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CAPITULO L.

INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES:

En la actualidad se ha visto un incremento notable de la poblacién geriatrica por lo
que es imprescindible que el personal médico sepa dar un tratamiento integral a dicha
poblacion, ya que los adultos mayores poseen caracteristicas funcionales especificas
de su edad (1), ademés de mayor probabilidad de presentaciones atipicas de
enfermedades, complicaciones y polifarmacia; el desconocimiento de dichas
caracteristicas especificas pueden llevar a estancias hospitalarias prolongadas y a un
manejo insuficiente de los diferentes sindromes y comorbilidades que pueden

presentar los pacientes geriatricos.

En el Ecuador la poblacion adulta mayor de 65 afios segun el ultimo censo realizado
por la INEC en el afio 2010 es de 940.905 con una esperanza de vida de 75 afios,
mientras que en el afio 2050 se espera subird a 80,5 afios (2), con esto habra un
incremento en el porcentaje de habitantes geriatricos con lo que se debera buscar y
aplicar escalas que permitan a estos pacientes ser tratados de una manera mas integral

y adecuada para su grupo poblacional.

El adulto mayor debe tener una valoracion integral, trabajo interdisciplinario con la
finalidad de que reciban un tratamiento apropiado para sus patologias tanto fisicas

como psiquicas y emocionales.

Los adultos mayores se clasifican en 4 categorias en el momento de ser valorados

clinicamente, que son los siguientes (3):



e Sano: adulto mayor con capacidad funcional conservada y es una persona
independiente

e Enfermo: adulto mayor con alguna enfermedad aguda

e Fragil: adulto mayor que tiene el riesgo de volverse dependiente. Presenta una

o varias enfermedad/es de base.

Geriatrico: edad avanzada y algunas enfermedades cronicas. Es dependiente

Es importante identificar al adulto mayor fréagil por su mayor riesgo de discapacidad,
complicaciones durante la hospitalizacion y por el mayor promedio de hospitalizacion
que pueden presentar. Existen 2 modelos que definen la fragilidad como mayor el

riesgo de presentar discapacidad o de ser un individuo dependiente.

e Modelo de Brocklehurst: Define la fragilidad como el riesgo de perder la
capacidad de continuar viviendo en la comunidad, es decir, llegar a la
dependencia.

e Modelo de Buchner: Fragilidad es la pérdida de la reserva fisiologica y la
capacidad de adaptacion empieza a ser insuficiente y llegar a la pérdida de la

independencia.

Ambos modelos nos llevan a la conclusion que la fragilidad es el punto donde un
individuo tiene riesgo de perder su independencia, lo cual puede llegar a la
institucionalizaciéon y mas tarde a la muerte, lo que aumenta los costos de atencion y
recalca la conveniencia de saber individualizar y categorizar adecuadamente al

paciente adulto mayor.



En nuestro estudio se utilizard como instrumento para valorar la evolucion de los
pacientes hospitalizados a la VGI ya que nos permite categorizar a los adultos mayores
de forma adecuada y ademas nos permite conocer su estado emocional y sus relaciones

sociofamiliares.

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) “se define como una evaluacion
multidisciplinaria e interdisciplinar que se realiza en colaboracion con diferentes
disciplinas: médica, enfermera, social y pueden intervenir otros profesionales, en la
cual se cuantifican y se detectan los problemas en la esfera médica, funcional, mental
y social del anciano para conseguir un plan racional y coordinado del tratamiento y
recursos asistenciales. Se utilizan instrumentos de valoracion estandarizados para
ayudar a una cuantificaciéon mas exacta” (3). Sus beneficios estdn demostrados en la
literatura (3), (4), tal vez las razones por las que no se aplican en todos los pacientes
geriatricos en los servicios hospitalarios sean: el desconocimiento de su existencia, el
tiempo que le toma al personal de salud aplicarla o el desconocimiento de cémo
aplicarla, por cuanto se pierde la valoracion integral del adulto mayor y esto causa que

se den hospitalizaciones prolongadas.

Los componentes de la VGI son: (3), (5).

e Valoracion clinica (anamnesis y exploracion fisica): enfermedades
presentes, farmacos, carencias sensoriales, sindromes geriatricos, estado
nutricional, la talla y el peso y cuantificar el riesgo con alguna escala (Mini-
Nutritional Assessment, MNA-SF)

e Valoracion de la esfera funcional: Es un proceso dirigido a obtener

informacidn sobre la capacitad del anciano para realizar su actividad habitual



y mantener la independencia en su medio habitual. Las escalas més utilizadas
para evaluar les actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) son: indice de
Barthel, indice de Actividades de la Vida Diaria (Katz), Escala de Incapacidad
Fisica de la Cruz Roja y para evaluar las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) se usa el indice de Lawton y Brody

Valoracion de la esfera mental: Se utilizard& el Mini-Mental State
Examination de Folstein (MMSE).

Valoracion afectiva: la depresion es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en
los ancianos y los sintomas depresivos y alteraciones del estado de animo
pueden llegar hasta un 20% en los hombres y un 40% en las mujeres, tienen
una importante repercusion en la calidad de vida, la situacion funcional y
cognitiva, supone multiples consultas al médico y alarga la estancia
hospitalaria. Se aplicé la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage.
Valoracion social: la valoracion social permite conocer la relacion entre el
anciano y su entorno; aspectos relacionados con el apoyo familiar y social son
cuestiones importantes a la hora de planificar los cuidados del anciano. Para el

presente estudio se aplicara la Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijon

1.2. JUSTIFICACION:

Dado el progresivo envejecimiento de la poblacion mundial es importante que el

personal médico considere utilizar las herramientas adecuadas para abordar de la mejor

manera posible el proceso de atencion del anciano y asi evitar estancias prolongadas

de dichos pacientes en los servicios hospitalarios. El presente estudio pretende

4



comparar el tiempo de hospitalizacion de los pacientes mayores desde 75 afios en dos
servicios diferentes en el que en uno de ellos utiliza la VValoracion Geriatrica Integral

(VGI) como instrumento de diagndéstico y tratamiento.

Creemos que es necesario realizar este tipo de estudios con la finalidad de evaluar la
evolucion de los pacientes mediante la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) y para
determinar si esta ayuda disminuir el tiempo de hospitalizacién de los pacientes
geriatricos y ademas con el beneficio extra de tener una evaluacion mas integral no
solo de su patologia fisica, sino también en la parte psiquica, emocional y social.
Ademaés es importante sefialar que al no existir un estudio parecido en nuestro pais
seria interesante el conocer como es el tratamiento del paciente geriatrico, tanto en un

servicio de Geriatria como en uno de Medicina Interna.

Si al finalizar el analisis de los datos obtenidos durante la realizacion de esta tesis, se
llegara a ratificar nuestras hipdtesis acerca de una mejor evolucién de los pacientes y
un menor tiempo de hospitalizacion en el servicio de Geriatria del Hospital Quito N°1
de la Policia Nacional gracias al uso de la VGI, el presente estudio podria ser una
evidencia para determinar qué factores dependientes de la VGI influenciaron en
prolongar los tiempos de hospitalizacién en el servicio de Medicina Interna y de la
importancia del uso de la VG| para comprobar la evolucion de los pacientes geriatricos
para su manejo, para asi no solo disminuir el tiempo de estancia de los pacientes en los

diferentes servicios, sino para disminuir el uso de recursos hospitalarios y economicos.



1.3. PROBLEMA DE LA INVESTIGACION:

¢Cudles son los componentes de la VGI asociados con una mayor estancia
hospitalaria en los pacientes adultos mayores desde 75 afios hospitalizados en
el servicio de Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés y el servicio de
Geriatria del Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional durante el periodo de
noviembre del 2015 a febrero del 20167

¢Cuales son las caracteristicas de los pacientes adultos mayores desde 75 afios
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés
y el servicio de Geriatria del Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional durante
el periodo de noviembre del 2015 a febrero del 2016 mediante la utilizacién de
laVGI?

¢ Cudles son las diferencias en la VGI de ingreso y de egreso de los pacientes
adultos mayores desde 75 afios hospitalizados en el servicio de medicina
interna del Hospital Enrique Garcés y el servicio de geriatria del Hospital Quito
N°1 de la Policia Nacional durante el periodo de noviembre del 2015 a febrero
del 20167

¢Cual es la diferencia del tiempo promedio de estancia hospitalaria entre el
servicio de Medicina Interna del hospital Enrique Garcés Vs el servicio de
Geriatria del Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional durante el periodo de

noviembre del 2015 a febrero del 2016?



1.4 OBJETIVOS:

1.4.1 Objetivo General:

Determinar los componentes de la VGI asociados a un mayor tiempo de
hospitalizacidn en los pacientes adultos mayores desde 75 afios hospitalizados
en el servicio de Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés y el servicio de
Geriatria del Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional durante el periodo de

noviembre del 2015 a febrero del 2016.

1.4.2 Objetivos Especificos:

Determinar las caracteristicas de los pacientes mayores desde 75 afios
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del hospital Enrique Garcés
y el servicio de Geriatria del Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional durante
el periodo de noviembre del 2015 a febrero del 2016.

Identificar las diferencias entre la VGI de ingreso y la VGI de egreso de los
pacientes adultos mayores desde 75 afios hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del hospital Enrique Garcés y el servicio de Geriatria del
Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional durante el periodo de noviembre del
2015 a febrero del 2016.

Comparar el tiempo promedio de estancia hospitalaria en el servicio de
Medicina Interna del hospital Enrique Garcés Vs el servicio de Geriatria del
Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional durante el periodo de noviembre del

2015 a febrero del 2016.



1.5 HIPOTESIS:

e EIl mayor tiempo de estancia hospitalaria se relaciona con la enfermedad,
severidad de discapacidad y presencia de fragilidad.

e Al tener un manejo integral se espera un menor tiempo de hospitalizacion en
los pacientes tratados por el servicio de Geriatria del Hospital Quito N°1 de la
Policia Nacional.

e Al aplicar la VGI en el direccionamiento del tratamiento de las diferentes
patologias y sindromes en el servicio de Geriatria del Hospital Quito N°1 de la
Policia Nacional, se espera una mejor evolucion de sus escalas al alta de los

pacientes.



CAPITULO I1.

REVISION BIBLIOGRAFICA.

2.1. GENERALIDADES

2.1.1. DEMOGRAFIA DE

L ENVEJECIMIENTO

2.1.2.1. DEMOGRAFIA MUNDIAL

Desde el siglo pasado, el nimero y caracteristicas de los adultos mayores han
cambiado en todo el mundo. El aumento de los pacientes adultos mayores se asocia a
los siguientes fendmenos: disminucién en la mortalidad general, reduccion en las tasas
de natalidad, aumento de la esperanza de vida y fendbmenos migratorios por lo que, la
poblacién de 65 afios se esta incrementando dramaticamente y lo seguira haciendo en
los préximos 50 afios; debido a estos cambios demogréaficos es imperativo que se
realicen cambios en las estructuras de atencion y cuidados para la salud del adulto

mayor (6), (7).

Segun datos demograficos aportados por las Naciones Unidas informan que desde
1975 al 2000 la poblacion mayor de 60 afios aumenté de 350 millones a 600 millones,
lo que evidencia el rapido crecimiento de dicho grupo demografico. Segun la fuente
antes citada, las proyecciones demograficas para el 2025 en la poblacion mayor de 60
afios seran de 1100 millones y para el 2050 de 2000 millones. De todos los continentes

Europa es el que presenta un mayor indice de envejecimiento. (8)



Segun la OMS, la esperanza de vida al nacer refleja el nivel de la mortalidad general
de la poblacion. La esperanza de vida de un nifio nacido en el 2012 para mujeres sera
de 73 afos y para los hombres de 68 afios a nivel mundial. En cuanto a la diferencia
entre paises pobres y ricos, se prevé que esta sea de 60 y 63 afios en los nifios y nifias
de paises con ingresos bajos, respectivamente y de 72 y 86 afios en los paises con

ingresos altos. Las mujeres viven mas que los hombres a nivel mundial. (9)

Segun los informes de las estadisticas anuales de la OMS, los paises con ingresos bajos
son los que han logrado mayores progresos en cuanto a esperanza de vida, aumentando
un promedio de 9 afios entre los afios de 1990 al 2012; siendo los paises en Africa los

gue han mostrado mas incremento de esperanza de vida. (9)

Por todo lo dicho anteriormente es importante preparar a los proveedores de salud para
asumir el reto que representa que la pirdmide poblacional pase de triangular a tipo
anfora (7). Esto incluye proporcionar formacion académica de calidad, concientizacion
de los cambios funcionales del envejecimiento a la poblacion general y la creacion de
politicas gubernamentales que permitan que los adultos mayores tengan una atencion
que abarque a nivel salud no solo el tratamiento de una enfermedad fisica, sino también
su esfera psicoldgica y social; ademas de politicas que le permitan a dichas personas

poder desplazarse en los diferentes entornos publicos y tener una funcionalidad social.

2.1.2.2. DEMOGRAFIA EN LATINOAMERICA

Segun CEPAL, los indicadores de envejecimiento de la poblacion muestran una gran

heterogeneidad entre paises latinoamericanos, por ejemplo en 1995 la proporcién de
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la poblacion igual y mayor a 60 afios en Guatemala mostraba apenas un 5% de los
habitantes, en contraste en Uruguay dicha poblacion representaba el 17%, en la
mayoria de paises latinoamericanos presentan una proporcion de 7,4% perteneciente a

este grupo de edad (10).

En cuanto a género se refiere en la poblacion femenina de méas de 60 afios ha ido en
aumento comparada con la masculina, es asi que de acuerdo a la CELADE, en el afio
2000, las latinoamericanas pertenecientes a dicha poblacion representaban el 8%,

mientras que los hombres solo un 6,7% (10).

Conforme a las proyecciones de CEPAL acerca del tamafio de la poblacién adulta
mayor, en el Cuadro 1, se aprecia la magnitud de su crecimiento, segin dichos datos
la poblacion de adultos mayores serd superior en Brasil y México para el afio 2050.
(11)

Cuadro 1: AMERICA LATINA Y EL CARIBE: POBLACION DE 60 ANOS Y MAS, PAISES
SELECCIONADOS, 1950-20050 (miles de personas)

1950 1975 2000 2025 2050 Diferencia  Diferencia

2000-1950  2050-200:0

Bolivia 1523 264.1 5375 11912 27863 385,2 22488
Ciuatemala 126,7 266,3 660,7 14292 36250 334 25964,3
Brasil 26272 6 541,0 14031,5 350781 631172 11 4043 49 085,7
Meéxico 1 953,4 33413 69029 150091 370984 4 939,5 301955
Argentina 12072 2671,0 40941,7 TT406 124768 37345 75351
Chile 4167 Bl4.2 1 568,35 3 B466 56981 11518 41296

FUENTE: Elaboracion a partir de datos de la CEPAL, referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.

