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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) tiene una alta prevalencia a nivel mundial, especialmente en
personas mayores, este tipo de patologia provoca un incremento en el riesgo de discapacidad y es
considerada la tercera causa de muerte de tipo cardiovascular. Por lo cual es de vital importancia
determinar cuales son los parametros de la valoracion geriatrica integral que se encuentran
asociados con la mortalidad en personas adultas mayores con insuficiencia cardiaca ingresadas en
el Hospital de la Policia Nacional Quito No.1 en el periodo enero 2017 a diciembre de 2020. Se
realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal, la muestra estuvo constituida por
188 pacientes con diagnéstico de insuficiencia cardiaca. Se realizd un analisis univariado y
bivariado de las variables, se empled el test de Chi cuadrado y Prueba de T-Student como prueba
de asociaciéon de dependencia de las variables respecto a la mortalidad y prueba de regresién
logistica para el andlisis de los pardmetros de riesgo. Se pudo establecer que un peor estado
nutricional y la dependencia funcional grave se asocian con un incremento en el riesgo de

mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia Cardiaca, valoracion geriatrica integral, mortalidad,

adulto mayor.
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ABSTRACT

Heart failure (HF) has a high prevalence worldwide, especially in adults; this type of pathology
causes an increased risk of disability and is considered the third leading cause of cardiovascular
death. Therefore, it is of vital importance to determine which parameters of the comprehensive
geriatric assessment are associated with mortality in older adults with heart failure admitted to the
National Police Hospital Quito No.1 in the period January 2017 to December 2020. A cross-
sectional study was conducted; the sample consisted of 188 patients with a diagnosis of heart
failure. A univariate and bivariate analysis of the variables was performed, the Chi-square test and
T-Student test were used as a test of dependence association of the variables with respect to
mortality and logistic regression test for the analysis of risk parameters. It was possible to establish
that a worse nutritional status and severe-moderate functional dependence were associated with an

increased risk of mortality.

KEY WORDS: Heart failure, comprehensive geriatric assessment, mortality, elderly.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

Las tasas de envejecimiento poblacional a nivel mundial han tenido un incremento
considerable, en Europa el 19.2% de los habitantes corresponde a adultos mayores y se espera que
para el afio 2050 alcance un 25%, en Reino Unido, el grupo de personas mayores de 65 afios
corresponde al 15.9%, mientras que en Estados Unidos representa un 14.1% y se estima un
crecimiento del 21.7% para el afio 2040.(Dtugosz, 2011; Ortman et al., 2014; Roberts et al., 2018)

En Latinoamérica en el afio 2008 el indice de personas mayores de 65 afios era del 6.59% y
para el afio 2018 incremento al 8.44%, en el Ecuador segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Censo (INEC) en el afio 2019 existian 1°264.423 adultos mayores y para el afio 2020 se reportd

un incremento del 11%. (Ministerio de Inclusion Econdmica y Social, 2020)

El crecimiento progresivo de personas de edad adulta repercute en el incremento de
enfermedades degenerativas, incapacitantes y cronicas, esto afecta en el sistema de atencion
médica donde se evidencia un aumento en los ingresos hospitalarios y consultas en este grupo

etario. (Camerino— Hernandez et al., 2016)

Segun varios estudios reportados el nimero de admisiones en persona mayores de 65 afios
representa un 50% del total de las atenciones y ocasiona dificultades en la evaluacion debido a los
diferentes tipos de patologias que presentan las personas en la vejez. (Drame et al., 2008; Martin-
Sanchez et al., 2010)

El grupo poblacional de adultos mayores presentan diferentes problemas de tipo biologico,
funcional, mental y social que requieren de diferentes manejos en comparacion con las personas
de menor edad, existen multiples factores, signos y sintomas que se asocian con el envejecimiento

y que incrementan el riesgo de padecer diferentes enfermedades.

Una de las mas importantes es la insuficiencia cardiaca la misma que se ha convertido en uno
de los problemas mas importantes de salud pablica a nivel mundial, es una de las principales causas

de morbimortalidad en los pacientes de edad adulta. La prevalencia e incidencia de esta



enfermedad va en ascenso debido al incremento de los indices de poblacion geriatrica en el mundo.
(Anguita Sanchez et al., 2008)

Es importante mencionar que a pesar de que en los Gltimos afios se ha podido evidenciar avances
en los tratamientos para las diferentes enfermedades de tipo cardiaco, las tasas de morbimortalidad
de la IC no han tenido una baja significativa sino por el contrario estas han ido incrementandose,
lo que se asocia a que existe una mayor expectativa de vida e incremento en las comorbilidades en

los pacientes geriatricos. (Maclntyre et al., 2000)

La IC tiene una alta prevalencia a nivel mundial, en personas mayores de 70 afios se sita en el
10%, mientras que la incidencia en los adultos mayores de 65 afios es del 1% anual. En paises en
vias de desarrollo se considera la primera causa de hospitalizacion en pacientes adultos mayores

determinando un 5% del total de atenciones, estas cifras se incrementan cada afio.

A pesar de que en los ultimos afios se ha reportado un incremento en la supervivencia de las
personas que lo padecen, aln continda presentando un alto indice de mortalidad (50% después de
los 5 afios de diagndstico), la elevada prevalencia de esta patologia, el incremento considerable en
los ingresos hospitalarios y las altas tasas de morbimortalidad la convierten en una enfermedad de
salud publica. (De La Fuente Cid et al., 2007)

El padecimiento de esta patologia repercute en la calidad de vida de los adultos mayores y el
pronostico a largo plazo no es alentador, segun registros internacionales mencionan que la
mortalidad intrahospitalaria se encuentra entre el 5.6% y 8% a nivel de Latinoamérica con una

estancia hospitalaria entre 6 a 10 dias. (Castro G et al., 2006; Fairman et al., 2009).

Es por ello que es fundamental realizar una valoracion geriatrica integral (VGI), la cual se
manifiesta como un instrumento que permite una evaluacion del estado clinico, funcional, mental
y social en el paciente adulto mayor, permitiendo un adecuado diagnostico de las enfermedades y
sindromes que se desarrollan en este grupo poblacional de forma frecuente, con el propésito de
mejorar la calidad de vida mediante un manejo multidisciplinario y el empleo de diversas escalas

que ayudan a valorar el estado fisico y mental del paciente.(Casado Verdejo et al., 2015)

En un revision bibliografica realizada por Galvez-Cano et al., (2016), se determiné que el adulto

mayor al ser un paciente de caracteristicas heterogéneas que presentan multiples comorbilidades,
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requiere de un manejo multidisciplinario en base a una valoracion geriatrica integral con la
finalidad de paliar las diferentes condicionantes deletéreas que afectan el estado de salud del

paciente.

Varias investigaciones han podido establecer que existe una asociacion significativa entre las
diferentes alteraciones presentes en el estado nutricional, funcional y psicoldgico evaluadas en la
VGl Yy el riesgo de mortalidad en los pacientes adultos mayores que padecen de diversas patologias
como: cancer gastrico, insuficiencia cardiaca y enfermedades metabdlicas. Por lo cual los
investigadores recomiendan disefiar planes individualizados que permitan prevenir, rehabilitar y
brindar un tratamiento terapéutico con la finalidad de mejorar el prondstico de vida del adulto
mayor y lograr un mayor nivel de independencia. (Cieza, 2017; Muifioz Silva etal., 2015;
Sanjoaquin et al., 2006)

Por otro lado, es importante mencionar que existen varios factores de riesgo asociado a
mortalidad en los pacientes que padecen esta patologia como: sexo, edad, hospitalizacion previa,

discapacidad en actividades bésicas diarias y cardiopatia predisponente. (Ruddox et al., 2017)

Segun un estudio realizado por Roig et al., (2013), dentro de los factores de riesgo que se
asocian para mortalidad en paciente con IC, se encuentra la discapacidad de actividades diarias y

las hospitalizaciones previas, mientras que el ser de sexo femenino es un factor protector.

Un estudio realizado por Chaudhry et al., (2010), cuyo propdsito fue desarrollar un modelo
para medir la mortalidad a corto y largo plazo en pacientes adultos con padecimiento de
insuficiencia cardiaca, dentro de sus resultados pudo establecer que los principales factores de

riesgo que se asocian con mortalidad es la demencia y la perdida de la funcionalidad.

Un estudio prospectivo observacional realizado en el Hospital Universitario de Valladolid con
una muestra de 132 pacientes demostré dentro de sus resultados que los factores de riesgo que se
asocian con un incremento de mortalidad en pacientes geriatricos son: la edad, el mal
funcionamiento basal y la presencia de diabetes, concluyendo que es una enfermedad con alta
prevalencia en la poblacidn y que tiene un impacto relevante en la vida de la persona que lo padece.
(Garcia-Morillo et al., 2007)



El presente estudio buscé determinar cuales son los parametros en la valoracion geriatrica que
se encuentran asociados a mortalidad en pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca
ingresados en el Hospital de la Policia Nacional Quito No.1 en el periodo enero 2017 a diciembre
de 2020, con la finalidad de disminuir los indices elevados de morbimortalidad y los costos

hospitalarios que genera esta patologia.

El documento se encuentra constituido por 6 capitulos, en el primer capitulo encuentra la
introduccidn, en el segundo capitulo se desglosa el marco teorico de la investigacion estructurado
por diferentes temas y subtemas, en el tercer capitulo se desarrolla la metodologia, en el cuarto

capitulo se exponen los resultados de la investigacion.

Dentro del quinto capitulo se realiza una discusion comparando los resultados con las de otras
investigaciones, en el sexto capitulo se menciona las conclusiones y recomendaciones, al final del

documento se encuentra la bibliografia y los anexos correspondientes del estudio.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 Insuficiencia Cardiaca

Dharmarajan & Rich,( 2017) definen a la insuficiencia cardiaca como un sindrome de tipo
cardiovascular que se asocia con diferentes cardiopatias especialmente en pacientes adultos
mayores. Es una patologia de tipo heterogénea y compleja, se presenta debido a la expulsién

patoldgica de sangre o a la alteracion del llenado ventricular.(Snipelisky et al., 2019)

De acuerdo con lo que menciona Gutiérrez (2016), la insuficiencia cardiaca esta constituida por
una serie de sintomas tipicos como por ejemplo: disnea, congestion pulmonar y fatiga. Esta
sintomatologia responde a la posible existencia de algun tipo de anomalia cardiaca que debe ser

revisada, evidenciada y diagnosticada de manera asertiva.

2.1.1 Epidemiologia

El padecimiento de insuficiencia cardiaca en un grupo poblacional afecta en la cantidad de
recursos econémicos, técnicos y humanos, debido a que tiene un curso crénico. Esta patologia se
ha convertido en un problema de salud publica de gran magnitud a nivel mundial, especialmente
en los paises del hemisferio occidental donde su prevalencia es considerable, asociandose a la gran

cantidad de muertes que se producen al afio por esta enfermedad. (King et al., 2012)

Es asi que Lupon & Bayés-Genis, (2019) menciona que la IC podria llegar a ser considerada

como una verdadera epidemia y un problema sanitario considerable a nivel publico y privado.

2.1.1.1 Prevalencia

En paises desarrollados, la prevalencia de la insuficiencia cardiaca corresponde al 2% de toda
la poblacién adulta. Esta prevalencia es directamente proporcional con la edad, pues es inferior a
1% en pacientes menores de 50 afios, pero alcanza un valor de hasta el 8% en adultos mayores que

alcanzan los 75 afios. (Alem, 2019)

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca ha ido en aumento, esto se encuentra asociado a
varios factores como: incremento de la longevidad, estilo de vida y otro tipo de cardiopatias,

precisamente esa mayor supervivencia a otras cardiopatias permite que se termine desarrollando
5



una insuficiencia cardiaca y por lo tanto aumente su frecuencia. Por ultimo, también se puede
mencionar que la presencia de factores de riesgo relacionados a la insuficiencia cardiaca como la
obesidad y la diabetes mellitus en la poblacion hacen que la insuficiencia cardiaca tenga una mayor
prevalencia. (Dalal et al., 2019)

2.1.1.2 Incidencia

La insuficiencia cardiaca presenta una mayor incidencia en relacion con la edad, pues supera el
1% al afio en personas que son mayores a 65 afios, pudiendo incrementar hasta el 80% en personas
mayores a 80 afios. En Estados Unidos existe una prevalencia de 5 millones de pacientes con una
incidencia de 500 mil casos nuevos por afio. En Europa existe una incidencia de 1,3 casos nuevos

por cada 1000 habitantes, con una edad mayor a 25 afios. (Albert & Estep, 2019)

Muy por el contrario, con la prevalencia de la insuficiencia cardiaca, la incidencia se ha
mantenido estable en las dos Gltimas décadas a nivel mundial. Sin embargo, esta podria aumentar

por los diferentes factores de riesgo propios de la enfermedad. (Ziaeian & Fonarow, 2016)
2.1.1.3 Mortalidad

En el afio 2020 en Ecuador, las tres principales causas de muerte fueron enfermedades
cardiovasculares en un 13,5%, COVID-19 con casos confirmados en un 13,4% y COVID-19 con
casos sospechosos en un 7,2%. Esto permite entender que a pesar de que el mundo entero sufrio
una pandemia como la de COVID-19, las enfermedades del corazén siguen liderando la lista de

las principales causas de muerte y no solo en Ecuador, sino en todo el mundo. (INEC, 2021)

La insuficiencia cardiaca se ubica en el puesto cuarto dentro de las enfermedades
cardiovasculares y representa el 3% de las muertes totales en varones y el 10% en mujeres. A pesar
de varios esfuerzos en la medicina y la ciencia, esta enfermedad es altamente letal, pues la mediana

de supervivencia en varones es de 1,7 afios y en mujeres de 3,2 afios. (Gutierrez, 2016)

En varios paises, la mortalidad por la insuficiencia cardiaca ha disminuido considerablemente

y se ha desplazado en edades avanzadas. (Thais Roig, 2015)



2.1.2 Comorbilidades en la insuficiencia cardiaca

Frecuentemente se encuentra que la insuficiencia cardiaca coexiste con otras enfermedades, que
generalmente también son cronicas, tales como la insuficiencia renal, la diabetes mellitus,
enfermedades pulmonares, disfuncion tiroidea, ictus, anemia, entre otras. Un estudio presentado
en la tesis doctoral de Gutiérrez (Gutierrez, 2016) demuestra que hasta un 74% de los pacientes
con insuficiencia cardiaca presentaban una comorbilidad y hasta un 36% presentaban mas de una.
Como se ha mencionado anteriormente, estas van en aumento con la edad y el detrimento de la

salud del paciente.

