diabetes mellitus, hipertension arterial, infecciones agregadas, trastornos procoagulantes
tales como enfermedad neoplasica de fondo o problemas primarios de la coagulacion, lo
importante es que todos estos, son factores igualmente observados con frecuencia en los

pacientes geriatricos, de tal manera que los eventos de tromboembolismo a cualquier



nivel, constituyen otra consecuencia de gran importancia en pacientes hospitalizados

por la morbimortalidad que determinan.

DESHIDRATAION Y DESNUTRICION

La prevalencia de desnutricion en los pacientes geriatricos es elevada, y su prevalencia
se ha convertido en un problema de salud publica en especial en paises desarrollados, en
donde se cuenta con programas de monitoreo adecuados para este tipo de problemas. En
el paciente geritrico, el estado nutricional es el resultado de un conjunto de factores
que lo condicionan. Entre ellos destacan el nivel de nutricion mantenido a lo largo de la
vida, el propio proceso fisiologico del envejecimiento , las alteraciones metabdlicas y
alimentarias, como perdida de los dientes, disminucién del reflejo de la sed,
malabsorcion o deficiencias enzimaticas, polifarmacia y su situacion socioeconémica,
asi como las enfermedades crdnicas y en especial la enfermedad aguda que condiciona
la hospitalizacion son factores que influyen en forma directa tanto en el pronostico de el
paciente para ese evento hospitalario asi como el deterioro de la capacidad funcional
posterior al egreso, y vemos que en las unidades hospitalarias, no se cuenta con las
condiciones adecuadas para la atencion a la nutricion del paciente .

DEPRESION

Es bien conocido que los ambientes hospitalarios no cuentan con las condiciones
adecuadas para un adecuado estado desde el punto de vista psicoldgico, ya que en estas
unidades, las prioridades se centran en otros aspectos tales como las condiciones d
sanidad, iluminacion, mobiliario medico , instrumental, asi como de rutinas laborales y
vemos con frecuencia sindromes depresivos en pacientes hospitalizados, los cuales han
sido reportados y bien documentados en numerosos estudios, sea durante su estancia asi

como posterior al egreso.
INCONTINENCIA
Constituye una de las consecuencias de la hospitalizacién que en mayor grado incide en

la calidad de vida de los ancianos y de sus familiares, y que en la mayoria de los casos,

precisa de cuidados personalizados, utilizacion de recursos interdisciplinarios y recursos



terapéuticos especiales que en la mayoria de los casos son ineficientes. La prevalencia
de incontinencias en ancianos se calcula en 10 a 20%, pero se ha observado que durante

la estancia hospitalaria esta cifra se duplica.

ESTRENIMIENTO

Las condiciones de inmovilidad que se observan en los pacientes hospitalizados, asi
como la utilizacién de farmacos con efectos en el transito intestinal como sedantes
benzodiacepinas, neurolépticos, antidepresivos entre otros, son los principales factores

que determinan el estado de constipacion en ancianos hospitalizados.

INSOMNIO

El insomnio se presenta en pacientes geriatricos hospitalizados en el 35 a 45 % de la
totalidad de estos, los factores que determinan tal condicion son estado de deterioro
cognitivo de fondo, dolor por cualquier causa (considerando que el principal sintoma
referido por el paciente de la tercera edad e s el dolor), yatrogenia, procedimientos
hospitalarios, y las rutinas laborales que impiden el suefio fisioldgico.

CAIDAS

El riesgo de caidas durante la estancia hospitalaria se incrementa notablemente debido
principalmente a las condiciones propias del inmueble, a citar algunas; barreras
arquitectonicas tales como altura de la cama, instrumental medico, problemas de
iluminacién, y factores propios del paciente tales como, deterioro cognitivo de fondo,
efecto de medicamentos sedantes, hipnéticos, antihipertensivos, entre otros, y trastornos
osteomusculares ( condiciones con mayor prevalencia en pacientes geriatricos).

La incidencia de caidas durante la Hospitalizacion se estima en el 30%, y esta cifra se

duplica en el afio consecutivo al egreso.

DETERIORO COGNITIVO

Esta complicacién puede considerarse desde dos puntos de vista principales; en el
primero se considera al paciente con deterioro cognitivo ya establecido, en el cual, el



efecto de la hospitalizacion per se incrementa el riesgo de estados confusionales agudos,
y en segundo lugar se considera a aquellos pacientes que presentan estado confusional
agudo de novo por primera vez. La importancia de esta condicion es el hecho de que se
ha documentado que los pacientes que presentan un estado confusional agudo en
cualquier momento de su ida, tienen un riesgo del 30 % de desarrollar demencia en
etapas posteriores. Ademas es importante considerar que la presencia de deterioro
cognitivo en pacientes geriatricos dificulta su diagnostico, manejo y seguimiento, en
tanto que los estados confusionales y demenciales pueden ser la Unica manifestacion de

alguna patologia subyacente, con lo que el pronostico se empeora. (51), (1).