La poblacion adulta mayor en Latinoamérica se triplicara para el afio 2050, llegando
hasta el 18,5%; la expectativa de vida se sitla actualmente en 74 afios. En lo referente

al indice de envejecimiento, en términos relativos y absolutos se observaran indices
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especialmente altos en Chile, Cuba, Puerto Rico, Trinidad y Tobago, lo que se

representa en el Grafico 1, que se encuentra a continuacion. (12)

llustracion 1: INDICE DE ENVEJECIMIENTO EN LOS PRINCIPALES PAISES DE LAS
AMERICAS: 1997 Y 2025

Canads |E— 82 1176
76

Estados Unidos ——| 122

Uruguay I,

Cuba [ 5 159

Puerto Rico [ 55 _____ .

Argentina = 74

Chile _ = 3110

Trinidad y Tabago _ S ] 112
Jamaica —28* 72

25

Panama 65
24

Brasil
Costa Rica
Colombia
El Salvador
Venezuela
Peru
Republica Dominicana
Ecuador
México
Paraguay
Bolivia
Haiti
Guatemala
Honduras
Nicaragua

1997
2025

FUENTE: OMS/OPS. [Internet]. Envejecimiento en las Américas proyecciones para el siglo XXI. Instituto Nacional del
Envejecimiento; 2005.

2.1.2.3. DEMOGRAFIA EN ECUADOR

Al igual que la mayoria de paises a nivel mundial, el Ecuador también se encuentra en
un proceso de envejecimiento demografico, ya que segun cifras de CEPAL la
esperanza de vida de los ecuatorianos mejord, pues esta paso de 48,3 afios el periodo
entre 1950-55, a 75,6 afios en el periodo entre el 2010 al 2015. (13) En el 2012, la

esperanza de vida de las mujeres fue de 79,15 afios y en los hombres fue de 73,38 afios,
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lo que nos ubican en el puesto 52 con respecto al resto de paises, en una esperanza de

vida media-alta. (2)

De acuerdo al INEC el 6,5 % de la poblacion nacional corresponde al grupo de adultos
mayores. En lo referente a la distribucion de la poblacién adulta mayor segln su

género, el 53% corresponde a mujeres y el 47% a los hombres. (13)

Ilustracion 2: DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS DIFERENTES GRUPOS DE EDAD
DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES

De 100 afios y mas

0,1% I 0,1%

0,3% I 0,5% De 95 a 99 aiios

1,1% . 1,6% De 90 a 94 aios

2,8% - 3,6%
De 75 a 79 aios

16,7% 17,8% De 65 a 69 arios

De 85 a 89 afios

De 80 a 84 afos

FUENTE: Censo de poblacion y vivienda 2010.

El Gltimo censo realizado en nuestro pais nos proporciona informacion importante
acerca de como esta distribuida la poblacion geriatrica a lo largo del territorio
geogréfico, lo que ayudara no solo al personal de salud a saber en qué lugares se debe
proporcionar trabajadores expertos en dicho grupo demografico, sino también al
gobierno para crear politicas que ayuden a mejorar la calidad de vida de estos

habitantes con caracteristicas especiales. Conforme a la informacion del Mapa 1, las



provincias que muestran una considerable poblacion adulta mayor son Guayas y

Pichincha, superando los 90.000 habitantes. (13), (2)

lHustracion 3: PROVINCIAS QUE TIENEN MAYOR CANTIDAD DE LAS PERSONAS
ADULTAS MAYORES.

\9
OO

Q

De 1.104 a 5,000 personas adultas mayores
De 5.001 a 20,000 personas adultas mayores
De 20.001 2 45,000 personas adultas mayores
De 45.001 a 50.000 personas adultas mayores

Mis de 90.000 personas adultas mayores

FUENTE: INEC. Censo de poblacién y vivienda 2010.

Es importante también analizar el ambito socioeconémico en el que se desenvuelven
los adultos mayores, de acuerdo a la dltima informacion censal disponible en nuestro
pais, los adultos mayores viven en condiciones econémicas deficitarias; se estima que
aproximadamente el 57,4% de dichas personas viven en condiciones de pobreza y

extrema pobreza. (13), (2)
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Cuadro 2: PERSONAS ADULTOS MAYORES SEGUN NECESIDADES BASICAS
INSATISFECHAS POR GRUPOS DE EDAD (Porcentaje).

Adultos Adultos Adultos Adultos
L mayores mayores mayores mayores
Caracteristicas 65a69 | 70a74 | 75a79 | 80afosy | Total
anos anos anos mas
34,6 346 33.5 32,0 33,8
Pobreza
Hombre  Imiema 734 757 65 762 755
pobreza
Pobreza 323 36 306 29,5 31,2
Muijer Extrema 229 248 26,0 25,7 24 6
pobreza
Area Extrema 1.1 11.6 11.5 11.3 11.3
urbana pobreza
Pohreza 43.8 42 1 39,9 37,0 412
Arearural [Extrema 40,0 430 456 48 2 436
pobreza
Nacional Extrema 231 252, 26,3 26,8 25,0
pobreza

FUENTE: INEC. Censo de poblacién y vivienda 2010.

2.1.2. GERIATRIA.

Hoy en dia se habla de términos médicos como la Gerontologia y la Geriatria y se
podria pensar que son sindnimos, sin embargo aunque puedan sonar de forma similar,

son dos palabras diferentes y que a menudo traen confusion.

Si bien el uso de estos términos linguisticos datan de hace mas de dos siglos, como
especialidad se pueden considerar como nuevos y han cobrado importancia en los
ultimos tiempos por el incremento de la poblacién con avanzada edad en el mundo,

ademas de la necesidad de brindar un mejor manejo del adulto mayor.

El término Gerontologia, tiene origen griego, la misma esta formado por la palabra
Geras que significa Viejo o Anciano, y la palabra Logos que significa estudio o

ciencia. Por lo tanto es la Ciencia que estudia el proceso del envejecimiento en todos
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sus aspectos (bioldgico, social, psicolégico). Este término surgio a principios del siglo

XIX (14), (15).

Asi mismo el término Geriatria esta conformada por dos palabras griegas, la primera
Geras que ya se menciond su significado y la segunda latrikos, que significa

tratamiento. De esta forma se puede decir que la Geriatria es parte de la Gerontologia.

Este término fue utilizado por primera vez en 1909 por el Médico L. Nascher en su
obra titulada Geriatrics: the diseases of old age and their treatment, viendo que los
pacientes de esta edad requerian un manejo especializado por su propias condiciones
especiales, por lo que es considerado el padre de la Geriatria, posteriormente Majorie
Warren en 1930 en Londres continuo con el desarrollo y estableci6 las bases de la

especialidad en el tratamiento integral del adulto mayor (14), (15).

La Sociedad Britanica de Geriatria define a la Geriatria como “la rama de la medicina
que se ocupa no solo de la prevencién y de la asistencia de las enfermedades que
presentan las personas de edad avanzadas, sino también de la recuperacién funcional
de estas y de su reinsercion a la comunidad”. Esta definicion ademas de abarcar el
diagnostico y tratamiento, incluye el mejorar la calidad de vida del adulto mayor,

haciéndolo parte activa de la sociedad (15).

Para lograr cumplir el objetivo de la Geriatria, es necesario contar con los instrumentos
adecuados para trabajar con pacientes que poseen caracteristicas especiales. Esto ha
hecho indispensable la creacion de la Valoracion Geriatrica Integral, que es
herramienta dirigida a identificar patologias, evaluar las funciones biopsicosocial y a
determinar un tratamiento integral para el adulto mayor. Otro elemento es la
interdisciplinariedad, el cual hace referencia a un trabajo en conjunto con las diversas

16



especialidades en pro de conseguir el objetivo. Por Gltimo y no menos importante
tenemos la creacion de niveles asistenciales que ofrezcan y brinden la atencion médica
dependiendo del estado y evolucion de la salud del paciente. Esto debe ir acompafiado
de la continua preparacion del personal médico especializado en Geriatria y de la

cooperacion de la sociedad (familia) para inclusion del paciente en la sociedad (4).

“La vejez en si, no crea o engendra enfermedades. Tampoco la nifiez, la pubertad, la
menopausia crean enfermedades. En estas etapas de la vida se producen cambios
fisiol6gicos organicos psiquicos propios de esos periodos y durante ellos, las

enfermedades adquieren caracteres especiales”.

Dr.L. Nascher.

2.1.3 EL PACIENTE ADULTO MAYOR.

Se define Adulto Mayor segun la organizacién de la Salud Mundial (OMS), a toda

persona mayor de 60 afios, subdivididos en las siguientes categorias:

e Tercera edad: 60 — 74 afios
e Cuarta edad: 75 — 89 anos
e Longevos: 90 — 99 afos

e Centenarios: mas de 100 afios.
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2.1.4 TIPOS DE PACIENTES ANCIANOS.

Con el transcurrir de los afos se hace presente el desgaste o deterioro de las funciones
biologicas y psicoldgicas, consiguiendo asi que las personas se vuelven més
susceptibles a sufrir patologias que limitan la capacidad de adaptacion; por su puesto
al ser el envejecimiento un proceso individual de cada persona, este se presenta de
distintas formas dependiendo de como el cuerpo esté preparado para afrontar esta

situacion.

Siendo necesario clasificar a los pacientes adultos mayores o de avanzada edad
(mayores de 65 afios), de acuerdo a su estado biopsicosocial y su capacidad funcional,

que va a determinar el tipo de manejo (4).

e Anciano Sano: Aquel que no presenta patologias ni problematicas a nivel
social, sus capacidades estan conservadas por lo que es independiente.

e Anciano Enfermo: es el cual presenta patologias agudas que son resueltas por
la especialidad que corresponde, no presenta problemas mentales ni sociales
siendo independiente.

e Anciano Fragil: se trata del anciano que siendo independiente tiene alto riesgo
de ser dependiente (prediscapacidad), ya que presenta multiples patologias de
base que comprometen sus capacidades, ademas tiene un delicado equilibrio
sociofamiliar.

e Paciente Geriatrico: Es quien presenta una o varias enfermedades cronicas y
evolucionadas, lo que genera la discapacidad haciéndolos dependientes,

ademas se evidencia problematicas sociofamiliar.
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2.1.5 ENVEJECIMIENTO

Envejecimiento se lo define como proceso fisiologico, continuo, irreversible y
universal en el que se genera la pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion

concluyendo con la muerte de la persona.
Caracteristicas del envejecimiento:

e Universal

e Continuo e irreversible

e Heterogéneo e individual
e Deletéreo

e Intrinseco

Conforme pasa el tiempo y avanza el proceso del envejecimiento ocurren dos
fendmenos a la par: la perdida de la fisiologia normal y el aumento de las patologias,
sin que esto quiera decir que la vejez sea una enfermedad, estas patologias son
resultado del deterioro de las funciones a nivel celular y molecular por tanto no se

habla de un proceso fisiopatoldgico.
Se puede diferenciar dos tipos de Envejecimiento (14), (15):

e Fisiologico: es el proceso normal, que se produce a consecuencia de los
determinantes genéticos relacionados con el tiempo.

e Patoldgico: es producto de los cambios que no son parten del envejecimiento
normal, sino que son consecuencias de las enfermedades, las mismas que

aceleran y desestabilizan el proceso normal.
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Sin embargo otros lo clasifican de la siguiente forma (4).

Ideal: es aquel en el que se cuenta con buen estado de salud, sin deterioro
cognitivo y factores de riesgo bajos, conservado su capacidad funcional, siendo
independiente

Activo: presenta buen estado de salud aunque pueden evidenciarse patologias
cronicas sin deterioro de cognitivo, aunque es independiente puede presentar
deterioro en la capacidad funcional.

Habitual: presenta enfermedades crénicas, méas deterioro cognitivo lo que
causa limitacion en sus capacidades funcionales llevando a un grado de
dependencia.

Patologico: presenta un estado de salud malo con deterioro cognitivo sin
importar los factores de riesgo, ademas de discapacidad y un alto grado de

dependencia.

Este proceso fisioldgico es influenciado por diferentes factores como son los factores

intrinsecos y los extrinsecos, modificando el curso del mismo.

Dentro de los Factores Intrinsecos que son propios de la persona y no modificables

tenemos principalmente el Factor Genético, el cual determina el sexo, etnia,

longevidad etc. Mientras que dentro del grupo de Factores Extrinsecos, tenemos al

ambiente, nutricion, ejercicio fisico, condiciones sanitarias etc.; si bien estos factores

son ajenos de la persona actuan sobre ella, sin embargo son estos factores donde se

pueden realizar cambios para tener una vejez con mejor calidad de vida y donde se

puede ver la importancia de la valoracidn geriatrica integral para la identificacién de
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problemas y patologias para tomar las medidas correspondientes ante estas

circunstancias.

2.1.5.1 TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Para explicar el proceso del envejecimiento se han propuesto varias teorias, las mismas
que ha sido formulada desde el mismo origen de la vida, con el paso del tiempo se han
presentado otras propuestas con mas respaldo cientifico y que contrarrestan a las ya
existentes. Hoy en dia tenemos mas de 300 teorias que tratan de explicar como se llega
a la vejez, concluyendo de esta forma que el proceso del envejecimiento es la suma de
varios acontecimientos a nivel molecular y celular modificado por los factores

anteriormente mencionados.

Para hablar de las teorias del envejecimiento se las ha dividido en dos grupos y

teniendo la gran carga genética:
Teoria Genética:

Teoria de la Programacion Genética, Se basa en el material genético de cada
individuo (proceso individualizado), el cual determina  fendmenos que son
programados desde el inicio de la concepcidn fijando el nimero de veces que puede
dividirse una célula y posteriormente su muerte. Si bien el proceso puede ser

modificado, siempre va a concluir con la muerte.

La perdida consecutiva de los telémeros que constituyen los extremos de los
cromosomas Y que no codifican genes, se encargan de proteger a los cromosomas de

launiony la degradacion de los cromosomas, sin estos elementos la célula experimenta
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dos mecanismos como son la senescencia, en la que pierde la capacidad para dividirse
y siendo susceptible a mutaciones en su material genético perdiendo funcionalidad
activandose otro mecanismo como la muerte programada o Apoptosis. Es en esto en

lo que se basa la Teoria del reloj Biologico.

Teoria No Genética:

Dentro de este grupo se encuentra la teoria de los radicales libres, estas son moléculas
inestables, altamente reactivas y toxicas, son resultado del propio metabolismo celular,
produciendo reacciones oxidativas sobre el material genético, produciendo
duplicacion o translocacion de este, de esta forma altera la funcidn celular, provocando
en un futuro la muerte de la célula. De igual forma la teoria de la intoxicacion,
menciona que con el pasar de los afios se produce una acumulacién de desechos del

metabolismo que es imposible desechar y produce una intoxicacion.