2.1.2.1 Insuficiencia Renal

Se encuentran fuertemente ligadas las enfermedades de insuficiencia renal cronica y la
insuficiencia cardiaca. Aproximadamente un tercio de los pacientes diagnosticados con
insuficiencia cardiaca desarrollaran en algin momento insuficiencia renal crénica. Esto se
evidencia en los pacientes que suelen ser ingresados a unidades de salud, pues el 33% de estos,

presenta algun grado de insuficiencia renal. (Joseph et al., 2020)

El sindrome cardio — renal se manifiesta como un cuadro clinico en el que se encuentran
involucrados los dos érganos, afectados por diferentes factores de riesgo que van complicando al
paciente. El tabaquismo, la dislipidemia, la diabetes mellitus pueden empeorar el pronostico en la

evaluacion del sindrome. (Ronco et al., 2018)

Como en las enfermedades pulmonares, la insuficiencia renal crénica es un predictor comun de

mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca. (Schefold et al., 2016)

2.1.2.2 Diabetes Mellitus
La insuficiencia cardiaca y la diabetes mellitus tipo dos, son dos enfermedades cronicas que

suelen coexistir, aproximadamente en un 25% de los pacientes. (Kenny & Abel, 2019)

Como ya ha sido mencionado anteriormente, la diabetes mellitus es un factor de riesgo bastante
importante para la aparicion de diferentes enfermedades cardiovasculares y no solo eso, sino
también representa un elemento importante en el desarrollo de la insuficiencia cardiaca,

asociandose de esta manera a una mayor morbimortalidad. (Kenny & Abel, 2019)



2.1.2.3 Hipotiroidismo

Segun lo que menciona Montenegro (2019), el hipotiroidismo es la deficiencia en la produccién
de las hormonas tiroideas o la resistencia tisular a las mismas. La prevalencia de esta comorbilidad
en los adultos mayores es del 6%, con progresion en relacion con la edad. Esta comorbilidad tiene
una incidencia de entre el 0.9 y 5.9% en la poblacion adulta, alcanzando hasta un 10% en el sexo
femenino. Dentro de las causas para el aparecimiento del hipotiroidismo en el adulto mayor, la
principal es la tiroiditis autoinmune. EI hipotiroidismo se manifiesta clinicamente en los adultos
mayores con debilidad, fatiga, intolerancia al calor, astenia, somnolencia, pérdida de memoria,

disnea, dolor articular, etc.

2.1.2.4 Parkinson

De acuerdo con Duaso et al. (2019) la enfermedad del Parkinson estd considerada como la
segunda causa mas comun de demencia neurodegenerativa, después del Alzheimer, que se
compone de una serie de sintomas motores como temblor, bradicinesia, rigidez, inestabilidad
postural, hiponimia, disartria, disfagia, sialorrea y no motores como deterioro cognitivo,
bradifrenia, anomia, depresion, apatia, anhedonia, fatiga, entre otros problemas neuropsiquiatricos.
El Parkinson aumenta en relacion directa con la edad, por lo que suele encontrarse con frecuencia
en adultos mayores. Es una patologia que comunmente suele ser infradiagnosticada, pues el
comienzo de esta enfermedad puede camuflarse con depresidon, molestias articulares, caidas, lo
que puede confundir a médicos y especialistas. EI Parkinson puede llegar a convertirse en una

discapacidad notable, aproximadamente en 10 a 15 afios de evolucion. (Borda et al., 2018)

2.1.2.5 Neoplasias

Segun lo que mencionan Benavent & Farré (2015), son formaciones anormales de tejidos
nuevos que tienen un caracter tumoral, benigno o maligno. La edad es un factor de riesgo para
padecer cancer. Ademas, existen posibles causas que pueden favorecer al desarrollo de tumores en
los adultos mayores, que son: carcinogénesis, alteraciones del metabolismo, alteraciones del
sistema inmunitario y radicales libres. Cabe mencionar que los adultos mayores tienen una menor
reserva funcional de los 6rganos y mas comorbilidades que un paciente que no se encuentra en la
tercera edad, lo que favorece a que se presenten efectos secundarios en el tratamiento. En pacientes

con una edad avanzada se ha podido observar que existen neoplasias con un comportamiento
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agresivo y maligno, como por ejemplo: leucemia mieloide aguda, glioblastoma y el sarcoma
osteogénico y otras con un curso mas lento como el cancer de mama y de pulmon. Como en otras
comorbilidades, es complicado el diagndstico precoz de neoplasias en los adultos mayores, debido
a la presencia de sintomas de otras enfermedades crénicas que pueden enmascarar el posible

surgimiento de neoplasias malignas y la falta de estudios clinicos para la deteccion temprana.

2.1.2.6 Hepatopatia

Corresponde a una inflamacion del higado por cualquier noxa patolégica. Las diferentes
modificaciones funcionales y anatomicas del higado, en relacion con el envejecimiento, hacen
notar que, en un paciente adulto mayor, el comportamiento clinico y la frecuencia difiere a lo
observado en pacientes jovenes. La coexistencia de enfermedades hepéaticas con otras
enfermedades influye de manera negativa en la evolucion y mal prondstico de hepatopatia. Las
principales alteraciones en el higado de un adulto mayor son: reduccién del flujo sanguineo
hepético, disminucion de la capacidad fagocitaria de las células de Kupffer y reduccién de la
actividad de citocromo P450. Precisamente dichas alteraciones son las que pueden causar
enfermedades hepaticas, que pueden ser inducidas por farmacos o por diferentes agentes

infecciosos. (Burguera, 2014)

2.1.2.7 Ictus
El término ictus proviene del latin ictus que significa golpe, se produce debido a la interrupcion
subita del flujo sanguineo de una seccion del cerebro, lo que provoca una alteracién permanente o

transitoria de las funciones del cerebro.

Los ictus se clasifican en dos grupos: segun la naturaleza de la lesion y segun la duracion del
proceso isquémico, el ictus es una emergencia neuroldgica que debe diagnosticarse y tratarse de
manera oportuna e inmediata con el objetivo de prevenir posibles complicaciones o dafios
irreversibles.(Velasco & Arche, 2015)

2.1.3 Diagnostico

El diagndstico de la insuficiencia cardiaca hace referencia a buscar los principales sintomas o

signos de alarma, que suelen mejorar ante un tratamiento especifico, por lo que resulta sumamente

9



importante el hacer una historia clinica del paciente y realizar una serie de investigaciones que
puedan identificar las causas y condiciones que desencadenan la disfuncion cardiaca. (Hopper &
Easton, 2017)

2.1.3.1 Anamnesis y exploracion fisica

Lo primero que se debe realizar es un interrogatorio al paciente, tratando de buscar los
antecedentes o los posibles factores de riesgo como diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, etc.
Posteriormente y en el examen fisico, lo que se pretende es encontrar en el paciente signos como

que se encuentre palido, sudoroso, frio, entre otros. (Hopper & Easton, 2017)

En la exploracién abdominal se puede presentar hepatomegalia dolorosa, en las zonas inferiores
pueden existir edemas. Al examen del area cardiaca se podra presentar galopes y un latido de la
punta desplazado. El examen del cuello puede mostrarse ingurgitacion yugular con un pulso
yugular exagerado, esto debido a una insuficiencia tricuspidea o por hipertrofia e insuficiencia

ventricular izquierda. (Hopper & Easton, 2017)

De acuerdo con Framingham (1971), citado en la tesis doctoral de Gutiérrez (2016), los criterios
mayores son: cardiomegalia, estertores, disnea paroxistica nocturna, ingurgitacion yugular, edema
agudo de pulmon, galope por tercer tono, presion venosa central mayor a 16 mmHg, tiempo de
circulacion mayor a 25 segundos y reflujo hepatoyugular. Los criterios menores son: edema
maleolar, tos nocturna, disnea de esfuerzo, hepatomegalia, derrame pleural, reduccién de la
capacidad vital, taquicardia con un valor mayor a 120 latidos/min y pérdida de peso mayor a 4.5

kg en 5 dias en respuesta al tratamiento.

2.1.3.2 Pruebas rutinarias

Cuando se realiza una exploracion fisica del paciente, siempre es importante confirmar o
descartar una disfuncion cardiaca con pruebas complementarias que son rutinarias. Estas pruebas
corresponden a: electrocardiograma, radiografia de torax, y ecocardiograma. El ecocardiograma
es la prueba mas completa y empleada con mayor frecuencia, pues permite confirmar el
diagnostico de algun tipo de cardiopatia, enfermedades pericardicas, malformaciones congenitas,
entre otras. (King et al., 2012)
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Ademas, es Util el estudio Doppler para valorar la hipertrofia ventricular o el tamafio que puede

tener la auricula izquierda. (King et al., 2012)

2.1.3.3 Pruebas de laboratorio
Las principales pruebas de laboratorio para el diagndstico de insuficiencia cardiaca son las de

determinacidn de la anemia, pruebas de quimica sanguinea y pruebas de la funcion tiroidea.

Es importante considerar la realizacion de un hemograma para determinar la existencia de
anemia, pues esta condicién podria empeorar la insuficiencia cardiaca, asi también por otro lado
puede dar una informacién prondstica e incluso puede suponerse algin tipo de explicacion

alternativa a la sintomatologia del paciente. (Kazanbiev et al., 2011)

Dentro de las pruebas de quimica sanguinea es aconsejable la realizacion de pruebas que
permitan medir sodio, calcio, urea, creatinina, enzimas hepaticas, bilirrubina, potasio y ferritina,
en conjunto con pruebas de la funcidn tiroidea, esto para determinar si el paciente es apto para
algun tipo de tratamiento diurético o para encontrar causas tratables de la insuficiencia cardiaca.
(Kazanbiev et al., 2011)

2.1.3.4 Pruebas complementarias

Existen una serie de pruebas de imagen que suelen ser realizadas, pero no de manera rutinaria,
como la ecocardiografia transesofagica, la ecocardiografia de esfuerzo, resonancia magneticay la
tomografia computarizada. Hay otras pruebas que son ain menos comunes, como la biopsia o la

realizacion de una prueba genética, ante una sospecha de miocardiopatias. (McMurray et al., 2012)
2.1.4 Tratamiento

De acuerdo con Gutiérrez (2016) los principales objetivos del tratamiento en la insuficiencia

cardiaca son:

e Mejorar la supervivencia del paciente.
e Mantenery si es posible, mejorar la calidad de vida del paciente.
e Prevenir y controlar las enfermedades que pueden conducir a una posible disfuncién

cardiaca.
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e Impedir la evolucion de la insuficiencia cardiaca, siempre y cuando esta se haya

presentado por primera vez en el paciente.

El tratamiento puede ser: no farmacologico, farmacoldgico, con la realizacion de cirugia o con

la utilizacion de algun dispositivo mecanico.

2.1.4.1 Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento no farmacoldgico de la insuficiencia cardiaca consiste en tomar medidas de
control de la tension arterial, cuidados en la alimentacion, cuidado fisico mediante un programa
de ejercicio y cambios de estilo de vida saludables. En definitiva, es el conjunto de consejos que

se le da al paciente para que pueda mantener o mejorar su condicién. (Gutiérrez, 2016)

2.1.4.2 Tratamiento farmacoldgico
Los farmacos mas utilizados para el manejo de la insuficiencia cardiaca de acuerdo con la guia

europea de cardiologia (2021) son los siguientes:
Inhibidores de enzimas de conversion de la angiotensina

De acuerdo con McDonagh et al. (2021), los inhibidores de enzimas de conversion de la
angiotensina fueron los primeros farmacos para reducir la morbilidad y mortalidad en pacientes
con insuficiencia cardiaca. Segin Bohm et al. (2014), contribuyen a reducir el riesgo de infarto de

miocardio y una posible muerte subita.

