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RESUMEN

Introduccién. En 2015, la demencia afecta mas de 47 millones de personas en todo el
mundo. Se estima que en 2030 mas de 75 millones la padeceran, y se cree que esta cifra
dramaticamente se triplicara para el 2050. En nuestro pais, en el 2005 se calculé que los
adultos mayores de 65 afos consumian aproximadamente 30% de los medicamentos
prescritos y del 40-50% de los de venta libre. Se ha demostrado que del 9% al 31% de las
admisiones hospitalarias de los pacientes ancianos pueden estar relacionadas con la
medicacién. La evaluacién de la calidad de vida del paciente con demencia tiene un interés
que va mas alla de la apreciacion de su relativo bienestar, pues también se le considera
una variable util para evaluar diversas intervenciones terapéuticas en términos de coste-
efectividad.

Objetivo. Establecer la relacién de la polifarmacia con la calidad de vida en pacientes con
demencia en mayores de 60 afios del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

Material y métodos. Es un estudio de tipo transversal, observacional y analitico. Se
evaluaron pacientes de la consulta externa de Geriatria y Neurologia del Hospital Central
Norte de Petroleos Mexicanos, con diagnostico de demencia leve y moderada, a los que se
les aplico la escala de calidad de vida QOL-AD, su puntuacion se relacion6 con el numero
de medicamentos que refirieron tomar hasta el momento del estudio. Se utilizé el programa
SPSS version 22; mediante la correlacion de Pearson y Chi cuadrada de Pearson para
comparacion variables categoricas.

Resultados. Fueron evaluados en total 55 pacientes en este estudio, que incluyeron 33
(60%) mujeres y 22 (40%) hombres con una media de edad de 82+ 6,91 afios. Mostraron
una puntuacién media en QOL-AD (Calidad de vida) de 30.75 + 4,33, con minimas de 21y
maximas puntuaciones de 43. La prevalencia de polifarmacia (5 medicamentos o mas) en
nuestra poblacion fue de 52.7%, con un promedio de farmacos utilizados de 4.87 + 1,99,
con un minimo de 2 y un maximo de 9 farmacos por paciente. La polifarmacia mostré
correlacion con el indice de comorbilidad (p 0,006). Se mostré asociacidon en sentido
negativo entre QOL-AD y el indice de comorbilidad de -0.273 (p 0,04; IC 95% 26.01-28.63)
y con la Escala de depresion geriatrica de -0.327 (p 0.01; IC 95% 26.45-29.07). La
polifarmacia y QOL-AD, presentaron asociacion significativa (p 0,007; IC 95% 28.99-31.44).
Del total de las prescripciones médicas, los antipsicéticos representaron el 20%, seguido
por los anticolinérgicos (10.9%), y por ultimo los inhibidores de bomba que presentan el
mismo porcentaje (5.5%) que el grupo de mas de uno de estos grupos.

Conclusion. Se demostré la asociacion en sentido inverso entre el nimero de farmacos y
la puntuacién en la escala de calidad de vida QOL-AD, sin embargo, no se logra aislar el
efecto de otros componentes como el indice de comorbilidad (directamente relacionado con
la polifarmacia) y con la puntuacion de la escala de depresion geriatrica, a pesar de no estar
en parametros patoldgicos esta ultima. Se requieren estudios de mayor tiempo y muestra
para que esta conclusion tome mayor fuerza.

Palabras clave. Envejecimiento, demencia, polifarmacia, calidad de vida.



MARCO DE REFERENCIA
1. Envejecimiento: visiéon mundial y nacional.

El envejecimiento es un proceso caracteristicamente universal, continuo, irreversible que
conlleva cambios fisiolégicos que determinan un comportamiento particular ya que esta
determinado por aspectos intrinsecos (individuales) y extrinsecos o ambientales, de aqui
que su manifestacién sea tan diversa y heterogénea. Desde el punto de vista biolégico, con
el tiempo estos cambios reducen gradualmente las reservas fisioldgicas, que se traducira

en mayor riesgo de presentar enfermedades y menor capacidad para sobreponerse a ellas.

Hoy en dia se considera que el adulto mayor es la persona que tiene 60 afos de edad o
mas. Este limite fisioldgico se encuentra en analisis actualmente, debido al incremento de
la esperanza de vida al nacer. El giro demografico que inicié desde el siglo pasado es ahora
mas palpable que nunca, la gran mayoria de las personas actualmente puede aspirar a vivir

mas de 60 afios, incluso en paises de ingresos bajos ("4,

El Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud se realiz6 como respuesta al desafio
que representa el envejecimiento de la poblacién en todo el mundo, asi fue expuesto por la
Dra. Margaret Chan, Directora General de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Representa ademas un esfuerzo constante que inicid desde el afio 1990 en la Asamblea
de las Naciones Unidas (). Asi, que la reciente y abundante atencién en el fenémeno del
envejecimiento poblacional sea precisamente por el silente y dinamico cambio demografico,
que rapida e irremediablemente traera (o debera traer) modificaciones dramaticas en salud
publica y en economia. Mundialmente el porcentaje de personas mayores de 60 afios ha
representado del 8% al 10% en las pasadas seis décadas. Sin embargo, se espera que en
las siguientes cuatro décadas llegue hasta 22% de la poblacion total, lo que quiere decir
que dara un salto de 800 millones a 2 billones de personas (Grafica 1). De éstos, el 4%

(400 millones) seran mayores de 80 anos. Las mujeres representaran el 64% para entonces
@)

México en este aspecto, se comportara como espejo de lo que sucede en el resto del
mundo. En 1930 la esperanza de vida al nacer era de 36.9 afos, para el afio 2000 ya se
habia duplicado a 73.2 afos, y se espera que para 2050 sea de 79.4 afos, apenas 8% mas
de lo que se tenia en 2000 (Grafica 2). Asi en 2016, la poblacion de 60 afios y mas es mayor
que la poblacion menor de cinco anos, y para 2050 el numero de personas mayores

superara al grupo de jévenes menores de 15 afios 4.



Grafica 1. Crecimiento poblacional porcentual de paises industrializados y en vias de

desarrollo.

FUENTE. Proyecciones de Naciones Unidas: Revision 2010.

En 1990, las personas de 60 afos representaron menos de 6% del total de la poblacion
mexicana; 8.9% en 2010. En contraste, para 2030 se calcula un 17% y para 2050 seran
21.5-26%, cerca del porcentaje esperado a nivel mundial (Grafica 3). De los cuales, en 2030

2% seran mayores de 80 arios, y 6% para 2050 23,



Grafica 2. Esperanza de vida al nacer por sexo. México, 1930-2050

Grafica 3. Distribucion dela poblacion en porcentaje por grandes grupos de edad.
México, 1930-2050

La importancia del abordaje de este cambio demografico es muy clara cuando se cae en la
cuenta de que no solo son cifras y estadistica, sino de personas que atraviesan un proceso
biolégico, psicoafectivo y funcional que impactara su forma de vida, y la de todos a su

alrededor, volviéndolo un fenédmeno social.