La teoria del desgaste de organos y tejidos, menciona que el resultado del trabajo
fisiolégico sucesivo de las células conlleva a un desgaste a ese nivel, desgastando sus
elementos produciendo un deterioro, el mismo que se refleja a nivel macro en los

organos y tejidos.

El deterioro del Sistema Inmune que con el paso del tiempo se hace menos selectivo
produciendo fendmenos autoinmunes y en otros casos activando oncogenes que
provocan la divisién celular generando el incremento de cancer en este grupo etario.

En esto se basa la teoria Autoinmune o Inmunoldgica.

La teoria del Colageno se basa en la alteracion de los enlaces cruzados de este

elemento alterando asi el tejido conectivo, formando membranas que impiden el
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intercambio de nutrientes y desechos, asi también en los vasos generan un
estrechamiento de la luz y esto a su vez disminuye el flujo sanguineo ocasionando una
privacion de nutrientes a las células que es en lo que se basa la teoria de la Privacion

celular (14), (15), (16).

2.1.5.2 CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

Durante el proceso del envejecimiento existes varios cambios morfologicos y
fisioldgicos propios del desgaste o deterioro de las funciones bioldgicas a lo largo del
tiempo, la mayoria de estos cambios se presentan a partir de la cuarta década; estos
cambios son consecuencia de factores genéticos y no genéticos (estrés oxidativo, dafio
del sistema de proteinas), esto predispone al adulto mayor a posibles procesos

fisiopatoldgicos.

Dentro de los cambios que acontecen en el anciano tenemos la variacion en la altura
0 estatura del paciente, aproximadamente se disminuye un 5 mm cada afio a partir de
la quinta década, esto debido al desgaste de los discos intervertebrales y a cambios
posturales ocasionados por la pérdida de masa muscular; esta variacion a nivel
muscular méas el aumento de tejido graso a nivel abdominal entre un 20-30%, genera

una disminucion en el peso.

La Piel es el organo méas extenso del cuerpo y sirve como uno de los primeros
mecanismos de defensa, sufre un proceso de adelgazamiento haciéndola susceptible a
lesiones en los vasos perifericos, produciendo purpura senil en el 70% de los ancianos

mayores de 80 afios. La aparicion de grietas generada por la disminucion de la elastina
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y una alteracion en la polaridad de los queratinocitos. La aparicion de arrugas es el
cambio mas evidente en la piel, estd ocasionada por disminucion de fibras de colageno,

la deshidratacion y de forma indirecta la perdida de tono muscular.

A nivel del Sistema Muscular existe una disminucion de las fibras musculares tipo 2,
alteracion de la sintesis de mioproteinas que provoca un desarreglo de las miofibrillas,
la disminucion de las unidades motoras que a su vez generan una hipotonia muscular,
la disminucion de hormonas andrdgenas y por ultimo la disminucién del flujo
sanguineo. Todo esto genera una pérdida de la masa corporal y posteriormente la

dependencia funcional y la fragilidad.

El Sistema Oseo, se ve afectado por la disminucion de la capacidad funcional de los
osteoblastos, mediada por el efecto inhibitorio que tienen los estrégenos sobre estos y
el aumento de la accion de los osteoclastos, ademas existe una disminucion en la
absorcion del calcio que da como resultado la alteracion del proceso de resorcién dsea

que lleva a la osteoporosis.

La alteracion de los 6rganos sensoriales dificulta ain mas la adecuada interaccién con
el medio exterior. Asi el Sistema Auditivo se ve afectado por el adelgazamiento y la
perdida de elasticidad de la membrana timpanica que con la acumulacion de cerumen
afecta la audicion principalmente a tonalidades bajas. En el ojo existe a nivel de la
cérnea la acumulacién de lipidos que producen el llamado arco senil, los musculos del
iris se fibrosa y pierden la capacidad para la acomodacidn, el cristalino se torna mas
rigido y en la retina existe una perdida principalmente de los conos, todos estos
cambios alteran la visién. El olfato se ve alterado, ya que el bulbo olfatorio disminuye

de tamafio y esto afecta a su funcionamiento, repercutiendo también sobre el sentido
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del gusto, el cual a su vez presenta un aplanamiento de las papilas gustativas sobre
todo las encargadas del sabor dulce y salado, siendo un factor de riesgo para diabetes

y HTA.

El Sistema Nervioso de igual forma es afectado por la disminucion del flujo sanguineo,
que disminuye un 20%, produciendo una disminucion de la masa en un 5% en cada
década, llegando a 20% a los ochenta afios, sin embargo existe un aumento del liquido
cefalorraquideo por disminucion del clearance, esto produce un agrandamiento de los
ventriculos. La pérdida neuronal que se produce con el paso del tiempo, (hasta 60%)
es mayor en ciertas localidades del cerebro como en la circunvolucion temporal

superior.

La neurotransmisién es alterada por la disminucion de mielina, de conexiones
dendriticas y de neurotransmisores especialmente la Dopamina con sus respetivos

receptores.

El Sistema Cardiovascular, especificamente en el corazon se presenta un aumento en
su tamafio, debido a una hipertrofia que a su vez es producto del aumento de la
resistencia vascular, por la disminucién de hasta un 30% de los miocitos y cambios
en la pared extracelular como son los depdsitos de material amiloide, grasa y fibrosis.
Asi mismo en el sistema exitatorio existe una disminucion hasta del 15% de las células
del marcapasos lo que provoca aumento de arritmias. Las arterias sufren un proceso
de arterioesclerosis generado por remodelacion de la matriz extracelular, las células
del masculo liso sufren proceso de apoptosis, degeneracion de las fibras de elastina y
micro calcificaciones. Ademas existe una disminucién del endotelio ya que existe un

proceso inflamatorio caracterizado por un aumento de citoquinas que activan el
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mismo, aumentando la adhesion celular y desgastando el endotelio, como
consecuencia tenemos aumento de la resistencia vascular, de la presion arterial, asi

como también de la permeabilidad de los vasos.

A nivel del Sistema Respiratorio existen cambios que dificulta la ventilacion
pulmonar. La alteracion en la expansibilidad de los pulmones causado por disminucion
de la distensibilidad de la caja toracica (disminucién de la fuerza de los musculos
respiratorios, calcificacion de los cartilagos, pronunciacion de cifosis), de los propios
pulmones (perdida de la elastina a nivel pulmonar) y también se evidencia un déficit

en la respuesta de los quimiorreceptores.

En la via respiratoria superior existe un incremento de glandulas caliciformes que
producen moco, acompafiado de un decremento de los mecanismos de limpieza como
son los movimientos ciliares y pérdida del reflejo tusigeno, como resultado tenemos la
obstruccion de la via aérea y vulnerabilidad a las infecciones. En la via respiratoria
inferior lo més llamativo es la disminucion de la capacidad vital de 22-26 mL por afio,

Ilegando a un 30% a los 80 afios, mientras que el volumen residual aumenta un 20%.

Sin duda las alteraciones en el sistema digestivo son importantes en relacion con otros
sistemas, ya que de aqui se obtiene la energia, nutrimentos para el funcionamiento de
las células, es asi como se evidencia una disminucion de saliva en la cavidad bucal,
incremento de caries, que resulta en la perdida de piezas dentales que sumado a los
cambios que existen a nivel del sentido del gusto hace que el paciente adulto mayor

modifique sus habitos alimenticios.

En el estbmago existe atrofia de la mucosa, disminuyendo la secrecion de acido
gastrico y modificando la formacion del quimo; siguiendo con el tracto digestivo, en
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el intestino existe un aplanamiento de las vellosidades que alteran la absorcion, ademas
un debilitamiento de la capa muscular con lo que se producen diverticulos, también

una denervacion que modifica los movimientos peristalticos provocando constipacion.

En el Sistema Renal existe una pérdida progresiva del 10% del parénquima renal, lo
que causa obviamente una disminucion del peso aproximadamente de 50-70 gr. A
nivel vascular existe una disminucion del flujo renal plasmatico de 10% con cada
década y sumado con la esclerosis glomerular que llega hasta un 30% en los pacientes
que cursan la octava década, hace que la velocidad de filtracion glomerular disminuya
en 0.4 — 1,02 mL/min por afio. La vejiga se ve modificada por una disminucion de la
distensibilidad, mas la alteracion a nivel neurolégico, la pérdida de fuerza del musculo
detrusor - esfinteres hacen que se produzca polaquiuria, sin embargo en el caso de las
mujeres la laxitud que provoca la accion de las hormonas sobre los ligamentos genera
un descenso de la vejiga que se traduce en un vaciado deficiente, sensacion de tenesmo

y propension a sufrir infecciones urinarias (17).

2.1.5.3 SINDROMES GERIATRICOS.

Se define a los Sindromes Geriatricos como un conjunto de cuadros originados por la
concurrencia de una serie de enfermedades que alcanzan una gran prevalencia en el
anciano. Antes también denominados como “Los cuatro grandes de la Geriatria” ya
que solo se tomaba en cuenta a la Inmovilidad, Caidas, Incontinencia Urinaria y
Deterioro Cognitivo. Sin embargo Kane, a finales de los afios ochenta, en su libro
Essential of Clinical Geriatrics; definid y establecié una regla nemotecnica por medio

de la “Ies”, para cuestiones de docencia.
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e Immobility: inmovilidad.

e Instability: inestabilidad y caidas.

e Incontinence: incontinencia urinaria y fecal.

o Intellectual impairment: demencia y sindrome confusional agudo.
e Infection: infecciones.

e Inanition: desnutricion.

e Impairment of vision and hearing: alteraciones en vista y oido.
¢ Irritable colon: estrefiimiento, impactacion fecal.

e |solation (depression)/insomnio: depresion/insomnio.

¢ latrogenesis: yatrogenia.

¢ Inmune deficiency: inmunodeficiencias.

e Impotence: impotencia o alteraciones sexuales.

A pesar de ser los sindromes geriatricos comunes, por la fragilidad que presenta el
adulto mayor, muchas veces no son faciles de identificar ya que a menudo los ancianos
presentan sintomas inespecificos producto de la pluripatologia y no necesariamente el
cuadro tipico de la patologia. Esta situacién produce un enmascaramiento de los
mismos por lo que es necesario estar bien entrenados, por lo que se ha visto necesario
el implementar la formacion con bases de geriatria en el pregrado ya que los adultos
mayores son grandes consumidores de los recursos de salud acudiendo en gran medida

a los servicios de Atencién Primaria.
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Segun datos estadisticos de Espafia, es esta poblacion la que acude tres veces mas que
la media de la poblacion al servicio de Atencion Primaria y consume entre 1,5y 2

veces mayor cantidad de medicamentos.

2.1.5.3.1 IATROGENIA

La palabra iatrogenia proviene de los vocablos griegos latos: médico y la palabra
Genia: origen, se puede definir como cualquier alteracion del estado de salud del

paciente producida por el médico (15).

La atencidn del paciente geriatrico la debe realizar un especialista, este objetivo se lo
logra la mayoria de veces cuando el paciente es hospitalizado o institucionalizado, esto
en el mejor de los casos; por lo que el médico del primer nivel de atencion debe estar
preparado para manejar al paciente adulto mayor, teniendo siempre en cuenta los
cambios fisiologicos de la edad y diferenciandolos de las patologias, tratando sus
enfermedades si es que es posible como sindromes y no como patologias individuales.
En cuanto al tratamiento se considera como primera opcion las medidas preventivas,
posteriormente medidas no farmacolégicas y dejando en ultima estancia a las medidas
farmacoldgicas, que ayudan no solo a la evolucion de la enfermedad sino que también

pueden tener efectos adversos en otros sistemas, perjudicando asi la salud del paciente.

Dentro de las situaciones mas comunes de iatrogenia se encuentran: la polifarmacia,
la sobredosis de medicacion (dosis depende de la funcion renal), prescripcion de
indicaciones que no estan claras ( letra no se entienden, abreviaturas), prescripcion de
indicaciones oralmente ( si no esta escrito, puede el paciente no recordar), sub o sobre

diagnostico médico (se diagnostica depresion, magnificando la enfermedad),
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hospitalizacion o institucionalizacion innecesarias (riesgo para aumentar la

morbimortalidad).

2.1.5.3.2 POLIFARMACIA.

La polifarmacia es el uso concomitante de 3 0 mas medicamentos, siendo este un
problema, ya que este grupo de la poblacion tiene 8 veces mas riesgo de presentar una
reaccion adversa, las mismas que aumentan la morbimortalidad, siendo responsables

de un 17% de ingresos a los hospitales.

Estadistica

Del 65 al 90% de los adultos mayores toman por lo menos un medicamento, siendo
mayor en pacientes institucionalizados quienes presentan un promedio de uso de 7
medicamentos, 20% de estos son usados inapropiadamente, mientras que el promedio

de uso en la comunidad es de 3 (15).

Factores de Riesgo.

e Falta de evaluacion y seguimiento médico.

e Inadecuada prescripcion
o Indicaciones que no estan claras o incompletas ( duracion, cantidad)
o Letrailegible
o Indicaciones orales.

e Automedicacion

e Subjetividad del paciente

e Hospitalizacion- institucionalizacion.
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Cambios fisiologicos que influyen en la farmacocinética del medicamento
Absorcion:

e Disminuye la cantidad de saliva, Ac. gastrico, superficie gastrointestinal,

cantidad de enzimas.
e aumento del pH y aumento del tiempo de vaciado
Distribucion:

e Aumenta la resistencia vascular periférica y la grasa corporal.

e Disminuyen el gasto cardiaco, el flujo sanguineo hepatico, el agua corporal y
el metabolismo

e Aumento de los niveles de metabolitos activos

e Disminuyen el sistema microsomal oxidativo hepético, el aclaramiento

hepatico y la vida media y el metabolismo de primer paso del farmaco.

Eliminacion:

e Disminuyen el flujo sanguineo renal, la filtracion renal y la excrecién tubular.

Reacciones Adversas Medicamentosas.

Los problemas con la polifarmacia se dan por las reacciones adversas que pueden

potencializarse dependiendo del nimero de medicamentos en uso.

El termino RAM se refiere a “cualquier reaccidon nociva no intencionada que aparece
a dosis normalmente usadas en el ser humano, para profilaxis, diagnéstico o

tratamiento o para la restauracion de las funciones fisiologicas.” (OMS).
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Clasificacion:

e Tipo A: predecibles, guarda relacion con las dosis.

e Tipo B: no predecibles, relacionados con la idiosincrasia, mas no guarda
relacion con la dosis.

e Tipo C: por el uso prolongado (tolerancia).

e Tipo D: efecto retardado (cancerigenos)

Cuadro 3: FARMACOS RESPONSABLES DE LA MAYORIA DE RAM.