Ha sido demostrado que existe una mejoria en los sintomas al tomar esta medicacion,
cooperando en reestablecer la capacidad funcional y las hospitalizaciones en pacientes que tienen

una insuficiencia cardiaca moderada. (B6hm et al., 2014)

Es recomendable en la totalidad de los pacientes, a menos de que este farmaco sea

contraindicado o no tolerado por el paciente. (McDonagh et al., 2021)
Betabloqueantes

En concordancia con McDonagh et al. (2021), se ha demostrado que los betabloqueantes
reducen en gran medida la morbilidad y mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca, con la
ayuda del tratamiento con los inhibidores de enzimas de conversiéon de la angiotensina y de

diuréticos. Los betablogueantes pueden ser utilizados inmediatamente se haya diagnosticado la
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insuficiencia cronica en los pacientes con esta comorbilidad, pero es necesario realizar una
evaluacion previa pues debe ser aplicada en pacientes clinicamente estables. En caso de que existan
pacientes con una insuficiencia cardiaca crénica, los betablogueadores deben iniciarse con

precaucion y bajo la observacién médica en un hospital, una vez el paciente ya ha sido estabilizado.
Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides

Es recomendable el uso de los antagonistas de los receptores de mineralocorticoides
(espironolactona o eplerenona), al igual que los farmacos anteriormente mencionados, para reducir
la mortalidad y el riesgo de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca. Al igual que los anteriores
farmacos, mejora considerablemente los sintomas. Hay que tomar medidas de precaucién cuando
se utilizan los antagonistas de los receptores de mineralocorticoides en pacientes con una funcién
renal alterada, pues los resultados de la aplicacion de este farmaco serian adversos. (McDonagh
etal., 2021)

Inhibidor del receptor de angiotensina — neprilisina

Los beneficios de los inhibidores del receptor de angiotensina — neprilisina (sacubitril/valsartan)
son la mejora de los sintomas y de la calidad de vida del paciente. Se ha demostrado que
sacubitril/valsartdn es superior a la enalapril en la reduccion de hospitalizaciones por el
empeoramiento de la insuficiencia cardiaca y en la mortalidad. Ademaés, el uso de sacubitril /

valsartan reduciria el requerimiento del uso de diuréticos. (McDonagh et al., 2021)
Inhibidores del cotransportador (Sodio — Glucosa)

La dapagliflozina, ha demostrado que puede reducir la mortalidad, mejora los sintomas, la
funcion fisica y la calidad de vida en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Los beneficios
pueden ser observados poco después de ser aplicados, reduciendo el riesgo de hospitalizacion o
muerte de manera considerable, sin importar si los pacientes tenian otras enfermedades como
diabetes. (McDonagh et al., 2021)

Diuréticos

Son utilizados en el tratamiento sintomatico, cuando existe una cantidad considerable de liquido

en el pulmon, presentando un edema periférico o una congestion pulmonar. Su uso mejora
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completamente la sensacion de poder respirar, disminuyendo la disnea y aumentando la capacidad

fisica para realizar cualquier tipo de actividad. (Mullens et al., 2019)

2.1.4.3 Cirugia y dispositivos mecanicos

Como se mencioné en los objetivos del tratamiento para la insuficiencia cardiaca, se debe
prevenir la muerte subita del paciente. Los medicamentos ya mencionados pueden mejorar la
calidad de vida del paciente, pero aun asi puede ocurrir una muerte subita, estd dentro de las
posibilidades, por lo que se puede optar por una serie de procedimientos, que pueden ser: cirugia
de la valvula mitral, implantacion de marcapaso ventricular, trasplante cardiaco, implantacion de

un desfibrilador automatico, entre otras alternativas. (Pfeffer et al., 2019)
2.1.5 Envejecimiento

En los ultimos afios se ha podido observar en el mundo, que la poblacion compuesta por los
adultos mayores ha crecido, esto dado por varias causas. Una de ellas posiblemente por la
disminucion de los niveles de mortalidad, gracias a los avances tecnoldgicos en la medicina.
(Hurtado, 2018)

En Latinoamérica se ha podido observar este fendmeno de manera acelerada y en Ecuador,
segun aseveraciones del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) (2016), la poblacion

del adulto mayor ha ido creciendo, representando el 10% del total de la poblacion en el afio 2016.

2.1.6 Caracteristicas sociodemograficas del adulto mayor

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2016) y a los
resultados presentados por la encuesta SABE, con la presentacion de resultados por Freire (2014)
que fue la investigadora principal, la poblacion de los adultos mayores corresponde
aproximadamente el 8% de la poblacion total. Existen mas mujeres que hombres en los diferentes
grupos etarios en Ecuador, por ejemplo, en edades de 65 a 69 afios, el porcentaje de los hombres
corresponde al 16,7% mientras que las mujeres son del 17,8% del total de la poblacion de adultos
mayores. Las provincias de Manabi y Azuay son las que tienen mayor poblacion de adultos

mayores, alcanzando el umbral de 90 mil habitantes.

En cuanto a la discapacidad en la poblacion adulta mayor, el 19% de las mujeres y el 13% de

los hombres sufren algin grado de discapacidad, correspondiendo a que las mujeres tienen
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mayores niveles de afectacion que de los hombres, pero a pesar de esto, las mujeres tienen una
mayor esperanza de vida. Hablando en términos generales, en Ecuador el promedio de la esperanza
de vida supera en un afio al promedio de la region latinoamericana. Para el afio 2016, la esperanza
de vida de Ecuador se ha ubicado en los 75 afios, pero se espera que para el afio 2050 sea de 81
afios para los hombres y de 84 afios para las mujeres. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), 2016) (Freire, 2014)

Las condiciones socioeconomicas en las que viven los adultos mayores segun los ultimos datos
son deficitarias, pues se estima que el 33,8% de los hombres y el 31,2% de las mujeres se
encuentran en pobreza, el 25,6% de los hombres y el 24,6% de las mujeres se encuentran en
condiciones de extrema pobreza. (Freire, 2014)

Esta situacion es mas cruda en el area rural que en el area urbana. A pesar de que casi el 70%
de los adultos mayores se declara propietario de su vivienda, estas no se encuentran en condiciones
Optimas, algunas ni siquiera cuentan con servicios basicos como electricidad, agua y servicio de
alcantarillado. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), 2016)

También se debe mencionar que solo el 13,6% de los adultos mayores cuentan con una
ocupacion adecuada, el 75% cuenta con una afiliacion a un seguro de salud, pero solo el 23% esta
afiliada al IESS. Solamente el 30% de los adultos mayores cuentan con la asistencia de una persona
para su cuidado, que generalmente suele ser un familiar cercano. (Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos (INEC), 2016)

2.1.7 Valoracién Geriatrica Integral

Es un proceso diagnostico interdisciplinario y multidimensional, hecho para identificar los
diferentes problemas que tengan los adultos mayores, donde se pueden integrar los conocimientos
de 4 esferas del conocimiento médico que son: clinicas, funcionales, mentales y sociales. Este
proceso diagnostico es realizado con el propdésito de disefiar un programa de cuidados integrales
personalizados con el fin de mitigar los diferentes problemas que se puedan presentar; nicamente
asi se podria garantizar un mayor grado de autonomia y una mejora de la calidad de vida del adulto

mayor. (Elsawy & Higgins, 2011)
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2.1.8 Importancia de la valoracion geriatrica

Histéricamente, la valoracidén geriatrica integral ha demostrado que sirve para evitar la
dependencia y la mortalidad en el grupo etario de los adultos mayores, en ciertas situaciones. La
importancia radica exclusivamente en que se debe detectar las enfermedades que pueden ser
tratables o controladas en los adultos mayores, pues precisamente estas son las que provocan el
deterioro del paciente en forma progresiva. La valoracion geriatrica realizada de forma integral y
multidisciplinaria consiste en recoger informacion sobre la causa de la consulta médica, en hacer
una evaluacion del adulto mayor identificando las enfermedades existentes y los antecedentes
médicos, y una valoracion integral que aborde las 4 esferas del conocimiento médico, ya antes

mencionadas. (Penny & Melgar, 2012)

2.1.8.1 Esfera clinica

Para la valoracidn clinica es necesario realizar un manejo multidisciplinario especializado, pues
en los adultos mayores las enfermedades tienen formas atipicas de presentarse como por ejemplo
infecciones sin elevacion de temperatura, o infartos de miocardio sin sentir ningun tipo de dolor,
entre otros. El propio envejecimiento eleva la incidencia de enfermedades, que favorece a la

incapacidad del adulto mayor. (Hyver et al., 2015)
Anamnesis

Consiste en la exploracion clinica que se debe ejecutar mediante el interrogatorio al paciente,
tratar de conocer sus dolencias, su historial farmacoldgico, antecedentes familiares, su historial
nutricional, en fin, elaborar su historia clinica. De forma recurrente se suelen presentar distintos
tipos de complicaciones para realizar esta practica como por ejemplo el deterioro intelectual y

psicomotriz con el que se encuentra el paciente. (Penny & Melgar, 2012)
Exploracion fisica

Es igual a la que se le realizaria a un adulto, se inicia con una inspeccion inicial general, se
identifica las constantes vitales como tension arterial, peso y estatura, temperatura, frecuencia
cardiaca, respiracion, entre otras. Posteriormente se debe realizar un examen clinico especifico:
cabeza (revision de arterias temporales, revision de la boca, determinar su capacidad visual y

chequear su capacidad auditiva), cuello (determinar la presencia de bocio, ingurgitacion yugular,
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rigidez cervical, entre otros), térax (revisién pulmonar y cardiaca), abdomen, extremidades,

revision neurolégica y examinacion de la piel. (Penny & Melgar, 2012)
Pruebas de laboratorio

Posterior a la valoracion clinica habitual, se continua con pruebas complementarias de
laboratorio, dentro de las mas habituales son: biometria hematica, quimica sanguinea (urea,
creatinina, acido Urico, colesterol, triglicéridos, glucosa, entre otras pruebas), examen general de
orina, electrocardiograma y placa de torax. En el caso que se tenga una evaluacion clinica y se
sospeche de alguna enfermedad grave, se debe realizar pruebas adicionales especificas. (Hyver
etal., 2015)

Evaluacién nutricional

Es necesario conocer los riesgos que pueden presentar los pacientes con su alimentacion, esto
mediante una valoracion nutricional, tratando de averiguar cual es el aporte proteico que consume.
La prevalencia de la malnutricion varia segun el nivel asistencial, asi se tiene que puede repercutir
hasta en un 65% de los adultos mayores que son ingresados en una casa de salud por una patologia

quirdrgica. (Hurtado, 2018)
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Hace referencia a recopilar datos antropométricos y parametros dietéticos con el fin de realizar
una evaluacion integral sobre la alimentacion del paciente, pero de manera subjetiva. Esta
evaluacion serd calificada, con una puntuacién maxima de 30 puntos, donde puntuaciones menores
a 17 demostrarian un mal estado nutricional, valores de entre 17 y 23 indicarian un riesgo de

malnutricién y mas de 24 se consideraria como un estado normal. (Hyver et al., 2015)

2.1.8.2 Esfera funcional

En la valoracion funcional, lo que corresponde es evaluar la capacidad del paciente para realizar
sus actividades habituales, sin ayuda y de manera independiente. Las actividades habituales que
deben ser constatadas son, por ejemplo: bafiarse, alimentarse, trasladarse, asearse, tener la
capacidad de realizar compras, de transportarse de manera segura, evaluar el manejo de su dinero,
de cuentas, verificar el uso del teléfono, entre otras actividades. Todas estas actividades rutinarias

indicarian que el individuo puede desarrollarse por si solo. (Garcia, 2015)
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Existen varias escalas que ayudan a evaluar las funciones basicas del adulto mayor, de entre las
cuales se encuentran el indice de Barthel y el indice de Lawton & Brody. Estos indices deben de
ser aplicados en los adultos mayores, esto especificamente para conocer el grado de dependencia
que ha sido desarrollado. (Melgar et al., 2019)

indice de Barthel

Este indice valora la capacidad del paciente para realizar las actividades basicas de la vida
diaria, en donde se analiza su facultad para realizar de forma dependiente o independiente varias
actividades. Las actividades evaluadas son: subir y bajar de escaleras, control para ir al bafio,
bafarse, vestirse y desvestirse, tener un correcto aseo personal, desplazarse con seguridad, comer,

continencia fecal y movilidad. (Elsawy & Higgins, 2011)

Este instrumento es muy importante, pues permite tener una valoracion cuantitativa del
progreso de una rehabilitacion para un adulto mayor, para de esta manera hacer un seguimiento
evolutivo del paciente. Puntuaciones de 100 demostrarian que el paciente es independiente, de 91
a 99 que tiene una escasa dependencia, valores de 61-90 demostrarian una dependencia moderada.
Puntuaciones de 20-60 demostrarian que existe una dependencia severa y valoraciones de 0-20

que la dependencia es total. (Melgar et al., 2019)
indice de Lawton y Brody

El indice de Lawton y Brody permite valorar las capacidades del paciente para realizar
actividades instrumentales con plena independencia, es decir actividades que llevan una mayor
dificultad. Estas actividades son: manejo de su propia economia, uso de transporte privado o
publico, limpieza y cuidado de su hogar, capacidad para utilizar el teléfono, entre otras. Se debe
tomar en cuenta que las actividades nunca realizadas por el paciente deben de ser descartadas.
(Garcia, 2015)

Valoraciones de 8 demostrarian que el paciente es independiente, de 6 a 7 que tiene una ligera
dependencia, valores de 4-5 demostrarian una dependencia moderada. Puntuaciones de 2-3
demostrarian que existe una dependencia severa y valoraciones de 0-1 que la dependencia es total.
(Melgar et al., 2019)
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2.1.8.3 Esfera mental