INFECCIONES

Esta condicion esta directamente relacionada con el numero de dias hospitalarios, sin
embargo existen factores relacionados a la adquisicion de infecciones hospitalarias tales
como uso de sondas, accesos venosos, estancia en unidades de cuidados intensivos,
manejos antimicrobianos previos, resistencia bacteriana hospitalaria, y condiciones del
inmueble, sin embargo como se comentd anteriormente, no se ha establecido el numero
real de dias hospitalarios que constituyen un riesgo para la adquisicion de infecciones en

adultos mayores.

Se han descrito los principales efectos que la Hospitalizacion tiene en la poblacion
geriatrica, sin embargo aun existe controversia sobre cual es el nimero de dias de
estancia que se relacionan con la presentacion de tan comentados problemas. Existen
reportes que relacionan en forma directa el deterioro funcional y | estancia prolongada,
determindndose en estos una cantidad igual a doce dias como estancia prolongada, sin
embargo suponemos que las caracteristicas de cada medio hospitalario deben influir en
los resultados, tales como infraestructura del inmueble, condiciones de hacinamiento,
calidad de la atencion medica, prevalencia de patologia en cada centro hospitalario, por
mencionar algunos, es por esto que un objetivo secundario de este estudio es determinar
cual es el tiempo de estancia en el que se ve afectada la poblacion en nuestro medio
hospitalario, y como se comento con anterioridad , sentar los fundamentos para
proponer programas encaminados a evitar las estancias hospitalarias en nuestra
poblacion de pacientes geriatricos y de esta manera evitar en lo posible, los efectos
negativos de la Hospitalizacion.



Las siguientes son algunas propuestas descritas en las fuentes encaminadas a disminuir
los riesgos de la Hospitalizacion en los pacientes geriatricos:
-AMBIENTE HOSPITALARIO
-UTILIZACION DE CAMAS BAJAS
-PISOS ANTIDERRAPANTES
-MINIMOS ACCESOS VENOSO
-USO DE DENTADURAS
-USO DE AUXILIARES AUDITIVOS
-ILUMINACION ADECUADA
-ESPACIO Y TIEMPOS DE ALIMENTACION
-BANO Y CAMBIO DE VESTIDO
-AMBULACION TEMPRANA.



OBJETIVOS
OBJETIVO PRIMARIO
Determinar la relacion que existe entre el deterioro funcional, deterioro cognitivo y
deterioro de la calidad de vida en pacientes geriatricos y los efectos de la hospitalizacion
en términos de la calificacion obtenida en el indice de Barthel, Mini-Mental State
Examination de Folstein, y Escala SF-36 obtenidos al momento de su hospitalizacion y

al momento del egreso.

OBJETIVO SECUNDARIO
Determinar el grado de deterioro funcional, cognitivo y de la calidad de vida en funcion

del nimero de dias de estancia hospitalaria de los pacientes geriatricos hospitalizados.

HIPOTESIS
Existe deterioro funcional, cognitivo y de la calidad de vida, por efecto de la
hospitalizacion observado al momento del egreso hospitalario en pacientes del Hospital
Central Norte de PEMEX.

JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacion ha cambiado la incidencia de las enfermedades, asi
como la naturaleza y el comportamiento de las mismas, observdndose un notable
incremento en la incidencia de enfermedades crénicas, enfermedades neoplasicas,
demencia y patologia cardiovascular, como consecuencia la mortalidad y la morbilidad
por estas causas tienen una incidencia muy superior en la poblacién anciana en relacién

al resto de la poblacion.

Por otra parte, la esperanza de vida, que se sitla actualmente en 78 afios reacuerdo a
estadisticas europeas, se debe a los grandes avances de la sanidad, de los programas de

prevencion, de los métodos diagnosticos y de los recursos terapéuticos.

Es por lo anterior, que hoy en dia es comun observar que la demanda de recursos
sanitarios en pacientes ancianos se ha incrementado en forma proporcional al
incremento absoluto de este grupo etareo en la poblacion general, y sin embargo,
todavia es dificil determinar criterios adecuados para la aplicaciéon correcta de los