Penicilinas, cefalosporinas Reaccidn alérgicas

Aminoglucdsidos Insuficiencia renal, hipoacusia

AINES Irritacidn gastrica, hemorragia digestiva,
alergia.

Corticoides Hiperglucemias, insuficiencia renal

Anticoagulacion Hemorragias

Digitalicos Sintomas digestivos, insuficiencia cardiaca

Diuréticos/antihipertensivos Hipotensidn, deshidratacion, insuficiencia
renal

Aminofilina, salbutamol Temblor, gastritis, taquiarritmias

Sedantes Sobresedacién, agitacién, delirium, caidas

Opiaceos Estrefiimiento, nauseas, vomitos

Fuente: elaborado por Marcela Mayorga, Juan Benavides.2016

2.1.5.3.3 SINDROME DE INMOVILIDAD

Se define a la inmovilidad como la alteracion de las capacidades que tiene una persona
para realizar las actividades de la vida diaria de origen multifactorial, principalmente
por el deterioro progresivo de las funciones motoras, por lo cual se lo considera

potencialmente reversible.
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Estadistica.

Existe aproximadamente un 20% de los adultos mayores que presentan alteracion en
el desplazamiento. A nivel hospitalario se evidencia que un 60% de los pacientes
muestran una nueva dependencia para una actividad de la vida diaria, esto sin duda
aumenta la morbimortalidad, ya que los pacientes geriatricos desarrollan un grado de
independencia aguda (en un periodo de tres dia); el 33% muere en un periodo de tres

meses Yy el 50% en los 12 siguientes meses.

Etiologia.

La inmovilidad en el anciano se da por multiples factores ya sean estos intrinsecos o

extrinsecos.

Factores intrinsecos:

e Enfermedades musculoesqueléticas (artritis, artrosis, osteoporosis, fracturas,
perdida de elasticidad y acortamiento de los musculos).

e Enfermedades neuroldgicas (Parkinson, accidentes cerebrovascular)

e Cardiopulmonar (enfermedades isquémicas, miocardiopatias hipertroficas,
enfermedad obstructiva pulmonar)

e Metabolicas ( diabetes, hipotiroidismo)

e Déficit sensorial

e Psicoldgicas (depresion, sindrome post-caida)

Factores extrinsecos:

e Ambientales (infraestructura del hogar, hospital)

e Implementos ( calzado inadecuado, baston)
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e latrogénicos (prescripcion de reposo, farmacos, sobreproteccion)

e Sociofamiliares (falta de estimulo, inadecuado cuidado).

Valoracién.

Para valorar el riesgo de inmovilidad se debe hacer énfasis basicamente en cambios
posturales y de transferencia del paciente al momento que se encuentra en la cama,
silla y al momento en que se encuentra de pie, una vez que Se encuentra en
bipedestacion tenemos que valorar como es su equilibrio, el tipo de marcha y el tiempo
que se demora en recorrer una distancia de 3 0 6 metros para lo cual nos es util el test

de Tinetti o el test Up and Go.

Manejo.

Si bien se menciond que es un sindrome potencialmente reversible, cabe recalcar que
la rehabilitacion total no es posible, ya que los aspectos intrinsecos (cambios

fisioldgicos propios de la edad) son inmodificables.

Hay que tener en cuenta que este proceso puede tardar, por lo que se requiere de mucha

paciencia y constancia de todas las partes involucradas.

Para el control y proximas valoraciones se puede utilizar el indice de Barthel, puntajes
mayores a 60 indican mayor probabilidad de continuar independiente en el hogar los

préximos 6 meses (15), (18), (19), (20).

Prevencion.
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Cuadro 4: PREVENCION SD. DE INMOVILIDAD

Primaria Secundaria Terciaria

Promover el ejercicio fisico | Implementar adaptaciones Evitar las complicaciones

para conseguir mayor fuerza que ayuden a la de la inmovilidad.
muscular, aumentar la movilizacion y por tanto a El objetivo se logra

resistencia fisica, mejora la la independencia en mediante el control y

deambulacién y actia de | actividades de la vida diaria. correccion de posturas
manera indirecta sobre otros Ejemplo: bastones,

aspectos, (disminuyen la caminador, barandillas o

depresion, la ansiedad, el agarraderas, rampas,

colesterol). sustitucion de botones por

velcro, calzado adecuado.

El personal que cuida debe
estimular de forma correcta
a laactividad y no
sobreproteger.

FUENTE: elaborado por Marcela Mayorga, Juan Benavides. 2016

2.1.5.3.4 CAIDAS.

Este fendmeno se lo define como el evento o suceso inadvertido de llegar al suelo 0 a

un nivel inferior al que se encontraba el paciente (15).
Estadisticas.

Este evento se da al menos una vez al afio en 30- 50% de los pacientes mayores de 65
afios, dependiendo de su morbilidad y factores de riesgo, siendo los hogares el lugar
mas frecuente en el 80% casos. Las caidas son responsables de lesiones muchas veces
graves (fractura de cadera) en un 15%, 0 a su vez presentan dolor crénico después de
la caida hasta el 50% de los pacientes, ademas conlleva un riesgo de

institucionalizacion u hospitalizacion en un 5-10% (15).
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Patogenia.

Este fendmeno resulta por la combinacion y la alteracion del trabajo de factores
intrinsecos y extrinsecos. Dentro de los factores intrinsecos tenemos los cambios
propios del envejecimiento, patologias que afecten sobre todo a nivel neuromuscular,
medicamentos que afecten el estado de conciencia y principalmente los sistemas que

controlan la postura, los cuales trabajan de forma colectiva.

e Aferencias sensorial: formado por el sistema vestibular, propioceptivo y
visual

e Procesamiento central: formado por la corteza sensitiva frontal, motora,
cerebelo.

e Eferencias motoras: conformado por lera y 2da motoneurona, masculos y

articulaciones.

Los factores extrinsecos son: las propiedades del suelo, iluminacion, calzado,

obstéculos, uso de implementos de soporte.

Evaluacién

La determinacion de los factores de riesgo para caidas se lo realiza mediante una buena
historia clinica, haciendo énfasis en los antecedentes patoldgicos  (artritis,
convulsiones depresion), antecedentes y aspectos de las caidas (donde-hora-como
sucedio, actividad que realizaba, condiciones en las que estaba cuando sucedio) el
consumo de medicamentos (benzodiacepinas, neurolépticos, antidepresivos), habitos
(se levanta en las noches, cuantas veces come) , examen fisico, haciendo énfasis en el

aspecto cognitivo y aspecto funcional osteoarticular.
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Manejo.

Una vez que se ha identificado los factores de riesgo es indispensable hacer las debidas

correcciones, recalcando que un manejo interdisciplinario muestra mejores beneficios.

El manejo de las caidas no debe ser enfocado a tratar las consecuencias de las mismas,
como el trauma fisico y psicologico; sino debe ser preventivo, debe ser dirigido a tratar
de disminuir los factores de riesgo para de esta forma evitar que se produzcan las

caidas.

2.1.5.3.5 ULCERAS POR PRESION.

Las Ulceras por presion son lesiones en la piel y tejidos subyacentes de origen

isquémico.
Estadistica.

Este fendmeno es frecuente en los adultos mayores conforme van perdiendo la
capacidad funcional, con una prevalencia de del 2 al 3% a los 60 afios la que aumenta
aun 11% si el paciente es hospitalizado; la institucionalizacion es una factor agravante
ya que 9.5% presentan en el primer mes y llega hasta 20% dentro del primer afo; estas
lesiones pueden agravar y prolongar la estancia hospitalaria y no solo eso, sino que el

riesgo de muerte aumenta 2 a 5 veces en residencias asistidas.
Fisiopatologia.

Los principales mecanismos para la formacién de una Glcera son tres:
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Presion: la presion ejercida sobre una zona por un tiempo prolongado provoca
la disminucion del flujo sanguineo hacia los tejidos generando hipoxia y
Necrosis.

Friccion: el roce de la superficie corporal provoca la maceracion de la piel.
Pinzamiento vascular: la angulacién de los vasos combinado con los dos

anteriores mecanismos de igual manera disminuyen el flujo sanguineo.

Factores de riesgo.

Patologias: trastornos de la piel, vasos, 6seos, estado de consciencia, déficit
sensorial.

Derivados del tratamiento: descanso absoluto.

Situacionales: higiene, vestimenta, sondas.

Del entorno: colchdn inadecuado, falta de personal de enfermeria, aislamiento

por patologia infecciosa.

Evaluacion.

El examen fisico en fundamental, ya que la valoracion de una ulcera
comprende:
Localizacion, siendo mas comun en las extremidades inferiores, sacro, gluteo,
trocéanteres.
Dimension: diametro y profundidad, para llevar un control de la misma.
Estadios de las Ulceras:

o |: zonas de eritema que no palidece.

o |I: perdida del espesor de la piel, no involucra dermis.
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o llI: necrosis que involucra hasta tejido subcutaneo.
o IV: necrosis que involucra hasta musculo o hueso
e Secrecidn: caracteristicas de la secrecion (pus, seroso)
e Tejido en lecho ulceral: caracteristica que ayuda a constatar su evolucion (de
granulacion, necrético)
e Dolor: si no existe este sintoma se habla de tejido necrético, el cual se debe

extraer.

Manejo.

El manejo del paciente con factores de riesgo para desarrollar ulceras de presién debe
ser preventivo, brindando los cuidados generales de la piel (limpieza, hidratacion);
nutricion; realizar ejercicios pasivos y activos. La distribucion de la carga mecanica se
modifica mediante el cambio de posiciones cada dos horas en caso de estar acostado,
en caso de estar sentado se lo debe realizar cada 15 minutos. Se debe realizar la
implementacién de una adecuada superficie de apoyo, que disminuya la fuerza de
presion.

Medidas farmacoldgicas y resolutivas.

En los dos primeros estadios basta con medidas de limpieza e hidratacion; si existe
flictena, zonas de necrosis se hace necesario la debridacion y colocacion de elementos
hidrocoloides, alginatos, poliuretanos mas el cubrimiento de la zona para evitar

infecciones. Los casos avanzados requieren de una limpieza quirdrgica para extraer

todo el tejido necrotico.
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2.1.5.3.6 SINDROME DE INCONTINENCIA

2.1.5.3.6.1 INCONTINENCIA URINARIA.

Segun la OMS se considera incontinencia urinaria a la perdida involuntaria
objetivamente demostrable y suficiente como para constituir un problema social e

higiénico (15).
Estadistica.

La incontinencia puede ser un problema bastante comin en la poblacién geriatrica,
llegando a cifras de 15,5 al 17,4% segun el Observatorio Nacional de la Incontinencia,
estas cifras van aumentando conforme avanza la edad tanto asi que a la octava década

de vida el 53,3% de las personas presentan incontinencia.

En cuanto a pacientes que se encuentran institucionalizados, el porcentaje es mucho
mayor y varia entre 40 y 80% Y se relaciona con algin grado de deterioro cognitivo;
se lo puede relacionar con el aumento de otros sindromes geriatricos como son las
caidas en el 20 al 40%, de dicho porcentaje el 30% requiere de hospitalizacién por

presentar fracturas (20).
Fisiopatologia.

Para mantener la continencia urinaria se requieren de la adecuada participacion de

todos los elementos que estan involucrados en el reflejo miccional.

El masculo de la vejiga (detrusor) esta inervado por nervios pélvicos, sus fibras
sensitivas llevan la informacién de distension causado por el llenado de la vejiga hasta

el cerebro donde se encuentran centros que facilitan o inhiben la miccion, esta
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informacién vuelve y activa las fibras parasimpaticas encargadas de generar
contracciones periddicas y cada vez mas intensas, una vez que el volumen de orina
aumenta hasta cierto punto (400-500 cc) combinado con el aumento de la presion
(sobre todo a nivel de la uretra proximal) y de las contracciones se produce la
inhibicidn de las fibras motoras del nervio pudendo, encargado de inervar al esfinter
externo, generando asi la miccion. Ademas de los mecanismos nombrados
anteriormente, se requiere de una buena funcién cognitiva y psicologica para bloquear

dichos estimulos.
Tipos de incontinencia urinaria

e De urgencia: es la perdida involuntaria de orina que se precede de una
sensacion imperiosa de orinar, este tipo de incontinencia es mas comun en el
sexo masculino, dentro de las causas més frecuentes tenemos:

o Alteraciones del sistema nervioso central en el control: ACV,
demencia, Enfermedad de Parkinson.

o Obstruccion en el trato urinario inferior: hiperplasia prostatica,
estenosis uretral.

o Patologia organica vesical: inflamacion, litiasis, tumores

e De esfuerzo o estrés: Esta pérdida de orina se asocia a un aumento de la
presion intra abdominal, a diferencia de la incontinencia de urgencia, esta es
mas comun en el sexo femenino.

Las causas mas comunes son: aquellas que incrementan la presion intra
abdominal (maniobras de valsalva como son: toser, reir, pujar), alteraciones de

las estructuras cercanas de la base de la vejiga, asi por ejemplo la distencion de
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los ligamentos del utero causado por la multipariedad lleva a presionar la
vejiga, disminuyendo su capacidad y provocando la eliminacion de orina.

e Por rebosamiento: este tipo de incontinencia aparece cuando hay un excesivo
residuo vesical (mayor de 10cc) originado por una obstruccion postvesical
como en el caso de hiperplasia vesical o por aspectos funcionales como una
vejiga neurogenica, en la cual el tono muscular no suficiente para contraerse.

e Mixta: contiene componente tanto de incontinencia de esfuerzo como de la de
urgencia

e Funcional: es un diagnostico que se da por exclusion de las anteriores causas,
esta incontinencia se produce por anormalidades en las vias urinarias, falta de

motivacion, etc. (18), (20).

Valoracién.

Se debe dar importancia a la anamnesis haciendo énfasis sobre todos a los habitos
miccionales, sin descuidar de los habitos alimenticios (algunas bebidas como el
alcohol pueden incrementar la frecuencia de las micciones,) defecatorios (la
constipacion puede ejercer efecto de masa sobre la vejiga) y medicamentos

(diuréticos).

Dentro de los aspectos de la miccién y defecacién es importante conocer:

e Frecuencia: se considera normal menos de ocho micciones al dia
e Horario: nicturia
¢ Incontinencia: identificar el tipo

e Sintomas: dolor, ardor, tenesmo.
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Al momento del examen fisico es importante revisar el area genital o abdominal
(hipogastrio) y region anal en busca de alteraciones como lo son: laceraciones,
cicatrices, masas, prolapsos de dérgano pélvico, sino también realizar un analisis

neuroldgico (consciencia, sensibilidad), y psicoldgico (depresion, ansiedad).