Si queremos construir sociedades cohesivas, pacificas, equitativas y seguras, el desarrollo
tendra que tener en cuenta esta transicion demografica y las iniciativas tendran que
aprovechar la contribucion que las personas mayores hacen al desarrollo y, al mismo
tiempo, garantizar que no se las excluya (. Requerira por ello movimientos sociales que
se enfoquen en inversion en salud, educacion e integracion social a lo largo de la vida.
Mejorar la capacidad de cuidado y autonomia de adultos mayores con discapacidad, para
mejorar su calidad y evitar dependencia o incremento de la misma. Por ultimo, pero
probablemente lo mas importante, disefiar y establecer infraestructura que facilite la

exploracion y explotacion de talentos y potencial que estas personas tienen para ofrecer ).
2. Visién global del Deterioro Cognitivo Mayor

La salud esta definida como “un estado en que hay una situacion éptima de bienestar fisico,
mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad”, por la Organizacién Mundial
de la Salud ©). Este concepto para los adultos mayores se engloba cuando hablamos de
Envejecimiento Saludable, considerado como el proceso de fomentar y mantener la

capacidad funcional que permite el bienestar de la vejez (.

En el mundo las personas pueden esperar vivir al menos 15 afnos mas después de los 60
afnos (Afganistan). Los mexicanos pueden vivir hasta 22 afios mas, posterior a cumplir 60
afos, tan solo 4 afos menos que el pais lider Japon. Sin embargo, de estos anos se
esperan que en promedio 5 de estos afios se vivan con una o varias enfermedades que

disminuiran la funcionalidad y secundariamente la calidad de vida y bienestar general ('),

En 2015, la demencia afecta mas de 47 millones de personas en todo el mundo. Se estima
que en 2030 mas de 75 millones la padeceran, y se cree que esta cifra dramaticamente se
triplicara para el 2050. Es claro que este padecimiento seguira representando uno de los

retos mas importantes para salud publica en este siglo ().

El costo mundial de la atencién de las personas con demencia en 2010 se estimé en
604.000 millones de dolares: un 1 % del producto interno bruto mundial. Se ha calculado
que, en 2030, el costo de atender a las personas con demencia en todo el mundo sera de
1,2 billones de dolares o mas, lo que podria socavar el desarrollo social y econdmico

mundial (-3,

En México, la prevalencia de demencia y deterioro cognitivo leve alcanza hasta 7.9% y
7.3%, respectivamente (Grafica 4). Los valores mas elevados se observan en mujeres, a

mayor edad, y en aquellos con baja escolaridad y en el ambito rural. La incidencia de
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demencia se estima en 30.4 casos por cada 1000 personas-afio ®4. Las mujeres mayores
pierden 7.2 afos de vida por discapacidad por esta enfermedad, en tanto los hombres

pierden 5.2 afios @ ©),

Grafica 4. Prevalencia de demencia y deterioro cognitivo leve en adultos mayores.
México, 2001, 2008 y 2012

La demencia se caracteriza por el deterioro de las funciones neurocognitivas y de manera
secundaria de la funcionalidad. Ello se asocia regularmente a la alteracion de la conducta
y del estado de animo, lo que contribuye a generar una situacion de dependencia que

impacta negativamente en la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores.

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales en su version 5 (DSM-5 por
sus siglas en inglés) define a la demencia como un trastorno neurocognitivo mayor,
diferenciandolo del menor, por el impacto deletéreo en la funcionalidad, uUnicamente
presente en el primero. El trastorno neurocognitivo mayor debe tener las siguientes
caracteristicas: A) Evidencia de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel
previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicién social)
basada en: preocupacién del propio individuo o de un informante que le conoce o en el

clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcién cognitiva y, un deterioro



sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por una prueba
neuropsicologica estandarizada o, en su defecto, por otra evaluacion clinica cuantitativa. B)
Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las actividades
cotidianas (es decir, que necesita asistencia con al menos una actividad instrumental
compleja de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los tratamientos). C) Los déficits
cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome confusional. D) Los

déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental .

Entonces, decimos que existe un trastorno cognitivo menor cuando se documenta un déficit
en alguna funcion cognitiva pero ésta no interfiere con ninguna actividad instrumental del

paciente, por lo tanto logra mantener autonomia.

El diagnéstico de la demencia es principalmente clinico. El instrumento mas utilizado y
recomendado internacionalmente para realizar deteccion de demencia, es el examen
cognoscitivo breve o Mini-Mental State Examination (MMSE), creado por Folstein, et al, en
1975 @9, Es facil de aplicar y en menos de 10 minutos evalla orientacion memoria,
atencion, calculo, lenguaje y habilidad visoespacial; las cuales tienen un valor numeérico y
tiene una puntuacion entre 0 y 30. Tiene ciertas limitaciones entre ellas requiere
capacidades sensoriales minimas que permitan la aplicacion, sobre todo vista y oido.
Ademas, debido a que estamos hablando de una puntuacion que habla de habilidades
cognitivas ésta debe ajustarse a edad y grado de escolaridad, lo cual ya se ha hecho en la
poblacién mexicana (%2, En términos generales un puntaje mayor de 24 se considera

aceptable para una escolaridad igual o mayor de 4 afios. (Anexo 1: MMSE)

Debido a que se trata de una de las enfermedades mas incapacitantes en personas
mayores de 60 afios '3, establecer la gravedad de la misma es fundamental para
determinaciones terapéuticas y pronésticas. Por lo que Hughes en 1982 propuso la escala
de Valoracion Clinica de Demencia (Clinical Dementia Rating, CDR por sus siglas en
inglés); la cual fue modificada después por Morris en 1993 (1419 Esta escala permite
clasificar a los pacientes: CDR 0 como ausencia de alteracién cognitiva, CDR 0.5 como
demencia muy leve, CDR 1 demencia leve, CDR 2 moderada, y CDR 3 severa. A través de
esta escala con puntuaciones que van de 0-5, con los que se evalua los 6 dominios
estandarizados: memoria, orientacién, juicio, resolucion de problemas, desempefio en

hogar y habilidades domésticas, cuidado personal y habilidades comunitarias (Anexo 2).



La definicion y el establecimiento de la gravedad de todas las enfermedades pero de esta
en particular, por las implicaciones médicas, familiares y en el entorno del paciente a corto

y largo plazo.
3. El concepto de polifarmacia: cuando menos puede ser mas

El 12 de junio de 1991 el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias publico
un reporte, esfuerzo de 18 lideres en salud, en el que indican las prioridades en
investigacion y desarrollo en el envejecimiento ('9):

1) Contribuir al entendimiento de los mecanismos basicos del envejecimiento.