recursos hospitalarios, lo anterior debido a factores propios del comportamiento de la
patologia en los pacientes geriatricos. Cabe mencionar por ejemplo, la dificultad que
existe para determinar cuando terminan los efectos fisioldgicos del envejecimiento y en
gue momento comienzan los efectos fisiopatologicos. Por otro lado, no existen
enfermedades propias del anciano, es un hecho que este grupo etareo presenta las
mismas patologias del adulto mas joven, con diferencias sustanciales en la incidencia o
prevalencia, sin embargo el punto cardinal radica en la naturaleza atipica de la patologia
del anciano, que obstaculiza su diagnostico oportuno 0 un manejo adecuado. Y por
ultimo, uno de los factores mas importantes de la presentacion de la patologia en la
poblacion geriatrica, es el hecho de que en raras ocasiones encontramos pacientes con
patologias aisladas, o en fases tempranas de evolucion, la realidad es que en la mayoria
de los casos , el paciente geriatrico se presenta con multiples patologias crénicas y
agudas, y cada una de estas en diferentes etapas de su evolucion natural, la anterior
aunado a los efectos propios del envejecimiento, hacen de la atencién medica del
paciente geriatrico un panorama dificil si no se cuenta con las bases teoricas y los
recursos adecuados para este grupo de pacientes. Por todo lo anterior es que aun en la
actualidad en nuestro medio, que la atencién del paciente geriatrico es dificil en virtud
de que no se cuenta con criterios adecuados para elegir pacientes candidatos a
tratamiento hospitalario o ambulatorio, seleccionar pacientes para manejo en unidades
de cuidados intensivos, pacientes candidatos a tratamientos quirdrgicos, criterios de alta
hospitalaria, pacientes candidatos a métodos diagnosticos invasivos o0 a tratamientos
agresivos o radicales, y se ha observado que las consecuencias en la esfera cognitiva ,
funcional y en la apreciacion general de la calidad de vida se ve deteriorada en los
pacientes geriatricos que ingresan a un servicio hospitalario, por el efecto mismo de las
condiciones que imperan en los diferentes servicios hospitalarios. El presente estudio
pretende demostrar el efecto negativo que tiene el manejo intrahospitalario en el estado
funcional y cognitivo, asi como en la apreciacion de la calidad de vida de este grupo
etareo de pacientes, y de esta manera sentar las bases para fundamentar la importancia
de programas especificos para la atencién multidisciplinaria del paciente geriatrico,
disminucion de los dias hospitalarios, condiciones intrahospitalrias favorables, y

programas de rehabilitacion posterior al egreso.



MATERIAL Y METODO
TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio es una cohorte, observacional, longitudinal prospectivo .
UNIVERSO
Todos los pacientes de 65 afios y mas ingresados al Servicio de Medicina Interna
durante el periodo comprendido del 1 de mayo del 2008 al 5 de julio del 2008 del
Hospital Central Norte de PEMEX.
MUESTRA
La muestra se obtuvo en razén de la formula estadistica para comparacién de medias

para un nivel de significancia de 0.05, con una determinacion total de universo de 190

pacientes
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CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes geriatricos hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del
Hospital Central Norte de PEMEX

Contar con consentimiento informado firmado por el paciente o por un familiar
responsable o representante legal y dos testigos.

Diagnostico al ingreso que no amerite manejo quirargico durante su estancia.



CRITERIOS DE EXCLUSION

No contar con consentimiento informado.

Diagnostico de ingreso que amerite manejo quirdrgico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Solicitud verbal o por escrito por parte del paciente, familiar responsable o
representante legal de salir del estudio.

Fallecimiento del paciente durante su estancia

SELECCION Y ALEATORIZACION DE LOS PACIENTES

Se seleccionardn a todos los pacientes de 65 afios 0 mas que ingresen al area de
hospitalizacion del Hospital Central Norte PEMEX.

Realizar historia clinica completa, exploracion fisica completa y evaluacion

La inclusion de los pacientes se realizard& al momento de su ingreso al area de

hospitalizacion.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

La variable independiente corresponde a los dias de estancia hospitalaria de los
pacientes incluidos.

Las variables dependientes las conforman las diferentes escalas utilizadas, tales como:
El indice de Barthel, Mini-Mental State Examination de Folstein y la Escala SF-36.

Las escalas de medicion corresponden a escalas de medicién cuantitativas continuas.

OPERACIONALIDAD DE LAS VARIABLES

Paciente Geriatrico: Paciente con edad comprendida en 65 afios 0 mas, sin distincion de
SeX0S.
Indice de Barthel: Evalla el grado de dependencia fisica del paciente.

Maéxima independencia: 100 puntos

Maxima dependencia: 0 puntos



Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) : Evalla la presencia de deterioro

cognitivo de los pacientes, con un punto de corte para deterioro cognitivo de 28 puntos.

Escala SF-36 de Calidad de Vida: Evalla la calidad de vida.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

1. Medico Residente del Servicio de Geriatria para valoracion de pacientes en
estudio .

2. Material de papeleria: hojas para formatos de escalas de valoracién clinica,
cuaderno de concentracion de datos, procesador de texto Word y Excel de Office
para la base de datos de pacientes

3. Programa estadistico SPSS version 12.0

ANALISIS ESTADISTICO

Se obtendran las frecuencias de cada variable en forma independiente para cada grupo
de estudio (media y desviacion estandar y sumatoria).