En la valoracién cognitiva se pretende evaluar la funcién cognitiva y su funcionamiento global,
analizando cada una de las diferentes areas intelectuales, donde se incluyen diferentes items como:
el pensamiento, la memoria, la percepcion, comunicacion, orientacion comprension y resolucion
de problemas. Por lo general, la funcidon cognitiva suele verse afectada a causa del propio
envejecimiento del paciente, lo que puede llegar a afectar directamente la calidad de vida del adulto
mayor. (CENETEC, 2011)

Mini examen de estado mental modificado (MMSE)

Este examen es el instrumento que permite valorar el estado cognitivo de un adulto mayor. Para
implementar este examen se debe analizar las diferentes areas del funcionamiento cognitivo del
paciente, tales como: memoria, lenguaje, atencidn, entre otras. Como tal este instrumento no es
para obtener un diagndstico especifico, sino mas bien ayuda a discriminar a los pacientes que

tienen un deterioro cognitivo de los que no lo tienen. (Garcia, 2015)
Valoracién afectiva

La depresion es uno de los trastornos mas frecuentes que se encuentra en los adultos mayores
y tiene varias repercusiones en la calidad de vida del paciente. Puede encontrarse en un 40% de
las mujeres y en un 20% en los hombres adultos mayores. El diagndstico suele darse en la
entrevista clinica, donde precisamente se pretende investigar al paciente a profundidad sobre el
estado de animo, anergia, trastornos de suefio y apetito, signos de ansiedad, ideacion de muerte y
diferentes quejas somaticas. Para esta valoracion es necesario la utilizacion de la escala de

depresion de Yesavage. (Hyver et al., 2015)
Escala de Yesavage

Se encuentra comprendida por 15 a 30 items, esto suele variar de acuerdo con quien lo utilice
y en que situacion, en donde una puntuacién de 0 a 5 indicaria normalidad, de 6 a 9 una probable

depresion y mas de 10 que el paciente sufre de depresion. (Hyver et al., 2015)

2.1.8.5 Esfera Social
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En la valoracion social se pretende determinar el tipo de relacidn que tiene el adulto mayor con
su entorno o los factores de riesgo a los que puede estarse enfrentando y que deben ser mitigados,
con el fin de identificar si es que esta sufriendo algun tipo de problema social o econémico. Esto
se realiza con el fin de planificar algin tipo de intervencion en el entorno del adulto mayor, para

gue pueda mejorar su calidad de vida. (MIES, 2012)
Escala de valoracion sociofamiliar de Gijén

Este instrumento permite evaluar el riesgo socioecondémico al que puede estar sometido un
paciente 0 a algin tipo de problematica social. Las caracteristicas recogidas constan de 5 variables
que son: situacion familiar, vivienda, situacion econémica, relaciones sociales y apoyo de la red
social. Para su utilizacion es importante realizar un registro independiente de cada una de sus
variables, ya que se pretende determinar dimensiones deficientes. La calificacion maxima que se
puede tener es de 25. Calificaciones menores a 16, demostrarian que existe un riesgo social.

(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2011)
2.1.9 Sindromes Geriatricos

Se definen como un conjunto de causas o factores que desembocan en una manifestacion, como
por ejemplo una caida de un adulto mayor, que no solamente es un tropezar y caer, sino es un
evento provocado por una serie de factores donde puede estar implicado el déficit visual,
disminucion de la masa muscular, disminucion de la atencidn, entre otros. Los sindromes
geriatricos hacen referencia a una condicién de salud multifactorial que ocurre cuando existen una
variedad de alteraciones en mdltiples sistemas. Estas alteraciones, que tienen consideraciones
clinicas especiales, provocan en los pacientes una mayor vulnerabilidad ante cualquier situacion

que se encuentren. (Hurtado, 2018)

Entre los sindromes geriatricos se tiene los siguientes: Ulceras de presion, incontinencia
urinaria, incontinencia fecal, estrefiimiento, sindrome de caidas, polifarmacia, déficit sensorial,
depresion, demencia, fragilidad, sindrome confusional, dismovilidad, institucionalizacion y

trastornos del suefo.
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2.1.9.1 Ulceras de presion

Las ulceras son lesiones que tienen un origen isquémico desarrollado en la piel y estan
producidas por presion o friccién durante un tiempo prolongado, de algun tipo de protuberancia
6sea y una superficie externa que mantiene un periodo extenso de contacto. Es un problema para
los adultos mayores que se presenta por la poca movilidad que tienen. Para evitar a las Ulceras es
necesario que el paciente tenga una correcta asistencia, al igual que tratar de disminuir la presion
y la friccion de las areas que se encuentran en rozamiento. El tratamiento es personalizado y esta
en dependencia de las condiciones psicosociales, ambientales y fisicas. Aproximadamente 9 de

cada 10 ulceras pueden ser evitadas con una actuacién preventiva. (Sanjoaquin, 2011)

2.1.9.2 Incontinencia urinaria y fecal

Este sindrome hace referencia a la incapacidad para controlar la continencia urinaria. Esto
puede ser, desde que sea una fuga ocasional hasta una incapacidad total de retencion de la orina.
Recurrentemente, este sindrome se debe a la toma de algin tipo de medicamento, o es la forma de
manifestarse de una enfermedad o del inicio de una. La prevalencia de la incontinencia urinaria es
mayor en pacientes mujeres que en hombres y se manifiesta en edades de entre 50 y 75 afios.
Aproximadamente el 30% de las personas adultas mayores padecen de este sindrome. (Sanjoaquin,
2011)

La incontinencia fecal hace referencia a la incapacidad para controlar la evacuacion fecal, lo
que hace que el excremento se escape inesperadamente por el recto. Afecta aproximadamente al
5% de los adultos mayores, en especial a los que viven en centros de atencion durante varios afios.
En estos centros de ayuda al adulto mayor, se calcula que casi la mitad sufre de incontinencia

urinaria, fecal o ambas. (Garcia, 2015)

2.1.9.3 Sindrome de Caidas

De acuerdo con Alvarez (2015), es uno de los sindromes geriatricos méas importantes,
precisamente por su prevalencia. Este sindrome es una de las causas de muerte mas importantes
entre la poblacion de adultos mayores, pues representa la quinta causa de muerte y
aproximadamente el 70% de los accidentes son por caidas. Se estima que la incidencia en caidas
en personas que tienen entre 65 a 70 afios es del 25%, llega al 45% en personas que alcanzan los

80 arfios. Segun el estudio llevado a cabo por Garcia (2015) en donde se evaluo el riesgo de caidas

21



con la escala de Dowton, dando como resultado que el 71% de los adultos mayores corren un
riesgo inminente a caerse, debido a varios factores como: caidas previas, consumo de

medicamentos, déficit sensorial, estado mental y deambulacion.

2.1.9.4 Deficit sensorial

Es la afeccion parcial o total de diferentes funciones como: visual, auditiva, olfatoria o
gustativa, que genera problemas en su entorno social y en su funcién bioldgica y psicoldgica,
repercutiendo de manera directa en su autonomia y calidad de vida. Es un problema comdn en el
envejecimiento y que ha sido subestimado. Esto repercute en consecuencias graves y termina

perjudicando al adulto mayor. (IMSS, 2015)

2.1.9.5 Depresion

Es un trastorno emocional que se manifiesta con un estado de animo deprimido, pérdida de
interés de acciones que el adulto mayor disfrutaba anteriormente, entre otras. Este trastorno tiene
repercusiones en su ambito social e incluso le puede llegar afectar de manera psicoldgica y
bioldgica. En ciertos casos, la depresion puede causar otros sindromes como la alteracion del suefio
y del apetito, dificultades de concentracion y baja autoestima. Los principales factores de riesgo
que pueden presentarse en la poblacion adulta son: maltrato familiar o asilamiento social.
(IMaganqui, 2019)

2.1.9.6 Demencia

Es un sindrome que se da por el deterioro de la funcion cognitiva, afecta la memoria, el
pensamiento y ciertas habilidades con las que cuenta el paciente, que se consideran graves, a tal
punto de interferir en la vida rutinaria de la persona y de su circulo social cercano. EI Alzheimer
es la causa mas comun de demencia progresiva en adultos mayores. Cabe mencionar que este
sindrome es una de las principales causas de discapacidad y dependencia de los adultos mayores,
en todo el mundo. (OMS, 2020)

2.1.9.7 Fragilidad

Es la disminucidn de la homeostasis, se encuentra relacionada a una serie de factores bioldgicos,
genéticos, habitos, condiciones de vida, enfermedades cronicas y condiciones psicosociales. Este
sindrome se presenta por la pérdida de la reserva fisiologica y de la falta de capacidad de

adaptacion del organismo, pues el paciente empieza a perder independencia. (Hurtado, 2018)
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2.1.9.8 Sindrome confusional

Es un sindrome cerebral agudo, que esta dado por el deterioro global de las distintas funciones
cognitivas, trastornos de atencion, el bajo nivel de conciencia y la disminucién de la actividad
psicomotora. Se le puede considerar como sintoma de diferentes enfermedades graves en los
adultos mayores o como consecuencia del tratamiento farmacoldgico que ha sido utilizado. La

evolucion de esta enfermedad puede ser variable y depende de cada organismo. (Sanjoaquin, 2011)

2.1.9.9 Trastornos del suefio

Es laalteracion en el patrén del suefio del paciente, que puede deberse a problemas psicoldgicos
como la depresion. Aunque es muy bien sabido que los adultos mayores duermen en promedio
unas 6 horas, los trastornos del suefio hacen dificil la conciliacion y mantenimiento del suefio,

tomando relevancia este aspecto y volviéndose un problema. (Sanjoaquin, 2011)

2.1.9.10 Dismovilidad

Es el decremento de la capacidad para realizar diferentes actividades cotidianas basicas. Esto
se encuentra causado especificamente por enfermedades predominantemente fisicas y alteraciones
mentales, por lo tanto, la dismovilidad no es una afeccion independiente, sino la suma de varios
factores. El 33% de los adultos mayores con dismovilidad aguda muere en un intervalo de tiempo
de 3 meses. (Hyver et al., 2015)

2.1.9.11 Polifarmacia

Hace referencia al uso simultaneo de varios medicamentes y que puede acarrear diferentes
complicaciones como dificultades en la adherencia de los tratamientos, potenciaciones de efectos
secundarios de los mismos medicamentes y mayor aparecimiento de efectos colaterales. Se debe
tomar en cuenta que con el envejecimiento ocurren varios cambios farmacodindmicos y
farmacocinéticos en los adultos mayores, ademas de que la polimedicacion es uno de los problemas

mas frecuentes entre los adultos mayores. (Melgar et al., 2019)

2.1.9.12 Institucionalizacion
Se refiere a la practica que implica el ingreso del adulto mayor a un espacio de cuidado. Varias
pueden ser las razones como, por ejemplo: enfermedades cronicas, discapacidad funcional,

discapacidad fisica, problemas psicoldgicos, problemas sociales, maltratos y abusos o porque la
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familia del paciente no pueda integrarla a su hogar, no tenga capacidad econémica ni de cuidados.

Estas razones son las que hacen que el paciente abandone su domicilio. (Celeiro & Galizzi, 2019)

2.1.9.13  Estrefiimiento

El estrefiimiento hace referencia a la deposicion de heces secas y escasas, con baja frecuencia
en la semana. El estrefiimiento agudo inicia de manera inesperada y manifiesta, mientras que el
estrefiimiento crénico empieza de manera gradual y persistente a lo largo del tiempo, esta
afectacion puede durar de entre unos cuantos meses a varios afios. Se debe tomar en cuenta que la
ingesta de farmacos como los antagonistas de calcio, puede empeorar el estrefiimiento crénico.
(Melgar et al., 2019)
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CAPITULO 111
3. METODOLOGIA

3.1 JUSTIFICACION

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad de tipo multifactorial que tiene un alto indice de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial y que genera altos costos en la atencion hospitalaria, este
tipo de patologia afecta especialmente a los adultos mayores de 65 afios y repercute en su estilo de
vida.(Crespo et al., 2018; Dharmarajan & Rich, 2017; Luna Torres, 2013)

Esta enfermedad provoca un incremento en el riesgo de padecer discapacidad y alteracion en la
calidad de vida de la persona que lo padece, siendo considerada la tercera causa de muerte de
origen cardiovascular y la segunda causa de ingresos hospitalarios a nivel mundial. (Anguita
Sanchez et al., 2008; Cowie et al., 2003)

Es por ello que es de vital importancia realizar una valoracion geriatrica integral en el paciente
con el propodsito de valorar el estado de salud general del adulto mayor. Segln un estudio
prospectivo realizado por Roig et al., (2013) cuyo propdsito fue identificar las variables dentro de
la VGI asociadas a un incremento del riesgo de mortalidad de pacientes adultos mayores con IC
determiné, que la discapacidad en las actividades diarias y los sindromes geriatricos previos
incrementan el riesgo de mortalidad al afio, recomendando que deberia reforzarse la VGI en este

grupo poblacional.