2) Resaltar problemas de discapacidad y deterioro funcional.

3) Incrementar el conocimiento de la interaccién entre enfermedad y cambios
relacionados con la edad.

4) Disminuir la morbilidad y mortalidad en este grupo de edad.

5) Capacidad de intervenciones oportunas.

6) Guiar hacia la reduccion de costos en el sistema de salud.

7) Incrementar el conocimiento de factores conductuales y sociales que intervienen en
la enfermedad y en la salud, y ayudar a mantener la salud social asi como la
biologica.

8) Mejorar el manejo farmacolégico.

9) Motivar investigacion en todas las areas relativamente abandonadas en este grupo

de pacientes.

Aunque la preocupacion por mejorar el manejo farmacoldgico tiene casi 3 décadas en las
agendas de la salud publica, el término de Polifarmacia es aun controvertido. Por un lado
su etimologia viene del griego donde “poli” significa “mas de uno” y “pharmakon” referente
a medicamentos. Por otro lado, desde la deteccidon de la entidad se describié como la
presencia de farmacologia inapropiada, es decir: al uso de medicamentos que usualmente
deben evitarse, dosis erroneas generalmente elevadas, y duracién excesiva del tratamiento.
Esto es la base de los criterios modificados de Delphi, llamados actualmente Criterios de

Beers, que también surgieron en 1991 y fueron actualizados en 2015 ('7:1®),

Sin embargo, la busqueda por conceptualizar de manera mas puntual, sobre todo para fines
de investigacion, contintia. Asi en 2007 Hajjar et al ("9, definié polifarmacia como el uso de
mas medicamentos de los que estan clinicamente indicados, representado asi, uso

innecesario de farmacos. En este meta-analisis se encontraron articulos que manejaban



desde 2 hasta mas de 10 farmacos para considerar polifarmacia. Se encontré ademas que
37.2% de los pacientes utilizaba = 9 medicamentos, 41.4% 5-8 medicamentos y 21.4% 1-4

medicamentos; de todos el 58.6% tenia indicado al menos un medicamento innecesario.

En otras revisiones, se han establecido cortes diferentes para hablar de polifarmacia de
acuerdo al entorno y situacion donde se encuentre el paciente, asi para los pacientes
tratados como ambulatorios y que presentan 2 o mas patologias crénicas, se establece un

corte de 5 0 mas medicamentos para hablar de polifarmacia 2%

En nuestro pais, en el 2005 se calculé que los adultos mayores de 65 afios consumian
aproximadamente 30% de los medicamentos prescritos y del 40-50% de los de venta libre
(1821) | os cambios fisioldgicos, el aumento en el niumero de diagndsticos y farmacos
consecuentes, colocan a los ancianos ante el riesgo de efectos adversos y de interacciones
medicamentosas %), Se ha demostrado que del 9% al 31% de las admisiones hospitalarias

de los pacientes ancianos pueden estar relacionadas con la medicacion 2427,

Cuando se habla de polifarmacia irremediablemente hablamos de una condicién en adultos
mayores, considerandose incluso un sindrome geriatrico. Y cuando se relaciona con otro
padecimiento del mismo rubro como lo es la demencia, tenemos que considerar todos los
aspectos para mantener siempre los beneficios sobre los riesgos potenciales, en una
enfermedad que ademas entra en el rubro de terminal, y que su terapéutica y cuidados caen

en territorio paliativo ?8-30),
4. Calidad de vida y percepcion de bienestar

Tradicionalmente, en medicina, se consideraban validas solo las observaciones del equipo
médico (datos “objetivos”). Posteriormente tom6 mayor importancia la consideracion de los
datos provenientes del paciente (datos “subjetivos”). Actualmente se ha dejado de lado el
debate “objetivo” versus “subjetivo” revalorizandose los datos subjetivos que reflejan
sentimientos y percepciones legitimas del paciente que condicionan su bienestar o malestar

y su estilo de vida.

Barbara Dickey en1966, propuso cambiar el enfoque objetivo versus subjetivo, hacia el
enfoque “informacional” ®"). Este supone atribuir igual importancia a la observacién de la
enfermedad hecha por el clinico, al reporte del paciente acerca de su padecimiento y a la

percepcion familiar de la sobrecarga que la situacion implica.



En 1994, la OMS crea el grupo de Calidad de Vida (WHOQOL por sus siglas en inglés),
que define calidad de vida como la “percepcion del individuo de su posiciéon en la vida en el
contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion con sus obijetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones”. Establece ademas, que debe incluir una serie
de puntos con el fin de tener mediciones que apoyen para la investigacion: salud fisica,
estado psicoldgico, niveles de independencia, relacion social, caracteristicas ambientales y

estandar espiritual ©¢?).

Es claro que calidad de vida es una nocién eminentemente humana que se relaciona con
el grado de satisfaccion que tiene la persona con su situacion en un momento dado; por lo

que caracteristicamente es Multidimensional, Dinamica y Subjetiva.

En 2012, 18.9% de las mujeres y 13.4% de los hombres mayores de 60 afos en México
consideraron que su estado de salud era malo @3, Este indicador de salud como es de
esperarse, esta influenciado por cuestiones sociales, culturales, fisicas y mentales; siendo
estas ultimas de suma relevancia en las personas mayores. Las personas que describen

un mayor nivel de bienestar subjetivo tienen mejores desenlaces de salud.

Se han creado varios instrumentos para la evaluar y de alguna manera cuantificar este
grado de satisfacciéon en diversas poblaciones y escenarios. Los pacientes con demencia

no son la excepcion.

Uno de los instrumentos especificos mas utilizados es la escala Quality of Life in Alzheimer’s
Disease (QOL-AD) (34), basada en el modelo tedrico de Lawton y que incluye siete
dimensiones: bienestar fisico, psicolégico y social; funcionalidad, autopercepcién de salud,
interaccion social y entorno. Evalua la calidad de vida por medio de la autocomunicacion
del paciente y de su cuidador ®®. Ha demostrado, una aceptable fiabilidad interna y externa,
asi como validez de constructo. A pesar de su hombre, la aplicacion de este instrumento es

igualmente valido para demencia vascular y mixta.

Esta escala fue validada en México en 2010 por Rosas-Carrasco et al, donde se ratifico su
validez y utilidad ®®); con una version para paciente y otra para el cuidador, donde ambas
muestran mayor concordancia que en la original, pero sigue siendo moderada. Algunas
otras limitaciones presentes son que sélo se incluyeron pacientes con demencia leve y
moderada, con MMSE igual o mayor 10, y siempre fue aplicada por personal especialista
en Geriatria. Para obtener resultados adecuados su aplicacién hasta ahora debe cumplir

estas caracteristicas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los derechohabientes mayores de 60 afos en el Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos representan poco mas de un tercio del total; dato estadistico que proyecta los

trastornos funcionales, afectivos y cognitivos a los que esta expuesta esta poblacion.