Los resultados obtenidos en cada escala de valoracién clinica se analizaran por separado
con el procedimiento mediante prueba de T, por medio del programa estadistico SPSS
version 12.0.

Se realizara correlacion de Pearson entre los dias de estancia hospitalaria y cada una de

las medias de las calificaciones obtenidas en cada escala de medicion .

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio esta aprobado por el comité de investigacion del HCN asi como de
la jefatura del servicio de Geriatria, y se apega a las consideraciones de los principios de
investigacion médica establecidos en Helsinki en 1975 y enmendados en Hong Kong en
1989, asi como al reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos

Mexicanos.



Se brind6 a los pacientes y familiares explicacion precisa de las dudas e inquietudes que
hubieran surgido en cualquier momento durante el estudio, asi como se les dio
informacidn sobre su derecho a retirarse del estudio sin que esto repercutiera en la

atencién médica o administrativa.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD INGRESO EGRESO AL  TERMINO
HOSPITALARIO | HOSPITALARIO | DEL PERIODO

DE INCLUSION
DE PACIENTES

INCLUSION DE X

PACIENTES

APLICACION DE X X

ESCALAS DE

MEDICION

ANALISIS X

ESTADISTICO

PRESENTACION X

DE

RESULTADOS

CONCLUSIONES X

DEL ESTUDIO

MEDICION DE LAS VARIABLES Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

Las valoraciones clinicas se realizaran en dos ocasiones durante el seguimiento de los
pacientes; la primera se realizara al momento del ingreso y/o en el transcurso de las
primeras 24 horas de estancia hospitalaria.
La segunda valoraciones realizara en el momento del alta, y/o hasta las siguientes 24
horas posteriores a su egreso hospitalario.
Los resultados obtenidos en cada escala de valoracion clinica serdn organizaos para su

analisis en grupos, en virtud del nimero de dias de estancia hospitalaria.




RESULTADOS
UNIVERSO DE ESTUDIO

Ingresaron al estudio un total de 218 pacientes. Se excluyeron un total de 11 pacientes
(5%), las causas de exclusion fueron fallecimiento en 5 casos (45%) y decision de
abandonar el protocolo en 6 casos (55%), quedando como resultado final un universo en
estudio de 207 pacientes, 92 del sexo masculino (44.4%), y 115 del sexo femenino
(55.6%). La distribucion de sexos entre los grupos fueron las siguientes: con un dia de
estancia hospitalaria 14 pacientes (6.7%), con dos dias de estancia 60 pacientes (28.9%),
con tres dias de estancia 43 pacientes (20.7%), con cuatro dias de estancia 26 pacientes
(12.5%), con cinco dias de estancia 20 pacientes (9.6%), con seis dias de estancia 10
pacientes (4.8%), con siete dias de estancia 8 pacientes (3.8%), con ocho dias de
estancia 6 pacientes (2.8%), con nueve dias de estancia 3 pacientes (1.4%), con diez
dias de estancia 2 pacientes (0.9%), con once dias de estancia 3 pacientes (1.4%), con
doce dias de estancia 6 pacientes (2.8%), con catorce dias de estancia 1 paciente (0.4%),
con quince dias de estancia 3 pacientes (1.4%) y con diecinueve dias de estancia 2

pacientes (0.9%).

A continuacion se expone un concentrado de los valores de medias obtenidas en cada

escala de medicion al ingreso y al egreso, por dias de estancia hospitalaria.

RESULTADOS DE LAPRUEBADE T

Se compararon las variables en estudio mediante prueba de T pareada en forma
independiente, Escala de Barthel, Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE),
Encuesta SF-36 para Calidad de Vida, al ingreso y al egreso hospitalario, con un nivel
de significancia estadistica del 95% (P=0.05).

Se encontrd que en el grupo con un dia de estancia hospitalaria no se observo diferencia
estadisticamente significativa en las diferentes escalas a excepcion de la Encuesta para
la Calidad de Vida SF-36.

En los siguientes grupos en estudio, con dos dias de estancia hospitalaria y hasta el
grupo correspondiente a 8 dias de estancia hospitalaria, se encontrd correlacién
estadistica entre los valores obtenidos en la Escala de Barthel, y en el Mini-Mental State



Examination de Folstein, con una diferencia estadisticamente significativa entre la
medicion al ingreso y al egreso hospitalario en todos los casos; no asi en lo que se
refiere a la Encuesta SF-36, con valores por encima de P= 0.05.

En los grupos que acumularon nueve y diez dias de estancia hospitalaria no existio
diferencia estadisticamente significativa entre los valores de las medias obtenidas en las
diferentes escalas de medicion al ingreso y egreso hospitalario.

Se observo diferencia estadistica en los grupos que permanecieron once y doce dias de
estancia en los valores obtenidos para la Escala de Barthel y MMSE, sin embargo en la
Encuesta SF-36 no se observo diferencia estadisticamente significativa.