Un estudio realizado en Estados Unidos donde se tomd informacion de 62.330 asegurados
hospitalizados por 1C pudo determinar que los parametros de valoracidn geriatrica como estado
cognitivo, deterioro de la movilidad, sindromes geriatricos y comorbilidades se encuentran
asociados a un incremento de morbimortalidad a corto y largo plazo (p=0.002).(Formiga et al.,
2006)

La valoracion geriatrica integral para la atencion del adulto mayor constituye una herramienta
de vital importancia para el personal de salud ya que permite evaluar los aspectos fisicos,
psicoldgicos, relacion familiar, social y estado emocional del paciente, ademas permite identificar
los principales factores de riesgo que se asocian con un incremento en las tasas de

morbimortalidad.(Formiga et al., 2006; Thais Roig et al., 2013; Sanjoaquin et al., 2006)
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Al ser la IC una enfermedad incapacitante que tiene una alta prevalencia y que genera altos
costos hospitalarios, es fundamental conocer los parametros de la valoracion geriatrica integral
que se asocian a mortalidad, asi como otros factores de riesgo. En nuestro pais no existen estudios
donde se evalUe estos parametros, es por ello que la presente investigacion aportara informacion
relevante con la finalidad de que la valoracion geriatrica integral forme parte de la evaluacion de
todos los pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca y se tome en cuenta como un
predictor de mortalidad permitiendo de esta manera disminuir los indices de morbimortalidad,

mejorar el estilo de vida del paciente y reducir los gastos hospitalarios.

Este trabajo de investigacion se lo realizo en el Hospital de la Policia Nacional No.1 ubicado
en la ciudad de Quito, ya que es un centro docente que recibe una gran cantidad de pacientes

adultos mayores con IC.

3.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad que se encuentra asociada a diferentes anomalias
cardiacas funcionales o estructurales, que provoca un desequilibrio en el corazén que no le permite
suministrar la cantidad necesaria de oxigeno que requiere el organismo para su correcto
funcionamiento. Clinicamente suele presentarse diversos sintomas como: cansancio crénico,
dificultad para respirar y edema en los miembros inferiores.(Burguez, 2017; Dharmarajan & Rich,
2017; Van Riet et al., 2016)

A nivel mundial aproximadamente 23 millones de personas padecen de esta enfermedad, lo que
repercute de manera considerable en el numero de ingresos de hospitalizaciéon y gastos en la
atencion médica. Segun varias investigaciones realizadas la IC es una enfermedad que mantiene
altos indices de mortalidad y se agrava tras la hospitalizacion (Andrews et al., 2017; Maggioni,
2015; Silva & Linarez, 2018). Fernando Aguirre presidente de la Sociedad de Cardiologia del
Guayas menciona que la prevalencia de esta patologia es del 8% lo que quiere decir que

anualmente existen 1100 fallecimientos asociados a IC. (El Telegrafo, 2014)

La IC es un problema de salud publica, ya que su prevalencia aumenta significativamente

debido al incremento de la esperanza de vida de la poblacidn, las tasas de ingresos hospitalarios
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son alarmantes oscilan entre el 25 y 39% mensualmente y la mayoria de hospitalizaciones

corresponde a pacientes de 65 afios 0 mas. (Farmakis et al., 2018; Jacobs et al., 2013)

Existen multiples pardametros de valoracion geriatrica que permiten evaluar la condicion de los
pacientes con IC como: presencia de comorbilidades, deterioro cognitivo y fisico, desnutricion,
entre otros, los mismos que condicionan el prondstico y calidad de vida de los adultos mayores e
incrementan el riesgo de mortalidad. (Chaudhry et al., 2010; Delgado Parada et al., 2009)

3.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son los parametros de la valoracién geriatrica integral que se asocian a mortalidad en
adultos mayores con insuficiencia cardiaca ingresados en el Hospital de la Policia Nacional Quito

No.1 en el periodo enero 2017 a diciembre de 20207

3.4 OBJETIVOS

3.4.1 Objetivo general

Determinar cuales son los pardmetros de la valoracion geriatrica integral que se encuentran
asociados con la mortalidad en adultos mayores con insuficiencia cardiaca ingresados en el

Hospital de la Policia Nacional Quito No.1 en el periodo enero 2017 a diciembre de 2020.

3.4.2 Objetivos especificos

e Describir a los pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca segun variables
demogréaficas: edad, sexo, estado civil y escolaridad.

e Identificar la prevalencia de mortalidad hospitalaria en los pacientes adultos mayores
con insuficiencia cardiaca.

e Evaluar si los parametros de la valoracion geriatrica integral pueden ser factores de
riesgo independientes de mortalidad en los pacientes adultos mayores con insuficiencia
cardiaca.

e Establecer si existe una asociacion entre los sindromes geriatricos y la mortalidad en

pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca.
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e Conocer que otros factores demogréaficos y clinicos se asocian con el incremento de

riesgo de mortalidad en pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca.

3.5 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo de corte transversal

3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

Tabla 1: Operacionalizacion de variables

NATURALEZA
. INDICADOR ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION DE LA
OPERACIONAL VARIABLE MEDIDA
Tiempo establecido
desde e_I nacimiento Afios cumplidos Cuantitativa Media, mediana
Edad del paciente hasta el .
| . discreta y moda
registro del ingreso
hospitalario.
Se refiere a la Proporu_on,
L - o frecuencia
condicidn orgénica . Cualitativa I
Sexo que permite distinguir Femenl_no nominal ?bso uta,
entre sexo masculino y Masculino dicotomica recuencia
! relativa.
femenino.
Es la situacion juridica
permanente o estable e Soltero/a Proporcién,
en laque se encuentra e  Casado/a Cualitativa frecuencia
Estado civil una persona con e Viudo/a nominal absoluta,
respecto a su situacion e Divorciado/a politdmica frecuencia
de convivencia e Unién libre relativa.
administrativamente
e Baésica Proporcion,
Grado de instruccion e Primaria Cualitativa frecuencia
Escolaridad que alcanzado la e Secundaria nominal absoluta,
persona adulta mayor e  Tercer nivel politémica frecuencia
e Cuarto nivel relativa.
e Dismovilidad
e Ulceras de presion
Conjunto de cuadros e Incontinencia Proporcién,
. clinicos que se asocian urinaria Cualitativa frecuencia
Sindromes . . .
o con las enfermedades e  Incontinencia fecal nominal absoluta,
geriatricos Y s .
que padecen el e Estrefiimiento politémica frecuencia
paciente e Sindrome de Caidas relativa.
e Polifarmacia

Déficit sensorial
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Hospitalizacion
previa

Estancia
hospitalaria en
Gltima
hospitalizacion

Mini Nutricional
Assessment
(MNA)

indice de Barthel

indice de Lawton
y Brody

Mini-Mental State
Examination
(MMSE) de
Folstein

Si el paciente ha
tenido registros de
ingresos anteriores en
hospitalizacion.

NUmero de dias de
permanencia del
paciente en
hospitalizacion previo
asualtao
fallecimiento.

Herramienta que
permite establecer si el
adulto mayor presenta
desnutricion o tiene
riesgo de desarrollarlo

Permite realizar una
valoracion de la
funcién fisica del
paciente en las
actividades diarias que
realiza

Permite evaluar el
grado de
independencia del
adulto mayor en las
actividades
instrumentales con el
fin de sugerir una
posible intervencion.

Permite evaluar el
estado cognitivo del
adulto mayor

e  Depresion
e Demencia
e Fragilidad
e Institucionalizacion
e Sindrome

confusional

e Trastornos del suefio

e Si
e NO

Numero de dias de
hospitalizacion

24 a 30 puntos: Estado
nutricional normal

17 a 23.5 puntos: Riesgo

de malnutricién

<17 puntos: Malnutricién
0-20: Dependencia total

2 |-60: Dependencia
severa

6 1-90: Dependencia
moderada

9 1-99: Dependencia
escasa

100: Independencia
Mujeres

0: Méaxima dependencia

1: Dependencia grave
2-5: Dependencia
Moderada

6-7: Dependencia Leve

8: Independencia
Varones

0: dependencia maxima

1: Dependencia grave
2-3: Dependencia
Moderada

4: Dependencia leve
5: Independencia

30-27 puntos: No existe

deterioro cognitivo.
26-25 puntos: Existen
dudas o pudiera existir
un posible deterioro
cognitivo.

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
politobmica

Cualitativa
nominal
politomica

Cualitativa
nominal
politdbmica

Proporcién,
frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa.

Media, mediana,
error estandar de
la media,
maximo y
minimo

Proporcion,
frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa.

Proporcién,
frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa.

Proporcién,
frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa.

Proporcion,
frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa.
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Escala de
valoracién
sociofamiliar de
Gijon

Comorbilidades

Parametros
analiticos de
laboratorio

Mortalidad

Permite evaluar la
situacion sociofamiliar
y riesgo de
institucionalizacion
del adulto mayor

Enfermedades
adicionales que padece
el paciente

Valores de laboratorio
que permiten
determinar el estado
de salud del paciente

Condicidn cuya
caracteristica se define
por la pérdida de
signos vitales del
paciente.

24-10: Existe un
deterioro cognitivo de
leve ha moderado.

9-6 puntos: Existe un
deterioro cognitivo de
moderado a severo.

<6 puntos: Deterioro
cognitivo severo.

< 7 puntos: situacion
social buena (bajo riesgo
institucionalizacion).
8-9 puntos: situacion
intermedia.

> 10 puntos: deterioro
social severo (alto riesgo
institucionalizacion).

e Diabetes mellitus
e Hipertension

e Insuficiencia renal
cronica

ICTUS
Hepatopatia
Hipotiroidismo
Enfermedad de
Parkinson
Neoplasia

Urea (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)
AlbUmina (g/dI)
Colesterol (g/dl)
Sodio (mmol/l)
Hemoglobina (g/dl)

e Sj
e No

Cualitativa
nominal
politdbmica

Cualitativa
nominal
politobmica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotémica

Proporcion,
frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa.

Proporcién,
frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa.

Media, mediana,
error estandar de

la media,
maximo y
minimo

Proporcién,
frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa.

Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).
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3.7 POBLACION Y MUESTRA

3.7.1 Poblacion

La poblacién para el presente estudio se encontré integrada por el total de pacientes adultos
mayores con insuficiencia cardiaca ingresados en el Hospital de la Policia Nacional Quito No.1 en

el periodo enero 2017 a diciembre de 2020. Con un total de 206 pacientes.

3.7.2 Muestra

La unidad de analisis corresponde a las historias clinicas de los pacientes adultos mayores con

insuficiencia cardiaca ingresados en el Hospital de la Policia Nacional Quito No.1

Después del levantamiento de la informacion se determinG una muestra total de 188 pacientes

que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion establecidos en el estudio.

3.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.8.1 Criterios de inclusién

e Pacientes de 65 afios 0 mas.

e Pacientes con diagnoéstico de insuficiencia cardiaca.

e Pacientes que cuenten con la valoracion geriatrica completa.

e Pacientes que tengan registro de parametros analiticos completos en sus historias

clinicas.

e Pacientes que presenten sindromes geriatricos.

3.8.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con informacidn insuficiente en sus historias clinicas.

e Pacientes de cuidados paliativos.
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3.9 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

La presente investigacion se la realiz6 en el Hospital de la Policia Nacional No.1 que se
encuentra ubicado en la ciudad de Quito, en el area de estadistica, donde se procedi6 a recolectar
la informacion de las historias clinicas de los pacientes adultos mayores que cumplan con los

criterios de inclusion y exclusion establecidos.

Después se recolectd los datos en la unidad de estadistica, las variables que se consideraron
dentro de la recoleccion fueron: edad, sexo, estado civil, escolaridad, Mini Nutritional Assessment
(MNA), hospitalizacion previa, estancia hospitalaria, indice Barthel, indice Lawton, Mini-Mental
State Examination de Folstein, Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon, comorbilidades,
sindromes geriatricos, mortalidad y parametros analiticos (de laboratorio) el levantamiento de la
informacion se lo realizd en 1 mes. Estos datos fueron ingresados en un documento elaborado para

este fin (Anexo 1).

3.10 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos fueron digitalizados en el programa Microsoft Excel 2012, los mismos que
se recodificaron y exportaron al software estadistico SPSS version 22, se emple6 dos tipos de

analisis univariado y bivariado.

El analisis univariado se emple6 para la descripcion de cada una de las variables de estudio para

ello se realizo lo siguiente:

Variables cualitativas: Fueron descritas mediante proporciones y frecuencias, para su
representacion se empleé graficos de barras.

Variables cuantitativas: Fueron descritas mediante medidas de tendencia central (media,

mediana, error de la media, maximo y minimo), para su representacion se emple6 histogramas.

En el analisis bivariado se evalué la asociacion entre los parametros de valoracion geriatrica 'y
la mortalidad, para ello se realizaron tablas de contingencia de 2x2 y 2xn, esta evaluacion se la

realizo de la siguiente manera:

32



Se buscO una asociacion entre las variables cualitativas: sexo, estado civil, escolaridad,
sindromes geriatricos, hospitalizacion previa, MNA, indice de Barthel, indice de Lawton y Brodly,
(MMSE) de Folstein, Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon y comorbilidades respecto a la
variable mortalidad, para ello se empled el test estadistico de Chi cuadrado con un intervalo de

confianza del 95% y un error de 0.05.

Mientras que para valorar la asociacion entre la variable mortalidad y las variables cuantitativas:
edad y parametros analiticos, se emple6 la prueba estadistica de T- Student con un intervalo de

confianza del 95% y un error de 0.05.