La polifarmacia puede causar mayor riesgo de uso inapropiado de medicamentos,
incluyendo interaccion y duplicacion farmacolégica; no adherencia, e incremento en la
presencia de efectos adversos; todos probables factores de riesgo e incluso causas de
ingresos hospitalarios. La evaluacion de la calidad de vida del paciente con demencia tiene
un interés que va mas alla de la apreciacion de su relativo bienestar, pues también se le
considera una variable util para evaluar diversas intervenciones terapéuticas en términos

de coste-efectividad.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe correlaciéon entre el numero de farmacos (polifarmacia) con la calidad de vida de
los pacientes mayores de 60 afos con demencia del Hospital Central Norte de Petrdleos

Mexicanos?
JUSTIFICACION

Los medicamentos que no promueven beneficios bien establecidos deben ser minimizados
o eliminados, lo que debe perseguirse es la mejora en la calidad de vida (Instituto de
Medicina). Asi, la identificacién de la polifarmacia siempre estara justificada en los riesgos
potenciales que se evitan al realizar intervenciones adecuadas para corregirla y evitarla.
Dichos beneficios resaltan en una enfermedad terminal, en que el confort del paciente y su

cuidador es preponderante.

En las investigaciones realizadas en nuestro pais incluyendo este hospital no se encuentra

ninguna con los objetivos de este trabajo de investigacion.
HIPOTESIS

Nula. La puntuacion de la escala de Calidad de Vida no presenta diferencia con respecto

al numero de farmacos consumidos por el paciente.

Alterna. La puntuacion de la escala de Calidad de vida sera inversa al numero de farmacos

consumidos por el paciente.

11



OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer la relacion de la polifarmacia con la calidad de vida en pacientes con demencia

en mayores de 60 anos del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

Objetivos Especificos

1. Determinar promedio de puntuacién en la escala de calidad de vida de pacientes
con demencia leve a moderada.

2. Determinar prevalencia de polifarmacia en pacientes con demencia leve a moderada
en mayores de 60 anos.

3. Determinar promedio de medicamentos prescritos en pacientes con demencia leve
a moderada en mayores de 60 afios.

4. Determinar los grupos de medicamentos prescritos con mayor frecuencia en

pacientes con demencia leve a moderada en mayores de 60 afios.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo y diseno de investigacion

El estudio se llevé a cabo en la consulta externa de Geriatria y de Neurologia del Hospital

Central Norte de Petroleos Mexicanos en la Ciudad de México.
Es un estudio de tipo transversal, observacional y analitico.
Poblacién y muestra

La poblacion considerada fueron los pacientes con edad igual o mayor de 60 afios atendidos
en consulta externa de Geriatria y Neurologia (turno matutino) con diagnéstico de demencia
leve o moderada, en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos. El periodo de
estudio fue del 01 de marzo de 2017 al 01 de junio de 2017. El muestreo fue por

conveniencia de casos consecutivos y el tamarfio de la muestra por conveniencia.

Se obtuvieron 76 pacientes de los cuales, se excluyeron 11 por depresion, 7 por

funcionalidad disminuida, 2 por afeccidén aguda reciente y 1 por estar en duelo.
Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

» Pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte de Pemex.

» Pacientes mayores de 60 anos.

» Pacientes que cumplan criterios para demencia (leve y moderada) y que sean parte
de la consulta externa de Geriatria o Neurologia.

» Pacientes con puntuacion en Mini- Mental de Folstein igual o mayor de 10, escala
de actividades basicas de la vida diaria (ABVD) Barthel igual o mayor de 60 puntos,
escala de Depresion Geriatrica (GDS) igual o menor de 5 puntos; cualquier

puntuacion de indice de Charlson para comorbilidades.

Criterios de exclusion:

» Pacientes y/o cuidadores primarios que no firmen consentimiento informado.
» Enfermedad aguda o crénica agudizada en los ultimos 30 dias previos al estudio.

» Pacientes con déficit auditivo grave que no permita la aplicacion del cuestionario.

Criterios de eliminacion:

» Cuestionarios con mas de 2 preguntas sin respuesta.
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DESARROLLO Y METODOS DE MEDICION

Durante el periodo ya mencionado en la consulta externa de Geriatria y Neurologia se
pedira la participaciéon de los pacientes que cuenten con los criterios de inclusion, a los
cuales, se les realizara la escala de Calidad de Vida para Enfermedad de Alzheimer (QOL-
AD por sus siglas en inglés). Consta de 13 items, cada uno de ellos con una escala de
respuesta tipo Likert, con cuatro categorias de posibles respuestas (mala = 1, regular = 2,
buena = 3 y excelente = 4). La suma de éstas da como resultado un total posible que va de
13 hasta 52 puntos (a mayor puntuaciéon, mejor calidad de vida). Los items evaluan,
respectivamente: salud fisica, vitalidad, estado de animo, vivienda, memoria, familia, pareja,
amigos, percepcion general, capacidad para realizar las labores de la casa, capacidad para
hacer cosas para divertirse, situaciéon econdémica y la vida en general ®334, Existen 2
versiones, una aplicable al paciente y otra para el cuidador, solo realizaremos la versién del
paciente. Ambas muestran correlacién aceptable, y realizar la versidén de los cuidadores se
sale de los objetivos de este estudio. El puntaje de esta escala representa la variable

dependiente.

El numero de farmacos, tomando en cuenta el establecimiento de Polifarmacia como 5 o
mas medicamentos representa la variable independiente. Ademas, evaluaremos el efecto
de medicamentos especificos que se han visto aumentan el riesgo de interacciones, efectos
adversos, y que impactan mas en la calidad de vida, como anticolinérgicos, antipsicéticos,

inhibidores de bomba de protones o mas de alguno de estos grupos ©¢7:39),

Ademas se tomaran datos de las otras escalas de interés: minimental de Folstein (MMSE),
escala de funcionalidad de Barthel, escala de depresion Geriatrica, e indice de comorbilidad
de Charlson (version en espafol que incluye 19 enfermedades y sus complicaciones); de
no contar con alguna de la informacién requerida en el expediente electrénico (por ejemplo,
Escala de Depresion Geriatrica, etc.) se realizara en ese momento antes del cuestionario

por la investigadora o por algun residente de Geriatria (Anexo 3y 4).