En los pacientes con quince dias de estancia Unicamente se encontro diferencia
estadistica en lo que se refiere a los valores de la Escala de Barthel, no asi con el MMSE
y la Escala para Calidad de Vida.

No se observo diferencia estadisticamente significativa en ninguna de las
determinaciones para las tres escalas de medicién en el grupo correspondiente a 19 dias

de estancia hospitalaria.

A continuacion se muestra un concentrado de los datos obtenidos asi como la
representacion grafica del comportamiento que presentd cada una de las variables en
estudio en funcion del tiempo de seguimiento, asi como la comparacion entre el grupo

en tratamiento con citocolina y el grupo control.

RESULTADOS DE LA CORRELACION DE PEARSON

Se determind la fuerza de relacion lineal entre los dias de estancia hospitalaria y las
medias de los valores obtenidos en cada una de las escalas de medicion mediante el
Coeficiente de Correlacion de Pearson obteniendose lo siguiente:

En lo que se refiere a la correlacion entre los dias de estancia hospitalaria y las medias
obtenidas del Indice de Barthel se obtuvo una r = -0.089, lo cual se traduce en una
relacion lineal inversa perfecta negativa.

La correlacion entre los dias de estancia y las medias obtenidas del MMSE reflejados
unar =-0.554, lo cual constituye una relacion lineal inversa negativa .

En lo referente a la encuesta para la Calidad de Vida SF-36 y los dias de estancia se

obtuvo una r = 0.483, lo cual representa una correlacion lineal directa perfecta.



CONCENTRADO DE MEDIAS OBTENIDAS EN CADA ESCALA DE
MEDICION AL INGRESO Y AL EGRESO HOSPITALARIO POR DIAS DE
ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS DE BARTHEL BAARTHEL MMSE MMSE SF-36 SF-36

ESTANCIA INGRESO EGRESO INGRESO EGRESO INGRESO EGRESO
1 69.28 66.71 31.78 31.78 70.85 71.71
2 68.50 65.83 31.76 30.98 62.58 62.43
3 70.46 67.90 31.51 22.79 70.09 67.74
4 72.30 67.5 31.92 22.36 68.38 67.11
5 74.75 37.75 31.8 19.72 64.20 64
6 73.50 35 324 20.7 62.5 63.37
7 71.25 38.75 30.50 19.50 70.25 71.12
8 66.66 32.50 31.16 22 66.16 65
9 68.33 26.66 30 25.33 61 61.33
10 72.50 27.50 30 24 97.50 95
11 78.33 33.33 33.33 23.33 62.66 60.66
12 70.83 30 30.16 19.33 71.66 70.16
14 75 70 35 28 78 78
15 66.66 26.66 32.66 18.66 87 85.33
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87 85.33 31.50 15 75.50 78



CONCENTRADO DE RESULTADOS DE LA PRUEBA DE T PAREADA EN
CADA ESCALA DE MEDICION POR DIA DE ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS DE ESTANCIA BARTHEL MMSE SF-36 INGRESO
INGRESO INGRESO
1 0.76 1.00 0.028
2 0.00 0.00 0.810
3 0.00 0.00 0.143
4 0.00 0.00 0.181
5 0.00 0.00 0.807
6 0.00 0.00 1.00
7 0.00 0.00 0.523
8 0.002 0.028 0.201
9 0.085 0.336 0.808
10 0.070 0.374 0.500
11 0.012 0.013 0.225
12 0.00 0.008 0.107
15 0.015 0.225 0.370

[ERN
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0.063 0.170 0.344
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DISCUSION

Todos los pacientes fueron seleccionados aleatoriamente en los grupos, y evaluados en
los términos y condiciones previamente establecidos disminuyendo el grado de error
alfa y secundariamente de los resultados.

En relacion al comportamiento de las variables comparadas al ingreso y al egreso
hospitalario en cada grupo de pacientes podemos decir lo siguiente:

En primer lugar, en lo que se refiere a la Escala de Barthel, la cual permite determinar el
grado de dependencia para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria de
los pacientes, y por lo tanto, en forma indirecta, incapacidad fisica, se observo que al
comparar los valores al ingreso y al egreso hospitalario, no se encontré una diferencia
considerable en la calificacién de dependencia en los grupos con un dia de estancia y
hasta cuatro dias de estancia, sin embargo, a partir del quinto dia de estancia
hospitalaria, se observé una diferencia considerable en la calificacion de la Escala de
Barthel , determinandose un estado de dependencia moderada a severa en este grupo de
estudio; al considerar que la determinacion en la prueba de T pareada aport6
significancia estadistica, podemos afirmar los siguiente: que a partir del quinto dia de
estancia hospitalaria, los pacientes geriatricos comienzan a manifestar deterioro
funcional , lo anterior demostrado en términos de la calificacién en la Escala de Barthel

, sin embargo lo anterior no se puede afirmar con fundamento estadistico a partir del



noveno dia de estancia, en funcion de que los resultados de la prueba de T no aportaros
significancia estadistica, lo anterior pudiera deberse al nimero de pacientes por grupo
independiente.