La medicidn del residuo postmiccional puede ser util para diagnosticar la incontinencia

por rebosamiento, siendo este anormal si es mayor de 100cc.

Los exdmenes de laboratorio como son: glucemia, funcion renal, PSA pueden ser
utiles, dejando los métodos de imagen para Ultima instancia cuando el diagnostico no

este claro (18), (20).

2.1.5.3.6.2 INCONTINENCIA FECAL.

Se define incontinencia fecal a la perdida involuntaria de heces por el ano (15).
Estadistica

Al contrario de la incontinencia urinaria, la incontinencia fecal es mas prevalente en
hombres, dentro de la poblacion geriatrica la prevalencia se encuentra entre un 2 al

17% (15), (18), (20).
Fisiopatologia.

Cualquier alteracion en los elementos que componen el reflejo de la defecacién va a

dar como resultado la incontinencia fecal.

La parte distal del colon se encuentra inervado por nervio pélvico, el cual tras

recolectar informacion de distencion por la acumulacion de las heces, emite sefiales
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por las fibras parasimpaticas para producir contracciones las mismas que son
potenciadas por sefiales trasmitidas por el plexo mientérico, que a su vez producen

relajacion del esfinter interno al inhibirlo.
Etiologia.

Causas dependientes del paciente:

Neuroldgico: puede producirse la relajacion de los esfinteres, como cuando

existen lesiones supra pontinas o de igual manera cuando existe lesion medular

a nivel del sacro o alteracion en la conducta cognitiva.

e Patologia osteomuscular: procesos degenerativos e inflamatorios (artrosis,
artritis)

e Enfermedades endocrinas, por ejemplo la diabetes, en la cual se presenta
polaquiurea.

e Dietéticas, que pueden generar heces fecales muy blandas (deposiciones

diarreicas) o incremento de gas, que aumenta la presion intra intestinal

forzando los esfinteres, sin embargo la constipacién o formacion de fecalomas

también pueden producir escurrimiento de las deposiciones.
Causas independientes:

e Ambientales: infraestructura en la que vive el paciente.
e Implementos y materiales: papel higiénico, vasenilla.

e Atencion del personal: falta de cuidado, inadecuada motivacion.
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Valoracion.

Es importante averiguar sobre los habitos defecatorios como: nimero de deposiciones,
sintomas acompafantes, caracteristicas de las heces; ademéas de los hébitos
alimenticios, consumo de medicamentos o sustancias y habitos sexuales ya que

pueden ser Utiles para poder encaminar un diagnostico.

Realizar exdmenes de laboratorio como pruebas de sangre y de heces para identificar

procesos infecciosos o sangrado intestinal.

Los exdmenes complementarios o de gabinete sirven para confirmar el diagndstico
como: manometria anal para medir la fuerza del esfinter anal, ecografia endoanal que
permiten visualizar esfinteres, radiografias de abdomen para confirmar sospecha de

impactacion fecal, entre otras (18), (20).

Clasificacion (segun Parks)

¢ Incontinencia fecal

e Grado I: normal

e Grado II: dificultad en el control de gases y heces liquidas
e Grado IlI: incontinencia total para heces liquidas

e Grado IV: incontinencia de heces sélidas

Manejo.

El manejo de la incontinencia debe ser integral, lo que abarca el aspecto médico

multidisciplinario, socio familiar y méas la colaboracion del propio paciente.
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La prevencion mediante la educacion es un eje importante para el manejo de la

incontinencia ya sea urinaria o fecal.

e Modificacidbn de habitos: dieta, ejercicios, control de peso, hébitos
relacionados con la miccion y la defecacion, fijar horarios (realizar las
necesidades bioldgicas antes de acostarse)

¢ Modificacion de infraestructura: la trayectoria al bafio debe estar adecuada
a las limitaciones de desplazamiento del adulto mayor, lo que significa una
adecuada luz, superficie del suelo plana- anti deslizable, estructuras que

brinden soporte y estabilidad, material de higiene al alcance de la persona.

Manejo incontinencia urinaria

La rehabilitacién de los musculos del piso pélvico tiene como objetivo fortalecer el
mecanismo de contencidn de la orina, se consigue mediante los ejercicios de Kegel
que son contracciones voluntarias de los musculos del piso pélvico, se puede realizar

entre 20 a 30 repeticiones unas 4 veces al dia.

El tratamiento farmacoldgico para la incontinencia urinaria se basa en inhibir los
receptores que activan la contraccion del detrusor disminuyendo la presién que causa

este. Entre los mas utilizados tenemos:

La Oxibutinina (anticolinérgico) es el medicamento mas usado para estos casos a una
dosis recomendada de 2.5 mg cada 8 horas, dentro de los efectos adversos de los
anticolinérgicos estd la sequedad-sed, que puede hacer que el paciente aumente la

ingesta de agua.
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La Tolterodina (antagonista de receptores muscarinicos sobretodo del detrusor)
presenta menos efectos adversos, sin embargo puede llevar a la insuficiencia renal. Se

recomienda una dosis de 2 mg dos veces al dia.

La Doxazosina (blogueador alfa) la dosis recomendada es de 4-8 mg en 24 hora
cuando prevalecen mas los sintomas irritativos, en cambio cuando existen sintomas
obstructivos es preferible usar el Finasteride ( inhibidor de 5 alfa reductasa) 5 mg al

dia en dosis Unica.

Por dltimo el tratamiento quirdrgico cuyo objetivo es colocar el cuello vesical y la

uretra proximal en posicion intra abdominal para cerrar el angulo.
Manejo de incontinencia fecal.

Las medidas dietéticas para el manejo de la incontinencia fecal incluyen el incremento
de fibra o evitar comidas que actien como laxantes (papaya, pitajaya, entre otras), sin
embargo depende de la causa de la incontinencia ya que la constipacion también puede
ser producir incontinencia, en este caso una dieta blanda con abundantes liquidos seria

necesaria.

En el tratamiento farmacoldgico los medicamentos mas usados son los antidiarreicos
entre los mas comunes tenemos: la Codeina a 30 mg cada 8 horas y la Loperamida 8
mg dia, estos medicamentos acttan en la frecuencia de los movimientos peristalticos

(18), (20).
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2.1.5.3.7 DEMENCIA.

Se define como un sindrome clinico de deterioro cognitivo adquirido que determina
una disminucion de la capacidad intelectual, suficiente como para interferir en el

desempefio social, funcional y en la calidad de vida (15).

Estadistica.

La prevalencia es de 7.1% en América Latina y el Caribe en pacientes mayores de 65
afios, en mayores de 85 afios aumenta al 50% (18), siendo el Alzheimer la principal
causa de demencia en 60-70% de los que al menos 10% son reversibles, sin embargo
aumenta la probabilidad de dependencia y reduce aproximadamente 8 afios de vida

(15).

Evaluacion.

En la anamnesis es importante preguntar sobre sintomas de alarma como: dificultad de
aprender o retener cosas nuevas, dificultad al razonar, desorientacion espacial,
deterioro en el lenguaje, alteracion de comportamiento, la evaluacién del examen

fisico debe ir dirigido a buscar alteraciones neurosensoriales.

Se debe hacer uso de examenes de laboratorio para descartar enfermedades reversibles

(biometria, quimica, electrolitos, hormonas)

Para lograr determinar demencia se han establecido criterios diagndsticos; ademas de
test que ayudan a valorar si existe un deterioro cognitivo como son el Minimental test,

el test del Relo;j.
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Criterios diagnosticos (DSM-V):

e Pérdida de la memoriay al menos una de las otras funciones cognitivas (afasia,
apraxia, agnosia o disfuncion ejecutiva)
e Deterioro claro a nivel de funcionamiento social u ocupacional

e Este déficit no ocurre exclusivamente durante el curso de un delirium (15).

Enfermedad de Alzheimer.

Se trata de una enfermedad progresiva neurodegenerativa que se caracteriza sobre todo
por el deterioro de la memoria, causando independencia funcional, alteraciones

conductuales y sintomas neuropsiquiatricos.

La prevalencia del Alzheimer a los 60 afios es del 1%, doblando su prevalencia cada 5
afios, siendo de 4% a los 70 afios, sin embargo esta enfermedad se puede presentar
desde los 40 teniendo mal pronéstico. Las personas viven aproximadamente 10 afios a

partir de su diagndstico, siendo las infecciones la causa mas frecuente de decesos.

Fisiopatologia.

Teoria de desconexién cortical:

El déficit de neuropéptidos como el glutamato, neuropéptido Y, vasopresina en las
cortezas de asociacién sobre todo en la zona medial de los lI6bulos temporales e
hipocampo y en la unién temporo-parieto-occipital, provocan la degeneracion

neurofibrilar y la desconexion cortical.
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Teoria colinérgica:

Se debe a la degeneracion selectiva del ndcleo basal de Meynert (eferencia colinérgica
hacia el neocortex), de los nucleos septales y de la banda diagonal de broca (eferencia
colinérgica subcortical hacia el hipocampo), generando pérdida de memoria

anterograda y cambios tempranos en la circulacién por la funcién colinérgica en este.
Caracteristicas Clinica.
La presentacion clinica del Alzheimer se caracteriza por:

e Pérdida de memoria, siendo el primer sintoma en aparecer

e Deterioro del lenguaje

e Déficit visoespacial

e Trastornos conductuales (apatia, ansiedad, irritabilidad, depresion)
e Alteracion motora y marcha (en fases finales)

e |deas delirantes
Manejo.

El manejo de las demencia requiere una valoracion multidisciplinario que abarca tres
ejes principales: conductual, ambiental, farmacoldgico, apoyado con terapias fisicas y

que abarca ademas a la familia.
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2.1.5.3.8 DELIRIUM

El delirium también conocido como Sindrome Confusional Agudo, se lo define como
sindrome clinico de inicio brusco, fluctuante, transitorio y reversible que se caracteriza

por alteracion cognitiva, de la atencion y nivel de consciencia (21).

Estadistica.

La prevalencia va de acuerdo con el ambiente en cual se encuentre el paciente, de sus
comorbilidades y la edad; asi entonces tenemos que un adulto mayor en su comunidad
presenta un 2%, por lo contrario esta prevalencia aumenta si esta en sala de emergencia
de 14-24%, al ingreso a hospitalizacion llega hasta 56%, en area de cuidados intensivos

puede presentarse aproximadamente hasta en 87% (21).

Fisiopatologia.

Dentro del proceso fisiopatoldgico de esta enfermedad se encuentra una disminucion
del flujo cerebral como cambio fisioldgico de esta etapa de la vida y sumado a la
hipoperfusion que puede causar el cambio metabdlico generado por situaciones de
estrés como procesos infecciosos, ademas existe una participacién de los
neurotransmisores, principalmente existe una disminucién de la sintesis de la acetil

colina, mediado por el aumento de interleuquinas y FNT.

Factores desencadenantes.

e Enfermedades: Trastornos metabdlicos, electroliticos, hormonales, anemia,
trombo embolismo, ademds de enfermedades cerebrales como tumor,

infecciones, traumas.
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e Medicamentos: como los antiarritmicos, antibidticos, anticolinérgicos,
anticonvulsivantes, antiespasmadicos.

e Otros: intoxicacion o abstinencia de alcohol, cambio de ambiente etc.

Evaluacién

El diagnostico se debe realizar partiendo de la historia clinica, identificando los
factores predisponentes para el delirium, aspectos del Gltimo cuadro sintomatoldgico
(cuando, donde, como, duracion, fluctuacion). Se debe examinar las funciones

mentales (atencidn, orientacion, memoria, conciencia).

Los examenes de laboratorio como biometria hematica, tiempos de coagulacion,
quimica sanguinea, electrolitos y los examenes de gabinete como por ejemplo

electrocardiograma, placas de Rx ayudan a identificar el origen de la enfermedad (15).
Se ha estipulados criterios diagnésticos (DSM-V):

e Alteracion de conciencia con disminucién de la capacidad para centrar,
mantener o dirigir la atencion.
e Cambio de las funciones cognitivas no explicadas por una demencia previa o
en desarrollo
o Deterioro de memoria (reciente)
o Desorientacion
o Alteracion del lenguaje y pensamiento desorganizado.
o Alteracion perceptiva.
e Se presenta en un corto periodo de tiempo (maximo dias) y fluctta durante el

dia.
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e Demostracion comprobada de una etiologia organica (15).
Manejo.

El manejo va encaminado a eliminar la etiologia que provoca este cambio de
metabolismo a nivel cerebral, acompafado de educacion al paciente de los factores

predisponentes que poden causar este sindrome.

Otro componente del tratamiento es el aspecto farmacoldgico, siendo los neurolépticos
los medicamentos de eleccidn, el Haloperidol 0.25 a 1mg cada 30 min hasta que el
paciente sea manejable, dosis méxima 5 mg/dia; las benzodiacepinas son de segunda

eleccion siendo el Lorazepam 2.5-5 mg IM el mas utilizado

2.1.2.3.9 DEPRESION.

La palabra depresion proviene del termino latino depressio, que a su vez procede de
depressus que significa “abatido, derribado”, es un trastorno psiquiatrico que describe
una alteracion del animo caracterizado por sentimientos de tristeza y culpa,

provocando la alteracion funcional de la persona.

La depresion se la puede clasificar en Primaria, que es la que no esté ligada a otra
enfermedad, mientras que la depresion Secundaria o sintomatoldgica, es la que se

debe a un proceso patoldgico y que se encuentra debidamente comprobado.

Se la puede dividir acorde al tiempo y la intensidad, la Depresion Mayor es la
depresion de gran intensidad, mientras que la Depresion menor es de leve intensidad,
ambos tipos presentan un tiempo de duracion hasta de dos afios, més alla de este tiempo
aparece la Distimia, que es un tipo de depresion cronica de leve intensidad.
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Estadistica

La prevalencia en el grupo de adultos mayores es de 11.3%, aumentando
considerablemente si se habla de pacientes hospitalizados, llegando hasta 45% y en

ancianos institucionalizados hasta 75%.

Se ha visto que la depresion en la tercera edad puede ir de la mano con trastornos

cognitivos como la demencia, lo que sucede hasta en un en 57%.
Clinica.

Para una mejor comprension los sintomas depresivos se pueden agrupar en sintomas

fundamentales, somaticos, conductuales y de pensamiento.

Los sintomas fundamentales, que son los que caracteriza a la depresion son: el estado

de &nimo (tristeza, irritabilidad) y anhedonia.

Dentro de los sintomas somaticos encontramos: las alteraciones del suefio, del apetito,

sexuales, sensacion de fatiga, astenia y quejas somaticas.

Las alteraciones conductuales se presentan como cambios en la concentracion,

atencion, descuido del autocuidado de la persona.