De las variables que muestren una significancia estadistica (p<0.05) se procedio a realizar un
analisis mediante un modelo multivariante de regresion logistica (Odds Ratio) con la finalidad

determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad.

3.11ASPECTOS BIOETICOS

3.11.1 Procedimiento

El presente proyecto cumple con lo establecido en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial (AMM) - Principios éticos para las investigaciones medicas en seres humanos,
adoptada por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, entre las cuales se destaca
el principio béasico del respeto por el paciente, su derecho a autodeterminacion y el derecho a tomar
decisiones informadas incluyendo la participacion en el proyecto, tanto al inicio como durante el

curso del mismo. (Asociacion Medica Mundial, 2020)

Para la verificacion y aprobacion del documento se envi6 a las autoridades del Hospital de la

Policia Nacional No 1y al Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

Al ser un estudio de tipo observacional no existié riesgo para los participantes ni para los
investigadores, la informacion de las historias clinicas de los pacientes se encuentra bajo custodia
y responsabilidad de la unidad de estadistica donde se realizo el estudio, por lo cual se solicito el
permiso correspondiente a las autoridades del hospital, no se requirio de consentimiento informado

de los pacientes ni de sus familiares.
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Los datos de las historias clinicas de los pacientes se tomaron del sistema informaético propio
de la unidad hospitalaria y fue digitalizado en el Anexo 1, posteriormente se realiz6 un analisis de
la informacion donde se pudo establecer los pardmetros principales de la valoracion geriatrica y
los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes adultos mayores con insuficiencia

cardiaca.

3.11.2 Confidencialidad de la informacién

Se garantizo la proteccion y confidencialidad de la informacidn que se obtuvo de las historias
clinicas de los pacientes, solo se utilizé para los fines de la investigacion, para mayor proteccion
de la informacién no se tomd ningin dato de tipo personal que permitiera una identificacion del

participante y que pudiera repercutir en su integridad.

3.11.3 Consentimiento informado
Al ser un estudio observacional descriptivo de corte transversal, no se requiri6 de un

consentimiento informado ya que la informacion se obtuvo de las historias clinicas de los

pacientes.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

En la presente investigacion se cont6 con una poblacion total de 206 (100%) pacientes con IC,
de los cuales 15 (7%) presentaron informacién incompleta en sus historias clinicas, 3(1%) eran
pacientes de cuidados paliativos, por lo cual se establecié una muestra de 188 (92%) participantes
con insuficiencia cardiaca ingresados en el Hospital de la Policia Nacional Quito No.1 en el
periodo enero 2017 a diciembre de 2020 que cumplieron con los criterios de inclusion (Figura 1).

Total de pacientes adultos mayores con insuficiencia

cardiaca:
206
( Paciente con informacion incompleta en
> sus historias clinicas
k 15
Y
[ Pacientes con informacién completa: 191 ]

Paciente de cuidados paliativos

3

 J

Y

Paciente que cumplieron con criterios de
mclusién: 188

i

Pacientes incluidos en el estudio

138

Figura 1. Diagrama de flujo seleccion de pacientes
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).
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4.1 Analisis Univariado

411 Edad

De acuerdo a la edad de los pacientes estas oscilaron en un rango de 65 a 100 afios, con una
media de 83.17 afios error de la media 0.547 (DE % 7.49) y una mediana de 83 afios, el mayor
numero de pacientes se encontrd en personas menores de 85 afios con un 60.1% (n=113) (Figura
1).

Histograma

257 Media = 8317
m Desviacion estandar = 7.499
M =188

Frecuencia
|
_.ll/"

Edad

Figura 2. Histograma de frecuencia segun edad.
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).

412 Sexo
En la Figura 3 se muestra la distribucion de frecuencias segun el sexo de los participantes

establecido de la siguiente manera: 109 pacientes son de sexo femenino (58% ICgse: 50.5-64.9) y
79 de sexo masculino (42% ICgsg: 35.1-49.5).

36



1207

100

0=

Recuento

G0

79
42.02%

207

0= T

Femenino Masculino
Sexo

Figura 3. Frecuencia segun sexo de los pacientes.
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).

4.1.3 Estado Civil

De la muestra de 188 pacientes el 46.3% (n=87) de participantes se encuentra viudo, mientras
que el 43.6% (n=82) estan casados (Figura 3).

100

80

60—

o 87
0,
. 1220, 465.28%

Recuento

20

12 5 2
6.38% 2.66% 1.06%
i

T T T T T
Soltero Casado “iudo Divarciada Unian Libre

Estado Civil

Figura 4. Frecuencia segln estado civil de los pacientes.
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).
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4.1.4 Escolaridad

Se pudo determinar en relacion a la escolaridad que 101/188 personas (53.7% ICosu: 46.3-60.6)
tiene un nivel de escolaridad de primaria, esto se puede observar en la Figura 4.

120

1007

a0+

Recuento

G0

101
53.72%

407

20+

17 5
3.04% 2.66%

T T T T
Basica Primaria Secundaria  Tercer MNivel — Cuarto Nivel

Escolaridad

Figura 5. Frecuencia segln escolaridad de los pacientes.
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).

4.15 Sindromes Geriatricos

En relacidn a los sindromes geriatricos los mas frecuentes fueron: sindrome de caidas, déficit

sensorial, fragilidad, polifarmacia, dismovilidad y sindrome confusional (Figura 5).
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Figura 6. Frecuencia segln sindromes geriatricos de los pacientes.

Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).

4.1.6 Hospitalizacion Previa- Estancia Hospitalaria

131 (69.7%) pacientes dentro de su historia clinica no registran hospitalizaciones previas, en

cuanto al tiempo de estancia hospitalaria esta oscilo entre 1 a 84 dias, con una media de 8.99 error

de la media 0.583 (DE * 8) y una mediana de 7 (Figura 6).

Histograma

100

80

60

Frecuencia

40

209

]

b

Media = 5.99
Desviacidn estandar = 8
N=188

T T T
20 40 B0

Estancia Hospitalaria

Figura 7. Histograma de frecuencias segln dias de estancia hospitalaria
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).
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4.1.7 Evaluacién Nutricional

Acorde a la valoracién nutricional de los pacientes realizada con la herramienta Mini Nutritional
Assessment se determind que el 66% de los pacientes presentaron riesgo de mal nutricion, los
valores de la herramienta se localizaron entre 5 y 27 con una media de 19.20 (DE+4.08) (Figura
7).

1204

1009

B0

Recuento

124
601 65.96%:!

40+

43
201 2287%
21
117%

T T
Estado nutricional normal Riesgo de malnutricion Malnutrician

Mini Nutritional Assessment

Figura 8. Frecuencias segln valoracion nutricional de los pacientes
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).

4.1.8 Valoracion Funcional

La valoracion funcional de los pacientes se la realiza en base a dos herramientas el Indice de
Barthel para actividades bésicas de la vida diaria y el indice de Lawton y Brody para actividades
instrumentales, donde se determind que el mayor porcentaje de pacientes tiene una dependencia
moderada con porcentajes de 47.3 y 27.7% respectivamente, los valores de la primera herramienta
se localizaron entre 0 y 100 con una media de 66.39 (DE+24.51) (Figura 8), mientras que para la
segunda escala los parametros se localizaron entre 0 y 8 con una media de 2.59 (DE+2.27) (Figura
9).
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Figura 9. Frecuencias segun valoracion funcional (indice de Barthel)
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).
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Figura 10. Frecuencias seglin valoracion funcional (indice de Lawton y Brody)
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).

4.1.9 Valoracion Cognitiva

La valoracion cognitiva de los pacientes se la realiza en base a la herramienta Mini-Mental State
Examination (MMSE) donde se determino que el 70.7% de los pacientes presentan un deterioro
cognitivo entre leve a moderado, los valores de la herramienta se localizaron entre 0y 30 con una
media de 20.80 (DE+5.10) (Figura 10).
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Figura 11. Frecuencias segln valoracién cognitiva
Elaborado por: Gonzéalez P., Coloma N. (2021).

4.1.10 Valoracion Social
La valoracion social de los pacientes se la realiza en base a Escala de valoracion sociofamiliar

de Gijon donde se determind que el 72.9% de los pacientes tiene una situacion social buena, los

valores de la escala se localizaron entre 3y 20 con una media de 6.19 (DE+2.55) (Figura 11).
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Figura 12. Frecuencias segun valoracion social
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).

4.1.11 Comorbilidades

En relacion a las comorbilidades presentes en los pacientes se encontré que las mas frecuentes

son: hipertension, insuficiencia renal cronica, hipotiroidismo y diabetes mellitus (Figura 12).
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Figura 13. Frecuencia segin comorbilidades de los pacientes.
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).
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4.1.12 Parametros de laboratorio

En la Tabla 2 se muestra los valores de la media, mediana, minimos y maximos de los

parametros de laboratorio de los pacientes

Tabla 2: Parametros de laboratorio

Pardmetros de laboratorio Media Error de la media Mediana  Min-Max
Urea (mg/dl) 62.10+39.42 2.88 51 13.03-343.00
Creatinina (mg/dl) 1.31+0.80 0.059 1.16 0.22-8.00
Albdmina (g/dl) 2.83+0.59 0.043 2.9 1.10-4.21
Colesterol (g/dl) 130.43+34.10 2.49 126 73.00-381.00
Sodio (mmol/l) 135.36+7.38 0.54 136 112.00-193.00
Hemoglobina (g/dl) 13.38+2.52 0.18 13.45 6.00-20.60

Elaborado por: Gonzalez P., Coloma N. (2021).

4.1.13 Mortalidad

En la muestra establecida de 188 pacientes reflejados en la Figura 13 se observa en cuanto a la

mortalidad intrahospitalaria que: 42 (22.3% ICose: 16.5-28.2) tuvieron un reporte de fallecimiento

en su historia clinica, mientras que 146 (77.7% ICogs%: 71.80-83.5) no reportaron mortalidad.
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Figura 14. Frecuencia segun mortalidad intrahospitalaria.
Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).
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4.2 Analisis Bivariado

Para poder valorar si existe una asociacion entre los parametros de valoracion geriatrica y la

mortalidad se empled la prueba de Chi cuadrado y el test de T-Student con un nivel de significancia

estadistica del 95% (p < 0.05). Las variables que mostraron una significancia estadistica (p<0.05)

se procedio a realizar un analisis mediante un modelo multivariante de regresion logistica (Odds

Ratio) con ellos se pudo verificar los factores de riesgo asociados a mortalidad.

4.2.1 Asociacion entre los parametros sociodemograficos y la mortalidad

En la Tabla 3 se puede visualizar que no existe una asociacion significativa entre los pardmetros

sociodemograficos y la mortalidad intrahospitalaria (p>0.05). Sin embargo, porcentualmente se

refleja que existe una mayor mortalidad en los pacientes de sexo femenino, estado civil viudos y

nivel de educacion primaria.

Tabla 3: Pardmetros sociodemograficos y la mortalidad

Mortalidad intrahospitalaria

Variables Total (n=188) Si (n=42) No (n=146) P
Edad 81.34+7.54 84.1947.99 82.88+7.35 0.872
Sexo
Femenino 109(58%) 24(12.8%) 85(45.2%) 0.519
Masculino 79(42%) 18(9.6%) 61(32.4%)

Estado Civil

Soltero 12(6.4%) 2(18%) 10(5.3%) 0.912
Casado 82(43.6%) 18(9.6%) 64(34%)

Viudo 87(46.3%) 21(11.2%) 66(35.1%)

Divorciado 5(2.7%) 1(0.5%) 4(2.1%)

Union Libre 2(1.1%) 0(0%) 2(1.1%)

Escolaridad

Bésica 65(34.6%) 16(8.5%) 49(26.1%) 0.931
Primaria 101(53.7%) 22(11.7%) 79(42%)

Secundaria 17(9%) 3(1.6%) 14(7.4%)

Tercer Nivel 5(2.7%) 1(0.5%) 4(2.1%)

Cuarto Nivel 0(0%) 0(0%) 0(0%)

Elaborado por: Gonzalez P., Coloma N. (2021).

4.2.2 Asociacion entre los parametros clinicos y laboratorio frente a la mortalidad
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Las variables clinicas y de laboratorio que se encuentra asociadas estadisticamente con una

mayor mortalidad son: hospitalizacion previa, tiempo de estancia hospitalaria, los valores alterados

de urea, creatinina, albumina y sodio (p<0.05) (Tabla 4).

Tabla 4: Pardmetros clinicos y laboratorio frente a la mortalidad

Mortalidad intrahospitalaria

Variables Total (n=188) Si (n=42) No (n=146) P
Hospitalizacion 57(30.3%) 24(12.8%) 33(17.6%) 0.000
Previa
Estancia 8.99+8 12.19+14.91 8.07+3.98 0.000
Hospitalaria
Parametros de laboratorio
Urea (mg/dl) 62.10+39.42 77.28+57.23 57.74+31.50 0.000
Creatinina (mg/dl) 1.32+0.80 1.59+1.28 1.24+0.59 0.001
AlbUmina (g/dl) 2.83+0.59 2.30+0.59 2.99+0.50 0.037
Colesterol (g/dl) 130.43+34.10 118.12+23.16 133.97+35.94 0.173
Sodio (mmol/l) 135.36+7.38 132.60+8.58 136.16+6.82 0.019
Hemoglobina (g/dl) 13.38+2.52 12.29+2.98 13.69+2.29 0.076
Comorbilidades
Diabetes mellitus 57(30.3%) 12(6.4%) 45(23.9%) 0.078
Hipertension 165(87.8%) 34(18.1%) 131(69.7%) 0.106
Insuficiencia renal 64(34.0%) 18(9.6%) 46(24.5%) 0.171
cronica
ICTUS 13(6.9%) 5(2.7%) 8(4.3%) 0.136
Hepatopatia 12(6.4%) 3(1.6%) 9(4.8%) 0.527
Hipotiroidismo 60(31.9%) 17(9.0%) 43(22.9%) 0.123
Enfermedad de 2(1.1%) 0(0.0%) 2(1.1%) 0.602
Parkinson
Neoplasia 21(11.2%) 7(3.7%) 14(7.4%) 0.199

Elaborado por: Gonzalez P., Coloma N. (2021).