En segundo lugar, con respecto a la valoracion del deterioro cognitivo por efecto de la
Hospitalizacion por medio de la calificacion del Mini-Mental State Examination de
Folstein se observo que en el grupo de estudio con uno y dos dias de estancia
hospitalaria, no hubo variacion considerable en la calificacion obtenida en ambos
grupos al ingreso y egreso hospitalario, sin embargo en el grupo de estudio que acumul6
tres dias de estancia y mas se observaron calificaciones en el punto de corte de la escala
de medicion. Al considerar que se obtuvo diferencia estadisticamente significativa en la
comparacion de las medias de dichos grupos, podemos afirmar lo siguiente: que los
pacientes geriatricos hospitalizados comienzan a manifestar deterioro cognitivo en
términos de la calificacion del MMSE a partir del tercer dia de estancia hospitalaria, sin
embargo, lo anterior no se puede afirmar con valor estadistico en virtud de que los
resultados de la prueba de T pareada para los grupos en estudio con nueve dias de
estancia en adelante fueron mayores a el valor de P previamente establecido.

En tercer lugar, encontramos que en la comparacion de las medias obtenidas por
aplicacion de la encuesta para la Calidad de Vida SF-36, presentaron un
comportamiento inconsistente en los diferentes grupos y sin relacion alguna con
respecto a los dias de estancia hospitalaria, ademas de que los resultados de la prueba de
T para este instrumento de medicidn, fueron estadisticamente significativos Unicamente
en el grupo con un dia de estancia, y valores no significativos en los valores de los
grupos con dos dias de estancia en adelante, lo anterior se pudo deber a la naturaleza de
la prueba, ya que a pesar de ser un instrumento validado y aceptado para poblaciones
con caracteristicas similares a las de este estudio, probablemente no resulta ser adecuada
para poblacion geriétrica, ya que el numero de tdpicos puede fatigar al paciente o
inducir respuestas inconsistentes , como se observoé en el presente estudio.

En conclusion se pudo aceptar la hipotesis de investigacion en lo que se refiere al
deterioro funcional y cognitivo que presentaron los pacientes geriatricos hospitalizados,
no asi la hipdtesis que se refiere al deterioro en la calidad de vida.

Ademas, se puede afirmar que el deterioro funcional y cognitivo que presentan los
pacientes geriatricos en el medio intrahospitalario, es directamente proporcional al

numero de dias de estancia, siendo para el deterioro funcional de cinco dias como punto



de corte, y para el deterioro cognitivo de tres dias de estancia Hospitalaria en nuestra
poblacion.

En lo referente a la determinacion del Coeficiente de Correlacion de Pearson se logro
establecer que la relacion entre los dias de estancia Hospitalaria y las medias obtenidas
del Indice de Barthel y el MMSE es una relacion lineal inversa perfecta ( negativa ), lo
cual se traduce en gue en la medida que aumentan los dias de estancia hospitalaria, las
calificaciones obtenidas del Indice de Barthel y MMSE seran menores en forma
inversamente proporcional.

La correlacion entre los dias de estancia y la encuesta para la Calidad de Vida se
comporté como una relacién lineal directa perfecta ( positiva ), con lo que se afirma que
en la magnitud de los dias de estancia hospitalaria son directamente proporcionales a la

magnitud de las calificaciones obtenidas en dicha escala.



CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos mediante la prueba estadistica de T, la cual
permite establecer la diferencia estadistica de la comparacion de las medias de los
grupos en estudio en funcion de cada una de sus variables en forma independiente, tales
variables correspondieron a la aplicacion de la escala de Barthel que refleja el grado
dependencia fisica y global del paciente en lo que se refiere a la realizaciéon de las
actividades bésicas de la vida diaria. EI Mini-Mental State Examination de Folstein el
cual permite mediante un punto de corte de 28 puntos establecer la presencia de
deterioro cognitivo en el paciente; y por la Encuesta para la Calidad de Vida SF-36 .

Se pudo establecer con valor estadistico que los pacientes geriatricos que se encuentran
en el medio intrahospitalario, presentan deterioro funcional para realizar las actividades
basicas de la vida diaria , asi como deterioro cognitivo . Ademas se logré establecer que
dicho comportamiento se presenta en forma proporcional a los dias de estancia
hospitalaria, siendo de cinco dias en los cuales los pacientes comienzan a manifestar
calificaciones en la escala de Barthel correspondiente a dependencia moderada a severa,
y de tan solo tres dias de estancia en los cuales los pacientes desarrollan deterioro
cognitivo.