Por ultimo los pensamientos de depresién que son muy subjetivos, pero que sin
embargo presentan alta especificidad, entre estos se puede presentar sensacion de
fracaso, culpa, desesperanza, inutilidad y pensamientos autoliticos que pueden llegar

a cumplir su objetivo.
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Evaluacion.

Se debe hacer énfasis a los sintomas fundamentales y los pensamientos de la depresion
para esto se han realizado diferentes test entre las mas conocidas la el test de Yasavage,
test de Beck y la escala de Hamilton, también se ha estipulados criterios diagnosticos

(DSM-V).
Manejo.

El tratamiento de la depresion abarca medidas generales encaminadas a la reinsercion
del anciano en la sociedad, a estimular el estado de animo mejorando su salud; en el
tratamiento farmacoldgico los medicamentos méas usados son los Inhibidores de la
recaptacion de la serotonina, asi la fluoxetina a dosis de 20 mg/dia es uno de los mas

usados.

La psicoterapia cognitiva - conductual ayuda a mejorar el nivel de funcionamiento,
contrarrestando pensamientos obsesivos, modificando actitudes inadecuadas y

proporcionando un sentimiento de gratitud.

2.1.5.3.10 MAL NUTRICION.

La mal nutricién se define como la deficiencia, exceso o el desequilibrio del aporte de
los micro y macronutrientes que da como resultado la alteracion de la composicion y

funcion corporal (20).

En la mayoria de casos en los pacientes ancianos hablamos de un déficit nutricional,

lo que se conoce como desnutricion, la misma que se determina por una perdida
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involuntaria del peso del 2% en una semana, del 5% en un mes o del 10% en un

semestre.
Estadisticas.

La prevalencia de desnutricién en la comunidad se encuentra entre el 1 al 5%
dependiendo del sexo siendo mayor en las mujeres, sin embargo existe un gran
porcentaje de adultos mayores que se encuentran en estado de riesgo (4-10%). La
prevalencia en pacientes institucionalizados puede llegar hasta un 85% dependiendo

de su morbilidad.
Clasificacion.
Se puede clasificar a la desnutricion en:

e Primaria: que se genera por la inadecuada cantidad y sobre todo calidad de los
alimentos.
e Secundaria, se produce por enfermedades que interfieren en el proceso

digestivo 0 que aumenta su requerimiento.
Factores de Riesgo.

Las personas de la tercera edad son mas susceptibles a los trastornos nutricionales
debido a las modificaciones que se dan por el proceso del envejecimiento, lo que

predispone a la fragilidad y la dependencia en un futuro.

Los cambios asociados al envejecimiento son uno de los principales actores, asi por
ejemplo tenemos: la disminucion del apetito por el aumento de citoquinas-FNT,

disminucion del sentido del gusto, atrofia de glandulas salivales, alteracion en la
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motilidad de tracto digestivo, distencion gastrica, entre otras; acompafado de la
pluripatologia en la cual se ve envuelto por su vulnerabilidad, que ocasiona por una
parte el aumento de reactantes de la inflamacion que van actuar sobre el hipotalamo
(centro del hambre y saciedad) y por otro lado las enfermedades reducen la capacidad

funcional del individuo.

La alteracion a nivel cognitivo, que altera la planificacion y ejecucion del proceso de
alimentarse. Por Gltimo tenemos a la falta de apoyo familiar y econémico del anciano,
quien al no poder obtener, prepararse o servirse los alimentos, se ve obligado a

modificar su nutricién.

Evaluacién

Existen varios métodos para identificar a los pacientes que se encuentran en riesgo de
malnutricion, uno de ellos y probablemente el mas usado es el Mini Nutritional
Assessment, este cuestionario abarca una valoracion de la historia dietética, estado

nutricional y autopercepcion.

Parametros antropomeétricos.

Peso: considerado unos de los datos antropométricos méas sencillo y objetivos a la hora

de determinar desnutricion.

De igual forma existe parametros para evaluar la evolucion el estado nutricional, como

es el aumento de peso de 250 g/dia o 1kg /semana.

IMC: indicador de masa corporal, clasifica a la desnutricion en severa (<16),
moderada (16-16.9), leve (17-18.5), insuficiente (18.6-21.9), peso normal (22- 27.9),

sobre peso (28-29.9), obesidad (>30).
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Perimetros: las medidas de los perimetros de brazo no dominante o pantorrilla indica

el estado muscular.
Pardmetros bioquimicos

Dentro de este grupo tenemos a proteinas como la albimina que es un predictor de
mortalidad y estancia hospitalaria, 0 como la creatinina que se relaciona con la masa
corporal, también es util conocer el dato de la disminucion del recuento de linfocitos

o colesterol que es predictor de morbilidad.

Cuadro 5: PARAMETROS BIOQUIMICOS PARA MEDIR DESNUTRICION

Desnutricién | Desnutricién | Desnutricién Normal
grave moderada leve
Albumina (g/dl) <21 21-27 28-35 >35
Prealbimina <5 5-10 10-15 17-29
(mg/dl)
Transferrina <100 100-150 150-175 >175
(mg/dl)
Linfocitos (mm?®) <800 800-1200 1200-1800 >1800
Colesterol (g/dl) <100 100-140 140-180

FUENTE: Elaborado por Marcela Mayorga, Juan Benavides. 2010.

Requerimientos nutricionales.

Los requerimientos energéticos segun el estado de salud son:

e 20 Kcal/kg/dia en anciano sano
e 30 Kcal/kg/dia en anciano enfermo

e 38 Kcal/kg/dia en anciano malnutrido.

Para medir adecuadamente las necesidades energeticas de cada paciente es necesario

aplicar la siguiente férmula:

58



Gasto energético total (GET) = Gasto Energético basal (GEB) x Actividad Fisica (AF)

x Factor de estrés (FE).

GET = GEB x AF X FE

El gasto energético basal comprende hasta el 70% del gasto energético total. Se

obtiene mediante la ecuacion de la OMS.

Hombre: 13,5 x Kg + 487.

Mujer: 10.5 x Kg + 596.

El gasto por actividad fisica (AF) es el 30% del GET. Son constantes de acuerdo con

la condicidn del paciente.

Inmovil: 1

Reposo relativo: 1.2

Deambulacion: 1.3

Por ultimo el factor de estrés (FE), que es el gasto energético que se afiade por

enfermedad.

Infecciones: 1.2-1.6

Cirugia: 1.1-1.2

Traumatismo: 1.3

Macronutrientes.

e Proteinas (15-30% de las calorias): 1-1.5 g/kg/dia.
e Grasas (35% de las calorias): Ac. Grasos insaturados
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e Hidratos de carbono (65% de las calorias): 130 g/dia

e Fibra: 20-30 g. 2 porciones de fruta, 4 de vegetales, 6 porciones de granos.

2.1.5.3.11 SARCOPENIA.

La palabra sarcopenia proviene del griego “Sarx” que significa carne y “penia” que
significa pérdida, de esta forma se define como la pérdida de masa muscular asociada

al envejecimiento, lo que se traduce en la pérdida de fuerza y funcion (15), (21).

La Sarcopenia es més evidente conforme avanza la edad, llegando al 13% a los 70

afios y al 50% a los 80 afios (21).

Cambios fisiopatoldgicos.

Para gue se genere esta pérdida de masa muscular existen basicamente tres fenGmenos
fisiopatoldgicos que sumados a los factores externos producen la denominada
Sarcopenia. Se ha comprobado una alteracion neuromuscular a nivel de las unidades
motoras, las que disminuyen produciendo una denervacion al masculo, otra causa es
la disminucion de sintesis proteica que a su vez disminuye las hormonas (GH,
testosterona e IGF-1) encargadas de sintesis proteica muscular (Actina-Miosina) y
disminucion de la capacidad de sintesis de las células musculares estriadas. Existe
alteracion en el sistema inmune que provoca aumento de reactantes de inflamacién,
(IL-1, IL-2, FNT) causando un aumento catabdlico; esto lleva a una atrofia muscular

traducido en perdida de tono, fuerza y funcion (15).

Existen tres estadios:
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e Pre-sarcopenia: perdida de masa muscular, sin repercusion en fuerza y
funcionalidad.

e Sarcopenia: pérdida de masa muscular que repercute en la fuerza ylo
funcionalidad.

e Sarcopenia Severa: pérdida de masa muscular que se asocia con disminucion

de fuerza y de funcion.
Valoracién

La Sarcopenia puede ser valorada evaluando la fuerza por medio de dinamometria en
la mano, evaluando la masa muscular por medio de estudios de imagen y test que
evallen la funcion muscular como la velocidad de la marcha, test de los 6 minutos y

constantes mediciones de las extremidades (pantorrilla, brazo) (21).
Manejo

El manejo de la Sarcopenia se basa en el ejercicio fisico especialmente aerdbico
encaminado a la resistencia y potencializacion del musculo, también ejercicios de
equilibrio, elasticidad y flexibilidad acompafiados de terapia fisica; otro eje en el
manejo es la nutricion, haciendo énfasis en las proteinas, siendo necesario una ingesta
de 1,2-1,5 g/kg/dia, todo esto debe estar supervisado siempre por personal médico

especializado. (21).

2.1.5.3.12 SINDROME DE FRAGILIDAD.

Hasta la actualidad existen problemas para acordar una definicion de fragilidad,

Buchner la define como “el estado en que la reserva fisiologica estd disminuida,
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llevando asociado un riesgo de incapacidad”; otro concepto es el planteado por
Brockerhurst que menciona se trata de “equilibrio precario entre diferentes
componentes, biomédicos y psicosociales, que condicionaran el riesgo de

institucionalizacion o muerte” (5).

El sindrome de fragilidad va acorde con la edad, por lo que su prevalencia a los 65
afios va de 10 -20%, entre los 65 — 75 afios es de un 5 -7% y en pacientes mayores de
80 afos se presenta en un 40% (18); esto lo convierte en un sindrome bastante
frecuente y de gran importancia ya que predispone para la aparicién de otros
sindromes. Durante el primer afio 20% de los pacientes pueden presentar dependencia,
16% incontinencia urinaria, 10% al menos dos caidas confiriendo riesgo

hospitalizacion (22).

Para el desarrollo de un paciente fragil existen cambios fisiolégicos como: la
sarcopenia, disfuncion del sistema inmune y la desregulacién neuroendocrina que en
conjunto con factores de riesgo como son: patologias, habitos, medicacién la

determinan (15).

Para ser objetivos al momento de la valoracion geriatrica, Fried estableci6 los criterios

diagnosticos (15):

e Pérdida de peso involuntaria (4.5 kg o mas por afio)
e Sensacion de agotamiento general

e Debilidad

e Lentitud al caminar

e Actividad fisica pobre
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Para determinar sindrome de fragilidad se requiere la presencia de 3 0 mas criterios,

pre fragilidad: 1 o 2 criterios.

Cabe mencionar que existen otras escalas que ayudan a diagnosticar este sindrome
como por ejemplo la de Rockwood, basada en la dependencia para realizar las

actividades instrumentales de la vida diaria y/o las actividades basicas.

Hasta el momento no existe un tratamiento especifico para este sindrome, sin embargo
el realizar ejercicio fisico determinado y supervisado por un profesional, acompafiado
de sesiones continuas de fisioterapia, sigue siendo parte fundamental en el manejo para
ayudar a recuperar la movilidad; ademas de un trabajo en conjunto interdisciplinario

que aborde las patologias de base.

2.1.6 ENVEJECIMIENTO ACTIVO.

Este concepto lo define la OMS como “el proceso en que se optimizan las
oportunidades de salud, participacion y seguridad a fin de mejorar la calidad de vida
de las personas a medida que envejecen”. El envejecimiento activo permite que las

personas realicen su potencial de bienestar fisico y social.

Ya queque la esperanza de vida se ha incrementado dando como resultado el aumento
del nimero de adultos mayores a nivel mundial este grupo de personas se ven envueltas
en diversos problemas no solo a nivel bioldgico y psicoldgico sino también a nivel
social, siendo rechazados por su improductividad y considerados como una carga por

su dependencia o simplemente son olvidados. Por lo cual es necesario y util el
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implementar programas y politicas que ayuden a mejorar la calidad de vida de estas

personas.

Existen factores determinantes en el proceso del envejecimiento, en los que se debe

actuar para conseguir el objetivo de tener una vejez incluyente y participativa en la

sociedad.

Género y Cultura, son factores que van a influir sobre los sociedad, ya que
ademas de determinar la vision de una cultura hacia los adultos mayores,
también lo hacen al momento del acceso a la educacion, trabajo, salud.
Sistema sanitario y social, encargados de la promocion y prevencién de la
salud, buscando siempre el acceso

Econdmico: el envejecimiento limita las capacidades fisicas e intelectuales por
lo que es dificil la obtencion de un empleo.

Entorno fisico: creacidn de infraestructura que sea adecuada a las limitaciones
de estas personas, determinando espacios Utiles, recreativos y especificos, que
permitan la inclusién a la sociedad.

Entorno social: promover habitos y costumbres que vayan en pro de la salud,
actividades ludicas, recreacionales y en lo posible en conjunto con el resto de
la familia.

Personal: este aspecto es dificil de modificar ya que es determinado
genéticamente, pero una vez que se logren mejoras a nivel de los otros factores,

de seguro que se conseguira mejorar la calidad de vida del adulto mayor.
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2.2. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)
2.2.1. HISTORIA Y DEFINICION

2.2.1.1 HISTORIA

Segun Laurence Rubenstein, la evaluacién geriatrica tiene su origen en el Reino Unido,
ya que en dicho pais se incorpor6 la misma como un elemento fundamental del sistema
de atencion en todos sus distritos de salud, después de que en 1930 la enfermera
Marjorie Warren aplicara la valoracion geriatrica en hospitales para enfermedades
cronicas y describiera los beneficios de esta evaluacion en términos de revertir el

deterioro (3), (1).

Posteriormente la VGI se ha implementado ampliamente a lo largo de todo el mundo
en los diferentes centros geriatricos. Ademas desde 1984 se han realizado varios
estudios controlados en base a este instrumento asi que, para 1992 existian ya 28

trabajos investigativos (1).

2.2.1.2 DEFINICION

Debido a que el proceso de envejecimiento conlleva a que el adulto mayor presente
cambios fisiologicos, psicoldgicos y sociales la valoracion geriatrica se desarrollo para
cubrir las necesidades de los prestadores de servicio de salud para resolver y ayudar
en el diagnostico de las diferentes patologias de dichos pacientes. ES por eso que
Rubenstein definio a la Valoracion Geriatrica Integral como “el proceso diagndstico

multidimensional, usualmente interdisciplinario, dirigido a cuantificar los problemas
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y capacidades médicos, funcionales, psiquicos y sociales del mayor con el objeto de
trazar un plan para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo” (21). Se utilizan
instrumentos de valoracidn estandarizados para procurar una cuantificacion mucho
mas exacta de los diferentes sindromes, también es recomendable repetir la evaluacion

en el tiempo para constatar la evolucion del paciente en sus diferentes esferas.