4.2.3 Asociacion entre los sindromes geriatricos y la mortalidad

Los sindromes geriatricos que se encuentra asociados estadisticamente con una mayor

mortalidad son: dismovilidad y sindrome confusional (p<0.05) (Tabla 5).
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Tabla 5: Sindromes geriatricos y la mortalidad

Mortalidad intrahospitalaria

Variables Total (n=188) Si (n=42) No (n=146)
Dismovilidad 72(38.3%) 27(14.4%) 45(77.7) 0.000
Ulceras de presion 24(12.8%) 9(4.8%) 15(8.0%) 0.066
Incontinencia urinaria 49(26.1%) 13(6.9%) 36(19.1%) 0.264
Incontinencia fecal 9(4.8%) 1(0.5%) 8(4.3%) 0.363
Estrefiimiento 41(21.8%) 7(3.7%) 34(18.1%) 0.245
Sindrome de Caidas 99(52.7%) 24(12.8%) 75(39.9%) 0.314
Polifarmacia 78(41.5%) 21(11.2%) 57(30.3%) 0.137
Déficit sensorial 96(51.1%) 19(10.1%) 77(41.0%) 0.248
Depresion 33(17.6%) 23(12.2%) 10(5.3%) 0.163
Demencia 35(18.6%) 7(3.7%) 28(14.9%) 0.453
Fragilidad 96(51.1%) 23(12.2%) 73(38.8%) 0.356
Institucionalizacion 19(10.1%) 7(3.7%) 12(6.4%) 0.099
Sindrome confusional 69(36.7%) 21(11.2%) 48(25.5%) 0.033

Elaborado por: Gonzalez P., Coloma N. (2021).

4.2.4 Asociacion entre los resultados de los test de valoracion geriatrica y la mortalidad

La dependencia funcional grave del adulto mayor para actividades instrumentales (indice de

Lawton y Brody) se encuentra asociada estadisticamente con una mayor mortalidad (p<0.05)

(Tabla 6).

Tabla 6: Test de valoracion geriatrica y la mortalidad

Mortalidad intrahospitalaria

Variables Total (n=188) Si (n=42) No (n=146) P
MNA 19.02+4.08 16.58+3.95 19.96+3.82 0.102
indice de Barthel 66.39+24.51 51.07+25.96 70.79+22.29 0.127
indice de Lawton y 2.59+2.27 1.40+1.93 2.92+2.24 0.044
Brody
MMSE de Folstein 20.8045.10 20.4045.48 20.92+45.00 0.990
Escala de Gijon 6.19+2.55 6.64+2.46 6.06+2.57 0.943

* MMSE: Mini-Mental State Examination
*MNA: Mini Nutritional Assessment
Elaborado por: Gonzalez P., Coloma N. (2021).
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4.2.5 Andlisis multivariante de los factores asociados con mortalidad intrahospitalaria en

pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca

En el analisis multivariante se determin6 que los factores que se encuentran relacionados de
manera independiente con un incremento de mortalidad intrahospitalaria fueron: un peor estado
nutricional (hipoalbuminemia) y la dependencia funcional grave para actividades instrumentales
(indice de Lawton y Brody), los cuales incrementaron en 7.07 y 1.82 (respectivamente) veces mas
el riesgo de mortalidad.

Tabla 7: Analisis multivariante de factores asociados con mortalidad

Variables OR (1C 95%) p

Hospitalizacion Previa 3.73(0.39-2.69) 0.065
Tiempo de estancia hospitalaria 0.95(-0.14-0.05) 0.100
Urea (mg/dl) 0.99(-0.02-0.01) 0.440
Creatinina (mg/dl) 0.92(-1.19-1.09) 0.840
Alblimina (g/dI) 7.07(1.30-3.41) 0.000
Sodio (mmol/l) 1.04(-0.02-0.12) 0.345
Dismovilidad 0.48(-2.04-0.42) 0.169
Sindrome confusional 0.96(-0.13-0.02) 0.216
indice de Lawton y Brody 1.82(1.34-2.65) 0.000

Elaborado por: Gonzalez P., Coloma N. (2021).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

La insuficiencia cardiaca en el adulto mayor constituye uno de los principales problemas en el
area de geriatria, la prevalencia de mortalidad debido a esta patologia es del 12 al 20% en un
seguimiento de 5 afios. Debido a sus altos indices de ingresos y egresos hospitalarios se ha
convertido en un problema de salud publica a nivel mundial.(De La Fuente Cid et al., 2007)

Varios estudios epidemioldgicos realizados en Estados Unidos y Europa han podido establecer
que los indices de mortalidad por insuficiencia cardiaca en pacientes adultos mayores son del 11.2
al 22% (Adams, 2001; Levy et al., 2002; Martinez et al., 2002), en concordancia con lo publicado
por Kesteloot, (2002) el cual determiné un indice de mortalidad del 17% en un seguimiento de 6

afios, en el presente estudio la mortalidad fue del 22.3% semejante a lo reportado en la literatura.

La IC se presenta generalmente en pacientes mayores de 65 afios y aumenta su incidencia
conforme avanza la edad, dentro de los parametros sociodemogréafico y clinicos que se asocian con
un incremento de mortalidad en el paciente geridtrico se encuentran: sexo femenino,
hospitalizaciones previas, presencia de diferentes comorbilidades, sindromes geriatricos vy

alteraciones en los resultados de laboratorio.(Thais Roig et al., 2013)

En la presente investigacion se pudo determinar una edad media de 83.17 afios y un mayor
porcentaje de pacientes de sexo femenino, los pardmetros que se asociaron con un incremento en
la mortalidad fueron: hospitalizacion previa, tiempo de estancia hospitalaria, valores de laboratorio
alterados (urea, creatinina, albumina y sodio), dismovilidad, sindrome confusional y dependencia

funcional grave para actividades instrumentales. (indice de Lawton y Brody).

Segun los resultados encontrados en una investigacion realizada en 256 pacientes con IC
atendidos en el Hospital del Valle de Hebron una edad mayor a 75 afios, la presencia de
comorbilidades y el tiempo de hospitalizacion mayor a 6 dias incrementa el riesgo de mortalidad

en el adulto mayor. (Permanyer Miralda et al., 2002)
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Roig y colaboradores en el afio 2013 realizaron un estudio cuyo objetivo fue “identificar
variables incluidas en la valoracion geriatrica integral y otras variables clinicas que se asocien a
un incremento de riesgo de muerte al afio en ancianos ingresados por insuficiencia cardiaca”,
concluyendo que la dependencia funcional grave y el ndmero alto de reingresos hospitalarios
incrementa en 1.03 y 3.53 (respectivamente) veces mas el riesgo de mortalidad en el adulto
mayor.(Thais Roig et al., 2013)

Un investigacion realizada en Estados Unidos en una muestra de 62.330 pacientes geriatricos
ingresado en un hospital por IC, dentro de sus resultados pudo establecer que los principales
factores que se asociaron con un incremento de la mortalidad a corto y largo plazo fueron: deterioro
funcional y cognitivo, presencia de otras comorbilidades (insuficiencia renal cronica, diabetes

mellitus) y resultados de urea y creatinina alterados.(Formiga et al., 2006)

Los parametros de laboratorio son elementos principales dentro de la valoracion geriatrica
integral, en un estudio prospectivo realizado en 487 pacientes con una edad media de 75 afios
determinaron que valores alterados en sodio, creatinina y hemoglobina en conjunto con deterioro
funcional y la situacion social de los pacientes se encuentra estadisticamente asociado con un
aumento en los indices de fallecimiento a largo plazo (Rodriguez-Pascual et al., 2014). A pesar de
que existen pocos estudios que evallen los pardmetros de la VGI asociados a mortalidad en
pacientes con IC, se ha podido evidenciar que los datos disponibles se asemejan a lo reportado en

la presente investigacion.

Diversas investigaciones han encontrado que los parametros sociodemograficos (edad, sexo,
estado civil) y la presencia de comorbilidades (insuficiencia renal cronica, anemia, diabetes
mellitus) se encuentran asociados con un incremento en el riesgo de mortalidad, esta informacién
difiere de los resultados del estudio ya que no se pudo determinar una asociacion significativa
entre estos parametros esto se debe en gran parte a la homogeneidad de la muestra y a la falta de

seguimiento de los pacientes dentro del estudio.

Entre las limitaciones que se pudo encontrar en la investigacion es de importancia mencionar
el riesgo de sesgo que puede presentarse al haberse realizado con una cantidad de pacientes no

significativa debido al periodo de recoleccién y la realizacion en una sola unidad hospitalaria, asi
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como también el tipo de estudio empleado que al ser transversal no se tiene un control sobre la

informacion de los participantes ya que los datos son tomados de historias clinicas.

Las fortalezas que se puede mencionar del estudio, es que al ser una investigacion donde se
evalud multiples pardmetros permite brindar informacion de vital importancia para la unidad
hospitalaria ya que los resultados podrian llegar a mejorar el manejo de los pacientes adultos
mayores con insuficiencia cardiaca y facilitar la toma de decisiones en este grupo poblacional.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

e Dentro del andlisis se pudo establecer que los pardmetros de valoracién geriatrica que se
asociaron con la mortalidad intrahospitalaria en los pacientes adultos mayores con
insuficiencia cardiaca fueron: hospitalizacion previa, tiempo de estancia hospitalaria,
valores de laboratorio alterados (urea, creatinina, albumina y sodio), dismovilidad,
sindrome confusional y dependencia funcional grave (indice de Lawton y Brody).

e Segun las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes se determind una edad media
de 83.17 afios (DE * 7.49), existi6 un mayor porcentaje de pacientes de sexo femenino
58%, estado civil viudos 46.3% y nivel escolar primaria 53.7%.

e La prevalencia de la mortalidad intrahospitalaria en los adultos mayores con insuficiencia
cardiaca ingresados en el Hospital de la Policia Nacional Quito No.1 en el periodo enero
2017 a diciembre de 2020 fue del 22.3%.

e Los parametros de la valoracion geriatrica integral que se determinaron que son factores
de riesgo independientes de mortalidad en los pacientes adultos mayores con insuficiencia
cardiaca fueron: mal estado nutricional (albumina baja) y dependencia funcional para las
actividades instrumentales grave.

e En relacion a los sindromes geriatricos que se asocian con un incremento de mortalidad
intrahospitalaria se pudieron establecer los siguientes: dismovilidad y sindrome
confusional.

e No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre los parametros
sociodemograficos y la mortalidad, sin embargo, se pudo determinar que la hospitalizacion
previa, el tiempo de estancia hospitalaria y los pardmetros alterados de laboratorio de urea,

creatinina, albumina y sodio se asocian con fallecimiento intrahospitalario.
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6.2 Recomendaciones

e Para futuros estudios se recomienda analizar los habitos toxicoldgicos de los pacientes
adultos mayores con IC que podria llegar a incrementar el riesgo de mortalidad, con la
finalidad de abordar esta problematica.

e Incentivar la recuperacién funcional a través de la implementacion de areas disefiadas para
este fin, ya que se demostrd en la investigacion que este parametro incrementa el riesgo de
mortalidad.

e Para investigaciones posteriores recomendamos incrementar el nimero de pacientes con la
finalidad de poder verificar los resultados encontrados en el estudio.

e Socializar con el personal de salud los resultados encontrados en la investigacion con el
proposito de mejorar el manejo del paciente adulto mayor especialmente en los pardmetros
de laboratorio que fueron los mas representativos en la asociacion con la mortalidad.

e Se deberia estandarizar la valoracion geriatrica integral completa en pacientes con
insuficiencia cardiaca, ya que se ha demostrado que existen pardmetros que predisponen a
un incremento en los indices de mortalidad, especialmente en los pacientes que presenten
resultados de albumina baja y dependencia funcional grave para actividades instrumentales
con la finalidad de realizar un manejo clinico multidisciplinario y obtener mejores

resultados.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

Estancia L0t

Edad | Sexo Estado | p / jaridad MNA Hospital Barthel ~ -21oM8  State i SIS

S G Comorbilidades ° Parametros analiticos Mortalidad
Civil Brody Examinatio 9
n de