El deterioro que presentan los pacientes geridtricos en el medio hospitalario esta
plenamente demostrado en la literatura , y es debido a multiples factores propios al
medio hospitalario y otros que se asocian en virtud de las condiciones del medio en
cuestion, tales como capacitacion del personal medico y paramédico, barreras
arquitectdnicas del inmueble, recursos humanos y materiales que optimicen la atencion
medica, etcétera.

Es por lo anterior que en virtud de los resultados obtenidos es posible reconocer la
necesidad de establecer medidas encaminadas a evitar tales repercusiones que la
estancia por si misma puede generar en los pacientes independientemente del estado
morbido por el cual estos se encuentren hospitalizados, con empeoramiento del
pronostico para la vida y la funcion, asi como el establecimiento de secuelas y
discapacidades que resultan dificiles de revertir en los pacientes de edad avanzada.
Tales medidas corresponden basicamente a realizar una evaluacion del medio
hospitalario en el cual los pacientes son manejados, establecer programas de atencion
geridtrica a domicilio de casos seleccionados evitando asi los efectos de la



hospitalizacion, promoviendo la corta estancia hospitalaria, la cual no solamente se
reflejaria en disminucion de las complicaciones hospitalarias, atenuacion de las secuelas
establecidas por efecto de la hospitalizacion, disminucidn de costos a nivel institucional,

y una mejoria en la calidad de atencion medica para la poblacion de adultos mayores.



ANEXOS



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente: de
afnos de edad y No de Ficha:
Nombre del representante legal, familiar o allegado:

de anos de edad.

DECLARO EN CALIDAD DE PACIENTE MI AUTORIZACION

En que se me aplique escala de Barthel, Mini-Mental State Examination de Folstein, y encuesta
sobre calidad de vida SF-36 a efecto de protocolo de investigacion con fines academicos y
estadisticos.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento.

En pleno uso de mis facultades autorizo el tratamiento bajo los riesgos y beneficios previamente
enunciados.

Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento durante su
administracion.

En México, D. F., a los del mes de del

2008.

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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(Alimentacién )
Independiente (10)
MNecesita ayuda (5)
Totalmente dependiente {Q)

(Baﬁo )
Independiente (5)
Mecesita ayuda (0)

(Aseo personal )
Independiente (5)
MNecesita ayuda (0)

C\.festirse )

Independiente (10}
MNecesita ayuda (5)
Totalmente dependiente (0)

(Contrcl anal )
Sin problemas (10)
Algun accidente (5}
Accidentes frecuentes ()

CControl vesical )
Sin problemas (10)
Algun accidente (5)
Accidentes frecuentes (0)

(Ma nejo en el inodoro )
Independiente (10)
Necesita ayuda (5)
Totalmente dependiente (0)

ESCALA DE BARTHEL

(Desplazamiento silla.f'cama:)
Independiente (15)
Mecesita alguna ayuda (10)
Precisa ayuda (5)
Totalmente dependiente (0)

(Desplazamientos )
Independiente (15}
MNecesita ayuda (10)
Independiente con silla
de ruedas (5)
Incapaz de desplazarse (0)

(Subir escaleras )‘ |
Independiente (15)
Mecesita ayuda (10)
Incapaz de subirlas (0)




EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL

Nombre: Edad: Registro N

Fecha: / / Escolaridad:

- ¢ En que afio estamos?, jestacion?, ;mes?, ;dia del mes?, ;dia de la semana?
- ; En que piso estamos?, jhospital?, ;ciudad?, ;estado?, ;pais?
- Nombre tres objetos (uno ¢/segundo). Pida al sujeto que los repita: mesa. llave, libro

- Reste de 7 en 7 a partir del namero 100. Pare después de cinco respuestas
(93, 86. 79, 72. 63 ). Pida al sujeto que deletree la palabra MUNDO al revés

{0 D N U M) Considere unicamente la mejor calificacion de las dos subpruebas.

- Pregunte por los tres objetos aprendidos ( mesa, llave, libro)
- Muestre una pluma y un reloj y pida que los identifique por nombre
- Pida que repita la frase: “Ni si, ni no. ni percs”

- Pida que cumpla la siguiente orden verbal: “Tome una hoja de papel con la mano
derecha, dablela por la mitad y coloquela en el piso.”