2.2.2 IMPORTANCIA, OBJETIVOS, BENEFICIOS DE LA VGI

La VGI es un proceso diagnostico dinamico, al que se lo debe realizar de manera
estructurada para evitar omitir el diagnéstico o la identificacion de un problema o
patologia, puede realizarse en diferentes modelos o escenarios de cuidados, siempre

unificando el abordaje clinico con un modelo biopsicosocial.

Sus objetivos plantean: (21), (19)

e Conocer la situacion basal del paciente geriatrico.

e Mejorar la exactitud diagndstica en base a un diagndstico clinico, funcional,
psiquico y social.

e Diagnosticar problemas tratables que no fueron descubiertos previamente.

e Evaluar la repercusion funcional de la enfermedad.

e Establecer un tratamiento global adecuado y en relacién a las necesidades del
anciano.

e Mejorar el estado funcional y cognitivo.

e Mejorar la calidad de vida.

e Conocer los recursos del paciente y su entorno sociofamiliar.
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e Situar al paciente en el nivel médico y social mas adecuado a sus necesidades,
evitando siempre que sea posible la dependencia y con ello reducir el nmero
de ingresos hospitalarios y de institucionalizaciones.

e Optimizar el uso de recursos sanitarios y sociales

e Seguimiento de la respuesta al tratamiento.

e Disminuir la mortalidad.

Varios estudios se han realizado a nivel mundial, los que han confirmado los beneficios
de la Valoracion Geriatrica Integral, estos se relacionan mucho con los objetivos antes
mencionados. En el medio hospitalario y unidades de media estancia se ha
evidenciado: mayor probabilidad de retornar a su domicilio luego del alta hospitalaria,
mejoria de la capacidad funcional, aumento de la supervivencia especialmente en los
programas con seguimiento a largo plazo, tras 6 meses del despacho del paciente de
los servicios de salud (23). De acuerdo a Stuck et al, el uso de la VGI reduce el riesgo

de reingreso hospitalario en un 12%.

En Glasgow, Inglaterra, de 1998 a 2000 se realizd un estudio donde se comparo el
cuidado usual post egreso contra el cuidado usual mas la VGI y servicio de
rehabilitacion en casa que comprendia revision médica geriatrica, de enfermeria,
fisioterapia, terapia ocupacional en 84 pacientes > 65 afos con 2 0 mas admisiones
hospitalarias en los Gltimos 12 meses; se evalud la discapacidad utilizando el indice de
Barthel y la escala de actividades diarias extendida de Nottingham, el resultado de la
investigacion fue la disminucion de la discapacidad de los adulto mayores que

presentaban alto riesgo de admision hospitalaria no electiva a los 3 y 12 meses (24).
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2.2.3 COMPONENTES

Para facilitar la recoleccidn de informacion y que ésta nos permita cuantificar de forma
objetiva los datos de las diferentes esferas evaluadas, existen diferentes escalas que se
usan en la Valoracion Geriatrica Integral, ya que los diferentes departamentos
geriatricos y prestadores de servicios de salud no han podido ponerse de acuerdo en
escalas especificas para identificar las diferentes patologias del anciano, sin embargo,
sin importar los instrumentos que se decida usar para la recoleccion de informacion,

la VGI debe valorar siempre los siguientes aspectos, que son (21), (25):

e Valoracion Clinica
e Valoracion Funcional
e Valoracion Mental

e Valoracion Socioambiental

En el caso de la valoracién nutricional, algunas bibliografias la toman como parte de
la valoracién clinica o de la valoracién funcional (3), (21) y en otras como un
componente individual de la VGI (25), en nuestro caso la tomaremos en cuenta como

componente individual, por motivos didacticos y la detallaremos posteriormente.

2.2.3.1 VALORACION CLINICA

La valoracion de esta esfera tiene como objetivo cuantificar de manera funcional los
diferentes problemas y enfermedades del adulto mayor, las repercusiones que estos
tienen en su estado de salud, sus posibles complicaciones y ademas nos aporta

informacidn para determinar las diferentes posibilidades terapéuticas.
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Se considera que la evaluacidn clinica en el anciano, es uno de los componentes de la
historia clinica geriatrica mas complicada de realizar, debido a la pluripatologia que
presenta este grupo poblacional, a lo peculiar de la presentacion de su enfermedad y a
la sintomatologia larvada; ademas que la recoleccion de informacion representa un
reto para el prestador de servicios de salud dado el déficit sensorial y cognitivo que
presenta el paciente, lo que dificulta la comunicacién entre el paciente y el médico,
por lo que se recomienda la participacion familiar para completar los datos necesarios;
es importante tomarse el tiempo necesario para indagar acerca de todos los aspectos
que nos ayudaran a clarificar el cuadro clinico del enfermo, podemos facilitar la
comunicacion y confianza entre médico y paciente si realizamos el interrogatorio en
un entorno silencioso y bien iluminado, expresandonos claramente, con terminologia

comprensible, sin caer en infantilismos y de manera individualizada (19), (21), (25).

Esta seccidn de la VGI debe incluir:

e Anamnesis: debe preguntar antecedentes patolégicos personales clinicos,
quirargicos y familiares; diagndsticos previos, ingresos hospitalarios y a
centros de salud; determinando su repercusion sobre las esferas funcional y
mental del paciente. Revision de aparatos y sistemas, el que nos permitira
identificar posibles sindromes geriatricos. Historia farmacoldgica en el dltimo
afio y actual con su respectiva posologia, tiempo de administracion y efectos
secundarios. Datos sobre la enfermedad actual.

e Exploracion Fisica: Se la realiza de la misma manera que en el adulto,
tomando el siguiente orden: inspeccion general (dedicando especial detalle en

el aspecto del paciente, hidratacion, cuidado, aseo, colaboracion a la
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exploracidén), toma de signos vitales (es importante anotar la presion arterial en

decubito y bipedestacion) y finalmente el examen fisico. Se deben considerar

particularmente los siguientes aspectos (19), (21).

©)

Cabeza: observar asimetrias faciales, estado de arterias temporales, en
boca se debe poner atencion en el estado de las piezas dentales,
presencia de protesis, micosis y tumoraciones; advertir en los 0jos
existencia de cataratas, ectropion, entropion, déficit sensorial.

Cuello: explorar la existencia de latidos y soplos carotideos,
ingurgitacion yugular, adenopatias, bocio, rigidez cervical.

Térax: determinar expansibilidad, presencia de deformidades del térax
anterior y de la columna.

Abdomen: descartar la presencia de hernias, masas y megalias.

Tacto rectal: necesario para detectar hemorroides, impactacion fecal,
masas y ver el aspecto de las heces; ademas nos permite valorar en el
varon las caracteristicas de la préstata.

Extremidades: valorar movilidad activa y pasiva, deformaciones dseas,
atrofias, situacion vascular, pulsos periféricos, existencia de edemas y
cambios tréficos y cutaneos.

Neuroldgico: explorar nivel de consciencia, pares craneales, lenguaje;
estudiar equilibrio, marcha, fuerza, sensibilidad y tono muscular.
Observar presencia de reflejos anormales y movimientos patologicos.
Piel: buscar signos de isquemia, Ulceras por presion o vasculares,

atrofia cutanea, hematomas, petequias.
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e Pruebas Complementarias: la peticion de estos exdmenes se hace en base a
los hallazgos encontrados en la anamnesis y la exploracion fisica, tomando en
cuenta que algunas pruebas pueden producir iatrogenia en los ancianos, ademas
se deberd tomar en cuenta la diferencia en limites de normalidad y las

limitaciones fisicas que se podria tener al realizar algun estudio.

2.2.3.2 VALORACION FUNCIONAL:

La OMS en 1959 afirmo6: “la salud en el anciano como mejor se mide, es en términos
de funcién”, por lo que varios autores consideran a esta esfera la mas importante de la
VGl es por ello que el objetivo de la valoracion funcional es el de conocer la capacidad
de los adultos mayores para llevar a cabo su vida habitual y mantener su independencia
en el medio que lo rodea; para ello es necesario investigar también la situacion basal
funcional del anciano, si se ha producido algin cambio en el Gltimo tiempo, desde hace
cuanto tiempo y un posible evento con el que se relacione dicha pérdida de sus
funciones. Esta esfera representa una medida de desenlace para monitorizar la
respuesta a un tratamiento o proveer informacion pronostica para elaborar cuidados

futuros (24).
Si se hable de funcionalidad, se deben evaluar tres componentes que son:

e Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): constituyen el primer nivel,
el mas basico de funcionamiento de una persona y son aquellas tareas que se
deben realizar a diario para el autocuidado, ya que se trata de las actividades

mas esenciales, son las ultimas en alterarse.
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Las escalas mas utilizadas para su medicién son (21):

o Indice de Barthel.

o Indice de actividades de la vida diaria (KATZ).
o Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja.

o Escala Plutchik.

e Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): son actividades mas
complejas y las mas Utiles para detectar los primeros grados de deterioro
funcional del anciano. La escala mas utilizada para evaluar las AIVD es el
indice de Lawton y Brody.

e Movilidad, Marcha y Equilibrio: Para desarrollar las actividades de la vida
diaria son necesarios la movilidad, la marcha y el equilibrio, el deterioro de
dichas funciones se asocia con el aumento de riesgo de caidas y de sufrir
lesiones que pueden interferir con la independencia del adulto mayor. Existen
varias escalas para medir estos aspectos, las més utilizadas son (19), (24):

o Escala de Tinetti
o Test Getup and go

o Functional Ambulation Classification (FAC)

2.2.3.3 VALORACION NUTRICIONAL

De acuerdo a (Kameyama FL, 2010) hasta el 15% de los adultos mayores en
comunidad y el 50% de aquéllos hospitalizados pueden estar malnutridos y dado que

una buena nutricion es necesaria para prevenir enfermedades y el deterioro funcional,
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se hace imprescindible que el médico evalle el estado nutricional de su paciente
anciano, ademas que el estado nutricional pobre esta ligado a una estancia hospitalaria
prolongada, a mayor morbilidad, susceptibilidad de ulceras por presion, aumento de

probabilidad de reingresos hospitalarios y a un incremento en la mortalidad (24).
Los instrumentos mas utilizados son:

e Mini Nutritional Assessment (MNA)
e Indice de Masa Corporal (IMC)
e Nutrition Screening Initiative

e Cuestionario para la deteccion de desnutricion en personas adultas mayores

(DNA)

2.2.3.4 VALORACION MENTAL

La valoracion del estado mental depende de dos esferas fundamentales la cognitiva y

la afectiva.

e Funcion Cognitiva: El adulto mayor presenta una incidencia anual de
alteracion cognitiva de un 1,4% en mayores de 74 afios, pudiendo llegar a tener
un deterioro cognitivo de un 20% en los mayores de 80 afios, siendo mayor si
existen otros factores como procesos degenerativos, neoplasicos, infecciones,
enfermedades sistémicas, uso de farmacos, etc.

El objetivo de la valoracion cognitiva es identificar la presencia de deterioro
que puede llegar a afectar a la capacidad de autosuficiencia del adulto mayor y

asi tratar de identificar sus causas para establecer un plan de tratamiento.
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Los instrumentos méas usados para medir esta area son (21), (24):

o Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE)

o Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire,

SPMSQ).

o Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)

o Test del reloj.

o Set-tests.

o Test de los siete minutos
Funcién Afectiva: La depresion es el trastorno afectivo mas frecuente en el
anciano, los sintomas depresivos y alteraciones del estado de &nimo pueden
encontrarse hasta en el 20% de los varones y el 40% de las mujeres. Es de suma
importancia detectar a tiempo los trastornos afectivos que el adulto mayor
podria tener ya que existe evidencia de que dichas afecciones prolongan el
tiempo de hospitalizaciéon de los pacientes, ademas que generan numerosas
consultas médicas, ingresos y tratamientos. Por otro lado, otra alteracion
afectiva muy comun de la tercera edad es la ansiedad, los sintomas de este
trastorno aparecen en 10-20% de los ancianos. Ambos sindromes son muy
dificiles de detectar y se diagnostican basandose en la clinica y guiandose en
los criterios diagnosticos del DSM-V, hay que tener en cuenta que existen
algunas enfermedades (hipotiroidismo, tumores) que podrian manifestarse con
sintomatologia propia de los trastornos afectivos antes mencionados y a la vez
estos pueden exteriorizarse como quejas somaticas (19), (21), (24).

o Las escalas mas difundidas para medir esta esfera son:
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o Escala de depresion geriatrica de Yesavage (Geriatric Depression
Scale, GDS).

o Escala de depresion y ansiedad de Goldberg

o Escala de Cornell de depresion en la demencia.

o Inventario de depresion de Hamilton.

o Inventario de depresion de Beck.

o Escala de Zung.
Al explorar la esfera afectiva debemos recordar interrogar acerca de:

o Estado animico.

o Ideacion o tentativas

o Trastorno del apetito.

o Labilidad emocional.

o Quejas somaticas.

o Trastorno del suefio.

o Ideacion de muerte o autoliticas.
o Anergia/hipoergia.

o Anhedonia/hipohedonia.

o Signos de ansiedad.

2.2.3.5 VALORACION SOCIAL

La valoracion social generalmente suele ser funcion de un trabajador social, sin
embargo la informacion que se genera es de gran envergadura para el médico, su

importancia radica en que esta area nos permite conocer la relacion entre el anciano y
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su entorno; es decir aspectos como los relacionados con el hogar, la situacion
socioecondmica, el apoyo familiar y social, los que nos permitiran posteriormente
organizar un plan de cuidados para el adulto mayor y el lugar en el que los tendra,

optimizando recursos.

En esta area también es necesario preguntar acerca de la situacion del cuidador del
adulto mayor, ya que la salud y bienestar de este con el de su cuidador estan unidos.
Un nivel de dependencia alto trae consigo una carga enorme para el cuidador, pues
este terminara presentando estrés, sobrecarga, cansancio, enojo, lo que puede
desembocar en situaciones de maltrato, abuso, negligencia hacia el paciente geriatrico;
el prestador de servicios de salud o trabajador social podria ayudar a identificar estos
problemas para asi recomendar grupos de apoyo, programas de respiro, auxiliares

contratados que ayuden a disminuir el estrés del cuidador.