Se tomaron en cuenta datos demograficos como género y edad.
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Numero de
farmacos

Calidad de vida

Minimental de
Folstein

Escala de Barthel
de actividades
basicas de la vida
diaria

Escala de
depresion
geriatrica

indice de
comorbilidad de
Charlson

Grupo de
medicamentos

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Tipo de Definicién conceptual Definicién
variable operacional

Cuantitativa
discreta
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
categorica

Tiempo que ha vivido una persona desde el
nacimiento hasta el momento del estudio

Caracteristicas sexuales y bioldgicas primarias
con las que nace un individuo

Numero de farmacos o medicamentos que un
individuo se administra al dia en el momento del
estudio, consideramos polifarmacia 5 o mas
medicamentos (prescritos y no prescritos)

Consta de 13 items, cada uno de ellos con una
escala de respuesta tipo Likert, con cuatro
categorias de posibles respuestas. Los items
evallan,: salud fisica, vitalidad, estado de animo,
vivienda, memoria, familia, pareja, amigos,
percepcion general, capacidad para realizar las
labores de la casa, capacidad para hacer cosas
para divertirse, situacion econémica y la vida en
general.

Cuestionario que se utiliza como indicador de
deterioro cognitivo, con puntuacion que va de 0 a
30.

Indicando algun grado de demencia con < o igual
a 24 puntos en poblacion Mexicana.

Escala que evalla las Actividades Basicas de la
vida Diaria. Se compone de 10 items, con
puntuacion que va de 0 a 100.

Escala que valora el estado animo, compuesta
por 15 preguntas o items, con puntuacion de 0 a
15.

19 condiciones médicas catalogadas en cuatro
grupos de acuerdo con el peso asignado a cada
enfermedad, con puntuacién del 1 al 6 las cuales
al final se suman.

Dependiente de su mecanismo de accién se
tomaran en cuenta Anticolinérgicos,
Antipsicéticos, Inhibidores de bomba de protones
y mas de uno.
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Afos

Mujer = 1
Hombre = 2

Polifarmacia
No=0
Si=1

Puntuacion de 13 a
52, mayor
puntuacion igual a
mayor calidad de
vida

Puntuacion igual o
menor a 24 y mayor
oigual a 10

Puntuacion mayor o
igual a 60

Puntuacion igual o
menor de 5

Puntuacion 1 al 6, a
mayor puntuacion
global, mayor
comorbilidad

Anticolinérgicos = 1
Antipsicéticos = 2
IBP =3

Mas de uno = 4



RECOLECCION DE DATOS

Los datos se obtuvieron del expediente electrénico y de una entrevista directa con paciente
y cuidador. Al paciente se le realiz6 el Cuestionario de calidad de vida y las escalas que no
se encontraban en expediente electrénico en la consulta previa, y fueron vertidos en el
instrumento de recoleccion disefiado para el estudio (Anexo 5) en el que se incluye ademas

un apartado para el consentimiento informado.

En todos los pacientes participantes se confirmd con ayuda del expediente electrénico, que
efectivamente tuvieran diagnodstico de demencia y que ésta se encontrara en gravedad, en

leve a moderada, de acuerdo con la escala CDR.

Todos los instrumentos +se recolectaron para luego vaciar los puntajes en el programa de

analisis estadistico.

Proceso estadistico

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS version 22. Inicialmente se
calcularon frecuencias y porcentajes. Las variables estudiadas mostraron normalidad
corroborada mediante la prueba de Shapiro-Wilks. Por tal motivo, se prefirié utilizar pruebas

paramétricas para el analisis comparativo y de correlacion.

Se analiz6 mediante la correlacion de Pearson entre la QOL-AD y otras mediciones
correspondientes a dominios de la QOL-AD: capacidad funcional, estado de animo y carga
de enfermedad, asi como para polifarmacia. Se utilizd Chi cuadrada de Pearson para

comparacion de Calidad de vida por tipo de medicamentos (variables categéricas).
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ASPECTOS ETICOS Y DE SEGURIDAD

Para realizar este trabajo de investigacion se solicito la revision y aprobacion del Comité
Local de Investigacion y Etica del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos. Los
procedimientos propuestos se realizaron considerando las normas éticas de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, la normatividad institucional en materia
de investigacion y las recomendaciones emitidas por la declaracién de Helsinki de 1975
para estudios biomédicos y los parametros establecidos por la Secretaria de Salud (SSA)

para la investigacion biomédica en la Republica Mexicana en 1982.
Riesgo de la investigacion.

Segun la Ley general de Salud en materia de la investigacion para la salud el presente
estudio se considera sin riesgo puesto que no se realizara ninguna maniobra adicional a las

que se realizaran para su enfermedad de base.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su

conjunto.

Los pacientes no se beneficiaran de forma directa de este estudio. Los beneficios y la
utilidad del estudio, seran en base a los resultados que permitiran tener una visibn mas
amplia del impacto de la polifarmacia en la calidad de vida de pacientes con demencia. A
corto y largo plazo se esperan cambios en la forma de prescripcion farmacoldgica,
encaminado al beneficio del paciente en particular y que indirectamente impactara en

costos del sistema de salud en su conjunto.
Confidencialidad.

Se otorgara la seguridad al participante de que no se identificaran sus datos personales y
se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad (Articulo
21 Fraccién VIl de la Ley General de Salud). Se asignara un numero de folio a cada
participante posterior a la entrevista clinica, se capturara la informaciéon de acuerdo al
numero de folio asignado y no se utilizara su nombre, la informacion obtenida se
resguardara donde solo la investigadora tenga acceso. Cuando los resultados del estudio
sean publicados o presentados en conferencias no se dara informacion que pudiera revelar

la identidad de los pacientes.

La informacion brindad por cada paciente y cuidador primario se mantendra en estricto

anonimato y solo sera utilizada con fines de esta investigacion.
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Consentimiento informado.

El consentimiento informado se solicitara previo a la inclusion del participante al estudio
(Anexo 5). Sera solicitado por la residente de Geriatria. Se explicara al participante o familiar
responsable los propdsitos y objetivos de la investigacién, los beneficios y posibles riesgos
asi como las molestias e inconvenientes de la participacion, asi como la libertad de retirar
su consentimiento en cualquier momento de la investigacion (Articulo 21, Fracciones I-VII

de la Ley General de Salud) sin detrimento en su atencién médica.

Sin conflicto de intereses.
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RESULTADOS

Fueron evaluados en total 55 pacientes en este estudio, que incluyeron 33 (60%) mujeres
y 22 (40%) hombres con una media de edad de 82+ 6,91 anos. Mostraron una puntuacion
media en QOL-AD (Calidad de vida) de 30.75 + 4,33, con minimas de 21 y maximas

puntuaciones de 43. Las caracteristicas de los instrumentos se encuentran en la Tabla 1.

La prevalencia de polifarmacia (5 medicamentos 0 mas) en nuestra poblacion fue de 52.7%,
con un promedio de farmacos utilizados de 4.87 £+ 1,99, con un minimo de 2 y un maximo
de 9 farmacos por paciente. No hubo diferencia en la edad promedio de los pacientes que
presentaron polifarmacia y los que no presentaron. En la correlacion de polifarmacia con
Mini-mental, escalas de funcionalidad, depresion e indice de comorbilidad, el Unico que

mostro significancia fue el éste ultimo (p significativa <0,01), como se muestra en Tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra estudiada.