- Lea la siguiente frase: “Cierre los ojos.”
- Escriba una oracion, una frase. un recado, algo que quiera usted decirme

- Copie el diseno grafico (pentigonos entrecruzados)

Puntuacion total

/5 puntos
{5 puntos

3 puntos

/5 puntos
/ 3 puntos
! 2 puntos

{ 1 puntos

{ 3 puntos
/1 punto
/ 1 punto

/ 1 punto

Puntuacion maxima: 30

Fuente: Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the cognitive state of

patients for the clinicians. J Psych Res 1975; 12: 189-198
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Témese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

con una [X] la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

O O 0 O 0

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

ano?:
Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora gue ahora que
hace un afic hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio

SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Truse, and QualityMetric Incorporated.
. SF-368 15 a registered trademark of Medscal Outcomes Trust. (SF-36v2 Estindar. Espaiia (Espatiol} Versidn 2.0}
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria

hacer en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita Si, me limita  No, no me
mucho un poco limita nada

= Esfuerzos intensgs, tales como correr,

levantar objetos pesados, o participar en D
1

deportes agotadores,  -------TmmoToooooooTooo

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar masde 1 hora. —---—-ccommmm—- [:I1 _____ DZ _____ D3

d Subir varios pisos por la escalera. ------------- D Pl D 8 ST [HE
e Subir un sélo piso por la escalera. --—-———----—- I___|1 ,,,,, |:| - |:| 3
¢ Agacharse o arrodillarse. ---------=----------- I - | - E
¢ Caminar un kildmetro 0 mas ----------------- Ele... - [
1 Caminar varios centenares de metros. --————--- D Ptidow 7 T |:|J
i Caminar unos 100 Metros. ——------------------ A - L.~ O:
i Bafiarse o vestirse por si misma. --------------- D e |:|2 _____ |:|3

4. Durante las 4 tltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a

causa de su salud fisica?
r Sole
Casi Algunas  alguna

Siempre siempre  veces vez Nunca

o
s
T
N
(o]
=
(D
=3
Q
I3
o
1]
o
P
=
1]
=
ot
o
1]
=
o
0
ot
o
=
o
Q
ot 15
o
=
1
=
e
1

1
-
]

|

|

|
T
1

|

i

|

|

i =]
|

1

I

I
Iom
1

|

|

1

¢ éTuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — - — EL e D"* g D e Dﬂ L D 3

¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costo mas

delonormal)? oo J:IV ﬁﬁﬁﬁﬁ D%-_-_J__-b _____ D‘i_ﬁ,“l:ls

SF-36v2™ Health Survey © 1093, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetrie Incorporated
SF-36% is a registered trademark of Medical Ountcommes Trust. {SF-36v2 Estindar, Espadia (Espafiol) Version 2.6)
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5. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional {como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sélo
Casi  Algunas alguna
Siempre siempre veces vez Nunca

a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas por algtn

problema emocional? ________________________ D‘____ Dz____ D3___L D“ o DS

b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algin preblema emocional? ________________ Dl____ I:lz____ I:la____ Dd I D5

¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por

algtin problema emocional? ___________________._ I:l e 1 D"“' L I:l . W HE

6. Durante las 4 ultimas semanas, chasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

mt uf uf - O

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

No, ninguno Si, muy poce  Si, unpoco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

m m O m! O m

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

[ - WL O- L

iw
in
i &

40l

i

~ i
o
<

SF-36v2™ Health Survey © 1093, 2003 Health Assessment Lab, Medical Quicomes Trust, and QuatgyMetnc Incorporated.
. SF-362 is a registered trademark of Medical Outcomes Trust. {3F-36v2 Esténdar, Espatia (Espasiol} Version 2.0)
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las tltimas 4 semanas
écon qué frecuencia...

Casi Algunas Sélo ‘
Siempre siempre veces  alguna vez Nunca

a se sintié lleno de vitalidad? D‘ o DZ S D; at |:|‘z L D5
_________________ O *Ck .. [ [

se sintio tan bajo de moral que nada

podia admafe? .. cecsecssiauas 0 ... O --- O --- »O+--- Qs
se sinti¢ calmado y tranquile? ___________ O .- O .- O --- O«--- O
tuvo mucha energia?  ____ . ______ O .. O .. O O O
se sintié desanimado v deprimido? - |-_-|1 N . |:|3 e D4 — DS
g se sintid agotado?  -------m--mmmm-ooo- D1 S DE —— |:|3 ) D4 . |:|S

_______________________ K. Be T O« O
| se sintid cansado? - oo s Bl Cl=e.o L= s

o

estuvo muy nervioso?

a,

o

[

h se sintio feliz?

10. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Nunca

u] u ] u] u

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totaimente Bastante Bastante Totalmente
cierta cierta Nolosé falsa falsa

2 Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que otras personas -------- D‘ Bt D’ ik [lotsker I:I4 _— D5

b Estoy tan sanc como cualgquiera _______ D‘ . D? o |:]3 o D* — |:|5
¢ Creo que mi salud va a empeorar ______ |:|1 . l:lz e D . D*‘ e D5
d Misalud es excelente ___________ ____ Di —_— |::|2 . D3 _ |:|* . |:|5

Gracias por contestar a estas preguntas

SF-36 v2.0

2 = V.,

SF-36v2™ Health Survey € 1093, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. Al oisnd
“SF-368 is a registered rademark of Medical Qutcomes Trust {5F-36v2 Estandar, Espatia {Espaiiol) Version 2.0} S/7
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