Folstein

aria

1. Dismowilidad
2. Uleeras de
presion

3 Incontinencia
urinaria

4. Incontinencia
fecal

&, Estrefimisnta
E. Sindrome de

1. Diabetes mellituz
2. Hipertensian

1. Soleroda - i L Puntuacidn | 3. Insuficiencia renal .
1. Basica Funtuacion Puntuacion L. - s . Caidas
2. Cazadoda - . i Funtuacion | Puntuacion | magima cronica . .
3 yidot 2. Primaria maxima L maxima . . prenid & ICTUS 7. Polifarmacia
- L Femening |21 1o 3 Secundaria | obtenida, § . obtenida. maxlrr@ maxlrr@ ootenida. y . 2. DiEficit Urea Creatinina | &lbdmin |Colester |Sodic  |Hemaoglobi [1.51
Aes o Masuling | * 4 Tercernivel |Rangon-a | = MC Dias Rangop.gy |oDtenida. - jobtenida - |RangoSo |5 Hepatopatia sensorial (matd) |(mgtdl] | a (g [ol (gid) | (mmoim)|na (ged)  |2.mO
i Divorciadala |2 . 4 o Fiango 0-8  |Fango 0-30 | mayor de 15 | 6. Hipotiraidisme " d d 4 4 4 i
. B, Cuarto nivel 4. Depresicn
. Unicn libre 7. Enfermedad de .
3 10. Demencia
Parkinzon o
. 1. Fragilidad
8. Meoplasia
12
Inztitucionalizaci
an
13. Sindrame
confusional
14, Trastornos
del suefio

Elaborado por: Gonzélez P., Coloma N. (2021).
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Anexo 2. Mini nutritional assessment

L-INDICES
ANTROPOMETEICOS

IN.- PARAMETROS DIETETICOS

1.- Indice de masa corporal
I = pesp/zllal en Ez/m2)
O=IMC < 19

1=190IMC<2]
2=11o0IMC<23

3=IMC O3

1.- Circunferencia braguisl (CB
&1 CHL)

00=CE<21l

05=21<1

1,0=CE » 12

3.- Circunferencia de la pierna
{CF en cm)

a=CP=3l

1=CP =3l

4.- Perdida reciente de peso (=3
meses)

0 =Perdida da pezo =2 3 Ez
1=Na lo zabe

2 =Perdida da pazoentre 1 v 3 Eg
3 =Ho ha hakido perdida de peso

1T~ ;Cuanta: comidas completas realiza al dia?T
{equivalents a dos plato: v postre)

0=1comida 1=2comidas 2=3 comidas
11.- ;El pacients conzame?
-Productos lacteos al menes 1 vezal dias i
-Huevos o legumbres 1 g 2 veces por semana
5l no
-Zame, pezcade o @ves dianiaments
5l 0
00=5%10al
05=5Ei1
10=5i3

13.- ; Consume frutas o verduoras al menes I veces por
dia?

J=ms l=a

14 - ;Ha perdido al apetito?

;Ha comide menos por falts de apetito, problemas

digestivos, dificultades de masficacion o alimentscion, en

los nltimos 3 meses?
0 = Anoresia severa
1 = Amoreqia moderada

II- EVALUACTON GLOBAL

2 = Sin anorexia
15.- ; Cuamntos vazos de sgua u otros hgoidos toma al

4.~ Kl paciente vive en 30
domicilio?

O=ma 1=a

§.- ;Toma mas de 3
medicamentos por dia?

O=ma 1=a

7.- ;Ha Habido una enfermedad
sguda o situacion de esires
paicoldgico en los altimos 3
meses?

O=ma 1=a

8.- Movilidad

1 =Dk lz cama 2l silloe

1 = Amtomomia en &l mterior

2= Bals dal domicilio

9.- Problema: nenropsicolasicos
{1 = Demencia o depresion savem
1 =Demencia o depresion
madarada

2 = Bin problemas psicologicos
1i0i.- ; Ulceras o lesiomes
cutanzas?

O=ma 1=a

dia? (agua, amos, cafe, 68, leche vino, cerveza._)
0,0 =NKenos de 3 vases

05=De3ajvases

1,0 =Maz de 5 vasos

16.- Forma de alimentarse

0 = Mecesita ayuda

1 = S alimenta sole con dificuliad

2 = Be alimamta solp :in dificaliad

IV.-VALORACION SUEJETIVA

17.- ;El paciente e conswdera & 31 mizmo bien nutrida?
({problemas putricionalss)

0 = Walmirician ssvera

1 =NHa lo 22be o malrafricion moderada

2 = Zin preblamas de notricion

15.- En comparacion con las personss de su edad ;coma
encuentra su estado de salod?

0,0 ="Peor

0,5 =HMo lo 3abe

1,0=TIgual

20 =Mejar

TUTAL [maximao 30 punios)
Esiratificacion:

Menor de 17 malmitricion

14 puntor: estado muiricional satistactario
17-23 5 puntos: risszo de malmeiricion

Fuente: Guigoz & Vellas, (1999). The Mini Nutritional Assessment (MNA) for Grading the Nutritional State
of Elderly Patients: Presentation of the MNA, History and Validation. Nestlé Nutrition Workshop Series
Clinical & Performance Programme. Vol. 1, pp. 3-12.
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Anexo 3. indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL

Comer

10

Independiente. Capaz de comer por 5 solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada v servida por ofra persona

i

Mecesita ayuda para cortar la came, extender la mantequilla. pero es capaz de
comer 30lo/a

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

[ad

Lavarsze
(hafarse)

[ ]

Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda v
de hacerlo sin que una persona supervise

Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision

Vestirse

[ =

Independiente. Capaz de ponerse v quitarse la ropa sm ayuda

i

Mecesitz ayuda. Fealiza sin ayuda mas dz la mitad de estas tareas en un
tiempo razonable

=

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglarse

i

Independiente. Bealiza todas las actividades personales sin ayuda alzuna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguma persona

=

Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

Continente. No presenta episodios de mecontmencia

i

Accidente ocasional. Meneos de unz vez por semana o necesita ayuda para
colocar enemas o supositorios.

Incontinente. Iids de un episodio semanal

Miccion

Continente. No presenta epizodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por
31 solofa

Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodic en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.

Incontinents. hMas de un episodio en 24 horas

Uzar el retrete

Independiente. Entra v zale zolo v no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona

MNecesitz ayuda. Capaz de mansjarse con una pequetia ayuda; es capaz de usar
el cuarto de bafio. Puede limpiarze solofa.

Dependiente. Incapaz de acceder 2 el o de utilizarlo sm ayuda mayor

Traslado
sillon/cama

Independiente. MNo requiere ayvuda para sentarse o levantarse de una silla m
para entrar o salir de la cama.

Mimma ayuda Inchrye una supervizion o una pequetia ayuda fisica.

Gran ayuda. Preciza ayuda de una persona fuerte o enfrenada

Dependiente. Necesita umz gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz
de permanecer sentade

Deambulacion

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto un andader. 31
utiliza una protesis, pusde ponersela v quitérsela solo/a.

Mecesitz ayuda. Wecesita supervizion o una pequefia ayuda fisica por parte de
ofra persona o utiliza andador.

Independiente en silla de medas. No requiere aveda ni supervizsion

Dependiente

10.

Subir v bajar
gradas

Independiente. Capaz de subir v bajar un piso sin ayuda m supervizion de ofra
persona.

i

MNecesitz ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0

Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

PUNTOS DE CORT

E:

0-20: Dependencia total
21-80: Dependencia severa
61-20: Dependencia moderada

91-9%: Dependencia escasa
100: Independencia
#05 =1 permanece en silla de medas

Fuente: Baztan et al., (1993). indice de Barthel: Instrumento vélido para la valoracién funcional de pacientes
con enfermedad cerebrovascular. Rev EspGeriatr Gerontol. Vol 28, p. 32-40.
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Anexo 4. indice de Lawton y Brody

A, CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFOND

Trtiliza el telefona a iniciativa propiz, busca v marca Loz nmeres, gte.

Marca ueos coante: mimeres bien corocidos

Contasta el taleforo, pero ne marca

o nz2 el telefono

e | =] =] —

e =] =]

B. IR DE COMFRAS

Beealiza todas laz compras pecezarias con independencia

Compra con mdspendencia pequefias cozas

MWecsita comparia para realizar cualquier compra

Completaments imcapaz de ir de compra:

=l = =

=1 =1 =1 Rl

C.FEEFARACION DE LA COMIDA

Planea, prepam v sive las comidas adscuadas con independencia

Prepara 22 comidas 51 22 le dan los meredientes

Calierta v sirve las comidas, pere no mantiens uma dist2 adecuada

Mecssita que se le prepars v sz la comida

e | = =] =

D. TAREAS DOMETICAS

Cuida I3 cas2 salo o con ayuda ocasienal (. Trabajo: pesados)

—

F.ealiza tareas domesticas ligeras como fragar o hacer camia

Fealiza tareas dpmasticas lizeras, pere no pusde mamtener
um mivel de limpieza acepiable

Meceaia ayada en todas las tarea: de la caza

Mo participa en ninguma farea domestica

E. LAVADD DE BEOFA

F.ealiza completaments el lavado de ropa personal

Lava ropa paguetia

Meceaia que otro se oowpe del lavade

F.MEDIO DE TEANSFORTE

Viaja con irdependencia en transportes publice: o corduce su aute

Caper da prEanizar =0 proplo fran:porte =n fax, pero
1 152 fransperte pablica

Viaja er transparte: pblicos 21 le acompena otra perzona

Sole viaja en t2xi o automovil con ayada de ofro:

Mo vizja

. RESFONSAEILIDAD 50BEE LA MEDICACION

Es resporsable en el use de la medicacion, dost: v horas correctas

Toma rezponzzblemente la medicacion £ se ls prapara con zaticipacion en dosiz preparada:

Mo es capazr de responzabilizarse de sn propiz medicacion

H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO

iansja loz 2suntos financieros con independsncia, (S00ZE ¥ COMOCE 518 METES0S

iansja los gastor codtidizmos, pero necesiia zyuda para ir 2l banco, grande: gastos, et

Inczpaz de mamejar &] dinero

TOTAL

PUNTOS DE COETE

Maxima deperdencia: 0 Dizpendencia Lave §-7
Deependencia grave: 1 Independencia- &
Deependencia hModerada: 1-3

Fuente: Lawton & Brody, (1969)Baztan et al., (1993). Assessment of older people: self-maintaining and

instrumental activities of daily living. Gerontologist Autumn. Vol 9, N.3, p. 179-86.
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Anexo 5. Mini-Mental State Examination de Folstein

Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE-30)

Orientacion temporal

Dia 0 1

Fecha 0 1

Mles 0 1
Estacion 0 1

Afio 0 1
Orientacion espacial

Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Cruodad 0 1
Provincia 0 1
Nacion 0 1
Fijacion

Feepitz estas 3 palabras hasta aprenderlas:

Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1 0

Concentracion (solo una de las 2 opeiones)

z) Festar desde 100 de 7 en 7 0|1 )23 |4]53
b} Deletree la palabra « MUNDO» 2l revés 01 [2]3 [4]53
Memoria

;Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? [0 |1 2 3
Lenguaje

Mostrar un boligrafo, ;qué es esto? 0 1
Bepetirlo con el relg 0 1
Feepita esta frase: «Ni 51, ni no, ni peross 0 1

Coja este papel con la mano derecha, doblelo v pongalo encima de | O 1 2 3
la mesa

Lea esto v haga lo que dice: “CIEERE LOS QJOS” 0 1
Escriba una frase: 0 1

Copie este dibujo 0 1

Total =

Afios escolanizacion =

Deterioro cognitivo:

< 18 puntos en analfabetos.

< 21 puntos en escolandad baja (noe estudios primarios).

< 24 puntos en escolandad alta (estudios primanos o mas).

Fuente: Folstein et al., (1975). "Mini-mental state". A practical method for grading the cognitive state of patients
for the clinician. J Psychiatr Res. Vol 12, N.3, p. 189-98, (version en castellano validada en: Ginarte et al.,
(2011). Valores normativos para el Test Mini Mental (Mini Mental State Examination) en adultos mayores
cubanos. Rev. Hosp. Psiquiatrico de la Habana. Vol 8, N.2, p. 156-168)
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Anexo 6. Escala de valoracion sociofamiliar de Gijéon

Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon (abreviada y modificada) (version de
Barcelona)

Sitnacion familiar

1. Vive con pareja v/o familia sin conflicto.

2. Vive con pareja de similar edad.

. Vive con pareja v/o familia v/g otros, pero no pueden o no quieren atenderlo.
. Vive solo, hijos v/o familiares proximos que no cubren todas las necesidades.
. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia.

Relaciones v contactos sociales

. Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio.

. 50lo ze relaciona con familia‘vecinos/otros, sale de caza.

. 506lo ze relaciona con familia, sale de casa

. No zale de su domicilic, recibe familia o visitas (> 1| por semana).

. Mo zale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana).

Apoyos red social

1. No necesita ningin apoyo.

2. Recibe apoye de la familia /o vecinos.

3. Recibe apoyo social formal suficiente (centro de dia, trabajador/a familiar, vive en residencia,
ete).

4. Tiene soporte social, pero es insuficiente.

3. No tiene ningiin soporte social v lo necesita.

Puntuacion:

= 7 puntos: situacion social buena (bajo riesgo institucionalizacion).

2-0 puntos: sttuacidn intermedia

= 10 puntos: deterioro social severo {alto riesgo institucionalizacion).

[ S

Ly e | Ld | b | =

Fuente: Alarcon & Gonzélez, (1998). La Escala Socio-Familiar de Gijén, instrumento Util en el hospital general.
Rev Esp Geriatr Gerontol. Vol 33, N.3, p. 175-179.
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