Pacientes n %
Género Mujer 33 60
Hombre 22 40
Media * desviacion estandar min-max
Edad (afos) 82 +6,91 65-97
Puntuacién total QOL-AD 30.75 +£ 4,33 21-43
Test minimental de Folstein (MMSE) 18.75+3,95 10-24
Escala de depresion geriatrica 298+£1,19 0-5
indice de Barthel (AVBD) 79.73+12,63 60-100
indice de Charlson 3.42+1,30 2-10
Numero de farmacos 4.87+1,99 2-9

AVBD: actividades de la vida diaria; QOL-AD: Quality of life in Alzheimer’s Disease Scale.

Al evaluar la QOL-AD o escala de Calidad de vida y su relacion con los instrumentos de
medicion, encontramos que existe correlacion en sentido negativo con el indice de
comorbilidad de -0.273 (p 0,04; IC 95% 26.01-28.63) y con GDS (Escala de depresién
geriatrica) de -0.327 (p 0.01; IC 95% 26.45-29.07) (Tabla 3).
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Al realizar la correlacién entre polifarmacia y QOL-AD, encontramos que la media en

puntuacién de la escala es 29.27 para los pacientes que presentan polifarmacia, y 32.38

para los pacientes que no la presentan (p 0,007; IC 95% 28.99-31.44). Se tomaron en

cuenta como tipos de medicamentos: anticolinérgicos (tomados de los criterios de Beers),

antipsicoticos, inhibidor de bomba de protones o si tenian mas de uno de los mencionados,

del total les fueron prescritos a 41.9% de los pacientes. De éstos, los mas frecuentes fueron

los antipsicéticos (20%), seguido por los anticolinérgicos (10.9%), y por ultimo los

inhibidores de bomba que presentan el mismo porcentaje que el grupo de mas de uno

(5.5%) (Tabla 4).

Tabla 2. Frecuencia de polifarmacia y comparacién entre el grupo con polifarmacia y

sin polifarmacia con MMSE, indice de Barthel, GDS e indice de Charlson.

Polifarmacia o]
si no
n= 29 (52.7%) n= 26 (47.3%)
Edad 82/68-97 82/65-97
(media/min-max)
Instrumentos de mediciéon (medias) IC (95%)
indice de Charlson 3.86 2.92 3.21-2.56 0,006
MMSE 18.93 18.53 19.29-17.14 0,717
Escala de Barthel 72.75 79.61 82.61-75.78 0,951
GDS 2.93 3.03 2.81-2.09 0,742

MMSE: minimental de Folstein; GDS: Geriatric Depression Scale. Correlacion de Pearson: p significativa <0,01.

Tabla 3. Correlaciéon entre la escala de Calidad de vida (QOL-AD) y MMSE, escalas de

funcionalidad, depresién e indice de comorbilidad.

. QOL-AD
Caracteristicas
(escalas) Correlacion OR (IC 95%)
MMSE -0.092 12 (10.34-13.65)
Escala de Barthel 0.215 48.98 (52.34-45.61)
GDS -0.327 27.76 (26.45-29.07) 0,01*
indice de Charlson -0.273 27.32 (26.01-28.63) 0,04~

QOL-AD: Quality of life in Alzheimer’s Disease Scale. *Correlacion significativa p < 0,05.
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Al relacionar QOL-AD con el tipo de farmaco (por medio de Chi cuadrada) mostré que la
relacién no era significativa para estas variables categéricas (X? 0.690) como se muestra
en la Tabla 4.

Tabla 4. Correlacién de QOL-AD con Polifarmacia y por Tipo de medicamento®.

QOL-AD
(media) P
POLIFARMACIA IC (95%)
Si 29.27 o
No 3938 28.99-31.44 0,007
TIPO DE FARMACO n (%) Xz

Anticolinérgicos 6 (10.9) 28.66

Antipsicéticos 11 (20) 30.45
0.690
IBP 3(5.5) 27.33
Mas de uno 3 (5.5) 31
Total 23 (41.9)

QOL-AD: Quality of life in Alzheimer’s Disease Scale. *Los farmacos tomados en cuenta fueron anticolinérgicos (establecidos
por los Criterios de Beers), antipsicéticos, inhibidores de bomba de protones (IBP) o mas de uno de los ya mencionados.
**Correlacion significativa p < 0,01. ***Chi? de Pearson, significativa < 0.05

21



DISCUSION

El Envejecimiento Saludable que la OMS tiene como objetivo alcanzar en la poblacion
mayor de 65 anos, es el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite
el bienestar en la vejez. Asi, la capacidad funcional engloba ademas otras caracteristicas
como capacidad intrinseca (que son las habilidades fisicas y mentales de una persona) y
el entorno o factores externos, en los que las personas desarrollan dichas habilidades. El
término bienestar en un sentido general, abarca segun la OMS, cuestiones como la
felicidad, la satisfaccion y la plena realizacion (V). La demencia desestabiliza cada uno de

los aspectos necesarios para tener un Envejecimiento Saludable.

El cambio demografico va encabezado por adultos mayores con discapacidad dada por
enfermedades cronicas incurables, como lo es la demencia. Secundariamente, pero
irremediablemente acarreando problemas de indole econdmico, médico y social. Uno que
por si solo representa todo lo mencionado es la Polifarmacia. Se ha estudiado la prevalencia
de polifarmacia y medicacion inapropiada en pacientes con este padecimiento sobre todo
en institucionalizados, con reportes que van desde 18.3-50% ©%4Y, nuestra poblacion esta
discretamente arriba mostrando una prevalencia de 52.7%, de los cuales el 41.9% tenian
indicacion de al menos un farmaco que se considera “nunca apropiado”, como lo son los
anticolinérgicos (10.9%). Otro 20% representado por los antipsicoticos, farmacos en otras
series se han reportado como causantes de interacciones medicamentosas graves ¢7) y
esfuerzos se han implementado para su uso adecuado @849, siendo que son farmacos que
ayudan a controlar manifestaciones psiquiatricas en etapas avanzadas de la demencia. Sin
embargo, en este estudio todos los pacientes se encontraban dentro de demencia leve y

moderada.

En cuanto al promedio de medicamentos por paciente, estamos discretamente por arriba
de la media que reportada a nivel mundial (4.1), con promedios de hasta 14.6 en pacientes

asilados #*43); siendo en nuestra poblacion de 4.8 con manejo ambulatorio no asilados.

Se presento relacion del numero de farmacos con el indice de comorbilidad de Charlson, lo
cual era algo esperado, es decir, que a mayor numero de enfermedades se prescriban mas
medicamentos. Tomando la perspectiva de la demencia como enfermedad terminal, hemos
de mencionar que también existen diversos esfuerzos para valorar la verdadera utilidad de
tratar y controlar otros padecimientos cronicos en estos pacientes, como diabetes y

complicaciones, hipertension arterial, arritmias cardiacas, dislipidemia, etcétera G744,
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Este es el primer estudio en nuestro pais que intenta saber la relacién de polifarmacia con
la calidad de vida en pacientes con demencia. La QOL-AD ha demostrado ser un
instrumento util para la evaluaciéon de la calidad de vida en pacientes con demencia tipo

Alzheimer en poblacion Mexicana (649,

La relacion que se muestra en el estudio entre Calidad de vida y polifarmacia fue
significativa (p 0,007), es decir, a mayor numero de farmacos la puntuacion de QOL-AD fue
menor. Aunque, al verificar la relacion de la Calidad de vida con el indice de comorbilidad,
también parece afectar de manera negativa la puntuacion del cuestionario, aunque con
menor fuerza de lo que lo hizo la puntuacion de la Escala de Depresion Geriatrica (GDS); y

ambas con menor significancia estadistica que la polifarmacia.

Al valorar el impacto de los diferentes tipos de medicamentos evaluados individualmente

sobre la QOL-AD, y no demostraron tener efecto sobre ésta.
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CONCLUSION

La polifarmacia causa uso inapropiado de medicamentos, siendo tan frecuente que para
algunos autores representan un mismo término, ya que aumentan el riesgo de interaccion
y duplicacion farmacolégica; no adherencia, e incremento en la presencia de efectos

adversos.

En este estudio se demostrd que el nUmero de farmacos impacta sobre la calidad de vida
de los pacientes con demencia leve y moderada; sin embargo, no fue el unico factor que
impactdé, ya que al mismo tiempo aunque de manera menos significativa el indice de
comorbilidad y la puntuacién en la escala de depresion, a pesar de que esta ultima no se
encuentre en parametros patologicos.

El indice de comorbilidad mostré relacion con el nimero de medicamentos, lo que en una
linea de continuidad podemos presentar como que a mayor indice de comorbilidad, mayor
numero de farmacos y menor calidad de vida. Existe un amplio debate en cuanto a dar
continuidad a tratamientos farmacoldgicos para las diversas comorbilidades que presentan
los pacientes con demencia; una situacion que representa problemas éticos para los
médicos tratantes, entre otras cosas; decirle a la familia que se suspenderan farmacos que
el paciente ha tomado por muchos afnos por indicacion también médica, en un escenario en
donde establecer expectativas de vida es muy dificil, pero con el firme conocimiento de que
la etapa final sera incapacitante y por lo tanto, demandara cuidados de diversa indole.
Establecer qué, cédmo y cuales son los que verdaderamente presentan beneficio para el
paciente y los cuidadores es esencial. Evitar caer en la “inercia clinica” cuando se habla de
polifarmacia sera el primer paso para el manejo de estos pacientes, es decir, evitar:

identificar un problema y no actuar para resolverlo.

El estudio tiene algunas limitaciones como el numero de la muestra, lo cual también tiene
que ver con el periodo de tiempo. Asi, como la limitacion de QOL-AD para evaluar pacientes
con demencia avanzada. Es necesario realizar mas estudios en esta poblacion con
respecto al beneficio de continuar farmacos, en cuestiones puramente médicas, pero sobre

todo en area paliativa, hablando del bienestar de los pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1. Mini-Mental State Examination (MMSE), version en espafiol.

No. ORIENTACION [ Punmje
i0ué fecha es hoy?
1 [ Dia
2 | Mes
3 Ano
4 | ;0ué diade |a semana es?
5 | {Oué hora es?
& | ;Endonde estamos ahora?
7 | iEn qué piso o depart
8 | ;0ué colania es ésta?
0 | ;Qué ciudad es ésta?
10 | ;Qué pais es éste?
REGISTRO
Le voy a decir 3 objetos, cuando yo les quiero que por favor Usted los repita:
11 | Papel
12 | Bicicleta
13 | Cuchara
ATENCION Y cALcuLo
Le voy a pedir que reste de 7 en 7 o partir del 100.
14 93
15 B6
16 79
17 72
18 65
LENGUAJE
Le voy o dar alg instrucciones. Por favor sigalas en el orden que se las voy a decir.
19 | Tome este papel con la mano derecha
20 | Dablelo por la mitad
21 | Y déjelo en el suelo
_2Z | Porfavor, hagaloquediceagui | —
23 | Quiero que por favor escriba una frase que diga en
Digame los tres objetos que le mencioné al prinaipio.
24 | Papel
25 | Biddeta
26 | Cuchara
27 | Copie el dibujo tal como
esta (Ver el dibujo)
28 | Muestre un reloj y diga
iUue es esto?
20 | Muestre un lapiz y diga
£Qué es esta?
Ahora le voy a decir uno frase que tendri que repetir después de mi. Solo la puedo decir una sola vez, asi que ponga mucha
atencidn.
30 [ Nino, nisi, ni pero [ I
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Anexo 2. Valoracién clinica de Demencia (Clinical Dementia Rating, CDR),

en espanol.

temporales

examen: puede tener algo
de desorientacion
geografica en ofro lugar

desorientado en el
fiempo; a menudo en el
lugar

Deterioro
Ninguno Dudoso Leve Moderado Grave
0 05 1 2 3
Sin pérdida de memoria 0 | Olvidos leves o Pérdida moderada de Pérdida grave de Pérdida grave de
leves olvidos inconstantes | recoleccion parcial de memoria, mas marcada memoria; solo retiens memoria; solo retiena
Mermoria eventos; olvidos para eventos recientes; el | matenias con mucho fragmentos
“benignos” defecto interfiere con las aprendizaje; matenas
achvidades diarias nuevas se pierden con
rapidez

Completamente orienfado | Completamentie onieniado | Dificuitad moderada con Dificultad grave con las Orientado s6lo en

pero con leve dificultad las relaciones temporales; | relaciones temporales; persona

Orientacién para las relaciones orientado en el lugar del habitualmente

Razonamiento

Resuelve los problemas
diarios y se encarga bien

Leve dificultad para
resolver problemas,

Dificuftad moderada para
hacer frente a problemas,

Grandes dificultades para
hacer frente a problemas,

Incapaz de razonar o
resolver problemas

Cuidado personal

vestirse, asearse y
encargarse de sus efectos
personales

y solucién de los negocios y . similitudes y diferencias smlﬂud%‘ y difergncias: g;il_'n_ililude_s ¥ dilqrenl:ias;
de problemas finanzas; razona_l:mentu razqnammnm 5&:_»::3# Juicio social habitual
buena con relacion al habitual mantenido limitado
comportamiento previo
Funcion independiente Leve dificuftad en estas Incapaz de ser Incapaz de ser independiente fuera de casa
_ a su nivel habitual en el actividad independiente en estas
Actividades fuera trabajo, compras, actividades, aunque aun | Farece estar lo Parece demasiado
de casa voluntariado y puede participar en suficientemente bien enfermo/a como para
agrupaciones sociales alguna: parece normal como para realizar realizar funciones fuera
3 primera vista funciones fuera de casa de su casa
Vida en casa, aficiones Vida en casa, aficiones Dificutad leve pero clara | Sblo realiza tareas Sin funcién significativa
e intereses intelectuales e intereses intelectuales de su actividad simples; intereses muy en casa
Actividades bien conservados algo limitados doméstica; abandono de | restringidos y mal
domésticas las tareas mas dificiles; mantenidos
y aficiones abandono de las aficiones
& intereses mas
complicados
Completamente capaz de cuidarse por si mismol/a Necesita recordatorios Requiere ayuda para Requiere mucha ayuda

para su cuidado personal;
incontinencia frecuente
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Anexo 3. Escala de funcionalidad de Barthel

COMER
10 INOEFEMOMEMNTE. Capaz de comer por i sobo y &n un tiempo razonable. La comida pusds ser coci-
nada y servida por olra parsona
& MNECESITAAYUDA para cortar |la carne o &l pan, pero es capaz de comer solo
0 OEPEMDIEMTE. Mecasita ser alimentado por otra persona
VESTIRSE
10 INOEFEMOIENTE. Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda
5  MNECESITAAYUDA Resaliza sdlo al menos la mitad de las tarsas en un tismpo razonabls
0 DEPENDIENTE.
ARREGLARSE
5 INOEFEMDIEMNTE. Raaliza {cdas las aciividades personales sin ninguna ayuds. Los complemeantas
necesanos pusden ser provisios por oira persona.
0 DEPEMDIEMTE. Mecesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 CONTINENTE. Mingln episcdio de incontinencia.
5  ACCIDENTE CCASIONAL Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas o supositorios
0 INCOMTINEMTE.
MICCION (Valorar Ia situacion en la semana anterior]
10 CONTINENTE. Mingln spiscdic de incontinencia. Capaz de usar cuslquier dispositive por si sdlo.
&  ACCIDENTE CCASIONAL. Maximo un episodic de incontinencia an 24 horas. Incluys necesitar ayuda
en la manipulacion de sondas u olros dispositivos.
0 INCOMTIMNEMTE.
IR AL RETRETE
10 INOEFEMDOMEMNTE. Entra y sals sdlo y no necesila ayuda da otra perscna
£ MECESITAAYUDA Cepaz de mansjarss con una pequena ayuda, es capaz de wsar & cuario de
bano, Pusde Empiares sdlo,
0 OEPEMDIENTE. Incapaz de mansajarse sin una ayuds mayor
TRASLADO SILLOM — CAMA (Transferencias)
15  INOEFPEMDIENTE. Mo precisa ayudsa
10 MINIMA AYUDA, Incluye supervision verbal o paquefa ayuda fisica
5 GRAM AYUDA. Precisa la ayuda de una perscna fusrte o entrenada.
0 DOEPEMDIEMTE. Macesita gria o alzamisnto por dos pereonas. Incapaz de permanscer sentado.
DEAMBULACION
15 INOEFEMOMEMNTE. Fusde andar 50 metros. o su equivalents en casa, sin ayuda o supervision de otra
persona. Puede usar ayudas instrumentales (bastdn, mulsta), excepto andador. Si utiliza pritesis,
dabe ser capaz de ponérsela y quitdresls sdlo.
10 MECESITAAYUDA Mecesita supervisidn o una pequefia ayuda fisica por oira persona. Pracisa wlil-
zar andadar.
5 INOEFEMMEMNTE {en =illa da rusdas] &n 50 metrcs. Mo reguisre ayuda ni supenvision
0 DEPENDIENTE
SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS
10 INOEFEMCHEMNTE. Capaz de subir v bajar un pise sin la aywda ni supsrvisidn de oirs persona
&  MWECESITAAYUDA
0 DEPEMDIENTE. Incapaz de salvar escalones.
=Il:depemndencia total; 20-40: dependencia grave; 45-55:moderada; 60 o més: leve
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Anexo 4. Escala de depresion Geriatrica (GDS) o de Yesavage.

1 ;ESTA SATISFECHO/A CON SU VIDA?

z ;HA RENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES]

3 ZSIENTE QUE 5U VIDA ESTA VACIA?

a #5E ENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A?

5 ZTIENE A MENUDO BUEN ANIMD?

[ {TEME QUE ALGO MALOD LE PASE?

7 £5E SIENTE FELIZ MUCHAS VECES?

8 £SE SIENTE A MENUDO ABANDONADO/A?

9 :PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR?

10 ;CREE TENER MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MAYDRIA DE LA GENTE?

11 (PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR?

12 <LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS?

13 |;SESIENTE LLENO/A DE ENERGIA?

14 (SIENTE QUE SU SITUACION ES DESESPERADA?

15 {CREE QUE MUCHA CENTE ESTA MEJOR QUE USTED?

PUNTUACION TOTAL

INTERPRETACION: D A 5 NORMAL
& A9 DEPRESION LEVE.
> 10 DEPRESION ESTABLECIDA.
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Anexo 5. Instrumento de Recoleccion de datos.

HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX

SERVICIO DE GERIATRIA

FECHA:
GENERO:

MMSE (0-30):
BARTHEL (0-100):___

GDS (0-15):

FICHA:

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA

EDAD:

¢Como se siente en este momento respecto a los siguientes aspectos de su vida?

1 2 3 4

Salud fisica Mala | Regular | Buena | Excelente
Vitalidad — Nivel de energia Mala | Regular | Buena | Excelente
Estado de animo Mala | Regular | Buena | Excelente
Vivienda Mala | Regular | Buena | Excelente
Memoria Mala | Regular | Buena | Excelente
Familia Mala | Regular | Buena | Excelente
Pareja Mala | Regular | Buena | Excelente
Amigos Mala | Regular | Buena | Excelente
Percepcion general Mala | Regular | Buena | Excelente
Capacidad para realizar las labores de | Mala | Regular | Buena | Excelente
la casa

Capacidad para hacer cosas para | Mala | Regular | Buena | Excelente
divertirse

Situacion econdmica Mala | Regular | Buena | Excelente
La vida en general Mala | Regular | Buena | Excelente

Comentarios:

Puntuacion total (13-52):
NUMERO DE FARMACOS:

INDICE DE CHARLSON:
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FARMACOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A Usted se le estd invitando a participar en un estudio de investigacion del Hospital Central Norte
de Petréleos Mexicanos a cargo de la Dra. Maria de los Angeles Corral Carrillo.

He sido informado (a) y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos, y que la informacidn utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

He leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Nombre Firma

Paciente:

Investigador:

Testigo:

Testigo:
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