Existen algunos problemas al evaluar el entorno social de un anciano, debido a que la
informacion que es recogida puede ser puesta en duda dependiendo de la fuente de la
que provenga, ya que puede poseer ciertas contribuciones desde el punto de vista del
emisor; otro inconveniente es que no existe un instrumento o escala de valoracion
social ampliamente usado y aceptado; existen varios instrumentos, algunos s6lo miden
aspectos concretos de funcionamiento social, como las interacciones sociales o el
apoyo intergeneracional o bien establecen calidad o son puramente descriptivos con

recogida de la informacion de acuerdo con unas definiciones.

Los instrumentos de medida mas utilizados son (3):

o Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijon
o Escala OARS de recursos sociales
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o Escala de Philadelphia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale).

2.24 INSTRUMENETOS DE LA VGI

Como se menciond en el anterior apartado de este escrito, existen numerosos
instrumentos para evaluar los diferentes componentes de la Valoracion Geriatrica
Integral sin embargo en esta seccidon solo se describiran aquellas escalas que se

aplicaran en la toma de muestra de la presente tesis.

2.2.4.1 INDICE DE BARTHEL (IB)

Historia: El 1B se comenzo6 a utilizar en los hospitales de enfermos cronicos de
Maryland en 1955 para medir la capacidad funcional de pacientes cronicos e intentar
valorar la evolucion de los pacientes tras programas de rehabilitacion, sin embargo la
primera publicacion cientifica data de 1965 gracias a Mahoney y Barthel,
posteriormente varias personas realizaron modificaciones a dicha escala, en 1979
Granger, en el New England Rehabilitation Hospital, publicé una modificacion al 1B
en el item relativo al traslado en silla de ruedas a cama por el de traslado de sillon a

cama. En 1993 se publica su traduccion al castellano (21), (24), (26), (27).

Obijetivo: Su objetivo es el de evaluar la capacidad de una persona para realizar diez

actividades bésicas de la vida diaria.

Validez y confiabilidad: En cuanto a la validez del IB, es un buen predictor de

mortalidad, un IB menor de 25 al ingreso hospitalario se correlaciona con un aumento
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de la mortalidad a los quince dias y a los seis meses tras un ACVA (28), (29), (30). Se
ha evidenciado también respuesta a los tratamientos de rehabilitacion, un IB mayor de
40 en pacientes con ACVA son los que mas se benefician de ingresar en una unidad

de rehabilitacion segin Granger et al (31).

La fiabilidad intraobservador, al igual que la interjueces es buena para el IB, con

coeficientes de correlacion Kappa de 0,98 y de 0,88 respectivamente.

Utilidad, Ventajas y limitaciones: Evalla con precision la duracion de la estancia
hospitalaria, la necesidad de hospitalizacion, el resultado funcional final y la capacidad
para seguir viviendo en la comunidad y para regresar a la vida laboral; también algunos
parametros especificos como la capacidad para vestirse y subir escaleras previa a la
fractura de cadera en ancianos ha demostrado ser predictora de recuperacion funcional

tras ella.

El indice de Barthel posee varias ventajas pues tiene mayor sensibilidad a pequefios
cambios y mide mayor numero de funciones que otras escalas que miden ABVD, es
facil de aplicar, aprender e interpretar por cualquier prestador de salud, es bien
aceptada entre los pacientes, no toma mucho tiempo su realizacion, puede ser

reproducido periédicamente y su puede adaptar a diferentes ambitos culturales.

Wade y Hewer observaron que la recuperacion de las diferentes actividades ocurria en
un orden jerarquico bien definido, la incontinencia ocasional de heces es la primera en
recuperarse mientras que, bafiarse sin ayuda fue la actividad que se recuperaba mas

tarde.
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Entre las limitaciones que mas se han detectado son: el contenido del 1B se centra méas
en funciones dependientes de los miembros inferiores; aunque esta escala detecta
facilmente cambios en personas con puntuaciones intermedias presenta ciertos

inconvenientes para detectar cambios en situaciones extremas (0 o 100).

Aplicacion e Interpretacion de resultados: Segun Collin et al. informan que el realizar
esta encuesta a familiares o cuidadores demora un promedio de 2 a 5 minutos, mientras
que en el paciente con discapacidad requiere 10 minutos aproximadamente (32).
Valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o independiente
actividades basicas de la vida diaria como alimentacion, bafiarse, ir al servicio,
vestirse, aseo personal, continencia fecal, continencia urinaria, trasferencia sillén/
cama, deambulacién y subir/bajar escaleras y se asigna una puntuacion de 0, 5, 10, 15
segun sea el caso, obteniendo una puntuacién final entre 0 a 100. Para una mejor

interpretacion, sus resultados se han agrupado en las siguientes categorias:

¢ Independiente: 100 puntos ( 95 en silla de ruedas)
e Dependencia leve: > 60 puntos

e Dependencia moderada: 40-55 puntos

e Dependencia grave: 20-35

e Dependencia severa: < 20 puntos
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2242 TEST DE TINETTI.

Historia: El test de Tinetti fue desarrollado inicialmente para evaluar a ancianos
discapacitados por la Dra. Mary Tinetti en 1986 en la Universidad de Yale,

posteriormente fue modificada para la poblacion general.

Obijetivo: Su objetivo es el de explorar equilibrio (estatico /dindamico) y la marcha en

pacientes adultos mayores para detectar riesgo de caidas.

Validez y confiabilidad: Se han realizado varios estudios para validar la escala de
Tinetti entre los que se encuentran Panella, Tinetti y colaboradores; Kegelmeyer y
Kloos quienes validaron dicho instrumento para adultos con Parkinson y encontraron
una sensibilidad de 76%, una especificidad de 66%, un valor predictivo positivo de

39% y un valor predictivo negativo de 91%. (33), (34)

La fiabilidad de acuerdo a Rodriguez C y Lugo L. (35) en una investigacion realizada
en Colombia existe una alta consistencia interna entre los dos dominios, siendo mayor
en la marcha con un valor de 0.91 seguida por el equilibrio con 0.86. En la fiabilidad
interobservador, en el dominio del equilibrio, los valores mas altos fueron para los
items al levantarse (0.70; IC 95% 0.52-0.86); equilibrio de pie (0.64; IC 95% 0.45-
0.84) y empujon (0.61; IC 95% 0.37- 0.84), el item con menor acuerdo fue al sentarse
(0.1 1C 95% -0.08-0.28). Respecto al dominio de la marcha, los items con valores méas
altos fueron la longitud del paso: al dar el paso el pie derecho no sobrepasa al izquierdo
(0.81; IC 95% 0.64-0.98) y al dar el paso el pie izquierdo no sobrepasa al derecho
(0.77; 1C95% 0.60-0.95), postura del tronco (0.83; 1C95% 0.74-0.92); los valores méas
bajos fueron para los items de simetria del paso (0.18; IC 95% 0.10-0.47) e inicio de

la marcha (0.38; IC 95% -0.05-0.81).
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Utilidad, Ventajas y limitaciones: La escala de Tinetti tiene varias ventajas ya que su
administracion requiere poco tiempo, no precisa equipamiento ni entrenamiento
especial del personal de salud para realizarla, es sensible a los cambios clinicos y
evalUa con precision problemas de marcha y equilibrio del adulto mayor (36), ademas
ofrece una ventaja sobre las otras evaluaciones de movilidad ya que realiza una
valoracion tanto de la marcha como del equilibrio lo que brinda una informacién mas
completa para evaluar el riesgo de caida, determinar si hay alteraciones en la marcha
y en el equilibrio que requieren intervencién, y valorar la presencia de posibles

trastornos neurolégicos o musculoesqueléticos.

Aplicacion e Interpretacion de resultados: El tiempo de aplicacién del test es de
aproximadamente 8 a 10 minutos, el entrevistador camina detras del paciente mientras
se evalua la marcha, para lo relacionado con el equilibrio el entrevistador debe

permanecer de pie junto al paciente (enfrente y a la derecha).

La escala estd compuesta por nueve items de equilibrio y siete de marcha y las
respuestas se califican 0,1 o 2, siendo O el correspondiente a si la persona no logra o
mantiene la estabilidad en los cambios de posicién o tiene un patron de marcha
inapropiado; 1 si el paciente logra los cambios de posicion o patrones de marcha con
compensaciones posturales y 2 se calificaran a la persona sin dificultades para ejecutar
las diferentes tareas de la escala. El puntaje maximo del equilibrio es 16 y el de la
marcha 12, dando un puntaje total de 28 entre ambos. El resultado se calificara de la

siguiente forma:

e A mayor puntuacién = menor riesgo.

e Menos de 19 = alto riesgo de caidas
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e De 19 a 24 =riesgo de caidas.

e Mas de 24 = sin riesgo de caidas

2.2.4.3 MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

Historia: Este instrumento fue desarrollado por Guigoz, Vellas, y Garry, publicado
por primera vez en 1991, ha sido traducido en més de 20 idiomas y es la escala méas
recomendada a nivel mundial para evaluar el estado nutricional del paciente geriatrico

en comunidad o institucionalizado (37).

Objetivo: El objetivo del MNA es el de evaluar el riesgo de malnutricion en adultos
mayores, para permitir una intervencion nutricional temprana en el caso de ser

necesaria sin precisar un equipo nutricional especializado.

Validez y confiabilidad: La MNA fue validada por primera vez en 1991 en la
poblacion de Toulouse, Francia, especificamente en poblacion geriatrica de 155
pacientes, posteriormente se realiz6 un nuevo estudio en Toulouse con las mismas
caracteristicas de la poblacion anterior y otro en Albuquerque Nuevo México con una
poblacion de 120 y 347 adultos mayores respectivamente. Los estudios franceses
también pudieron identificar correctamente el 70-75% de los individuos con estado
nutricional normal o mal nutrido, con una sensibilidad de 96% y especificidad de 98%

(38).

Utilidad, Ventajas y limitaciones: El MNA es un instrumento rapido, econémico y no

invasivo para la valoracion nutricional de los ancianos tanto al ingreso de instituciones

82



u hospitales como para la monitorizacién de su estancia, es facil de aplicar ya que no

necesita el apoyo de examenes de laboratorio

Una de sus principales limitaciones se presenta en la seccion de autopercepcién ya que
dichas preguntas pueden ser dificiles de aplicar en pacientes con demencia en estadios

avanzados tanto en comunidad como hospitalizados (39).

Aplicacion e Interpretacion de resultados: El test se puede realizar en

aproximadamente 10 minutos y se compone de (40):

e Medidas Antropométricas: talla, peso, indice de masa corporal, circunferencia
braquial, circunferencia de la pierna y pérdida de peso.

e Evaluacion Global: integrado por 6 preguntas sobre estilo de vida, medicacién
y movilidad.

e Evaluacion Nutricional: posee 8 preguntas sobre el nimero de comidas, la
ingesta de alimentos y liquidos y la autonomia para comer.

e Evaluacion subjetiva: son preguntas sobre autopercepcion de la nutricion y

salud.

La puntuacion para cada pregunta varia entre 0.5 a 2 dependiendo de esta, la
puntuacién maxima del instrumento va de 23-30 puntos Yy se clasifica el resultado total

de la siguiente manera (puntuacion adaptada para poblacion mexicana):

e Estado nutricional Satisfactorio: =/>23.5
e Riesgo de Mal nutricion: 19-23.4

e Mal nutriciéon: <19
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2244 MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) de

Folstein.

Historia: MMSE fue desarrollado por Marshal F. Folstein, Susan Folstein, and Paul
R. McHugh en 1975 para detectar demencia y evaluar el estado cognoscitivo del

paciente.

Objetivo: Su objetivo es detectar deterioro cognitivo en adultos mayores

hospitalizados, institucionalizados o en comunidad.

Validez y confiabilidad: Se han realizado varios estudios de validez desde 1975, en
cuanto a la sensibilidad de la prueba los datos arrojan entre 20% y 100%; el 75% de
los estudios demuestran una sensibilidad del 87% y esta aumenta mientras mas
deterioro cognitivo exista, en lo referente a la especificidad esta oscila entre 46% a
100%, en estudios realizados en ancianos sin algun diagnostico clinico muestra una
especificidad de 62% Yy de 46% en grupos en comunidad con alguna condicion clinica

(41).

Utilidad, Ventajas y limitaciones: Es un instrumento préactico, rapido y reproducible
en consultorios, comunidad y en pacientes hospitalizados y requiere poco tiempo de

ejecucion.

Son varias las controversias que en relacion al MMSE, en cuanto a la administracion
y calificacion, en el caso del deletreo inverso de la palabra MUNDO vy el conteo
inverso de 7 en 7, existen autores que solo realizan uno de los 2 items, otros que
realizan ambas pruebas y sacan un promedio o toman el mejor resultado entre las dos,

varios estudios sugieren que aunque estas 2 tareas se consideren intercambiables, no
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son equivalentes y que la tarea de deletreo da puntajes mas altos consistentemente.
Chandra et al. (1994) sefialan que la tarea de sustraccion que implica el uso de
pensamiento abstracto puede estar limitada por la baja escolaridad de los entrevistados,
por lo que recomiendan la sustitucion de esta por el de enunciar los meses del afio a la
inversa (42). Otro item que ha sido modificado por varios autores es el grafico del
poligono, Quiroga et al. (1994) sugirio el dibujo de dos circulos superpuestos en

personas con menos de seis afios de escolaridad (41).

El instrumento se basa en gran medida en respuesta verbal, lectura y escritura, por lo
tanto los pacientes con deficiencias visuales, auditivas, impedimentos del habla y con
baja escolaridad pueden ser mal categorizados con déficit cognitivo teniendo dichas

facultades intactas.

Aplicacion e Interpretacion de resultados: EI MMSE se divide en dos secciones,
verbal y de desempefio, evalUa la orientacion, el registro de informacion, la atencion y

el célculo, el recuerdo, el lenguaje y la construccién.

En la practica se pueden hacer modificaciones al cuestionario, en el item estacion, se
puede en lugar de ello preguntar por el tiempo del dia; Folstein et al. (1975)
originalmente dejaron a criterio del examinador la eleccién de las 3 palabras que el
paciente debe repetir, de preferencia que sean concretas y no relacionadas, las méas

usadas son manzana, centavo y mesa (43).

Este test se realiza entre 5 a 10 minutos dependiendo del entrenamiento del que lo
efectlia, se compone de once items que suman un puntaje maximo de 30 puntos, el

puntaje se clasificara de la siguiente forma (44):
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e Sin deterioro: 30-27

e Posible deterioro : 26-25
e Demencia leve: 24-10

e Demencia Moderada: 9-6

e Demencia Severa: <6

2.2.4.5 ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

(GERIATRIC DEPRESSION SCALE, GDS).

Historia: Fue desarrollada en su forma original con 30 items en 1982 por Yesavage
JA, Brink TL, Lum O, Heersema PH, Adey, M, Rose T. como una necesidad para
encontrar un instrumento para identificar depresién, en 1986 Sheik & Yesavage
publican una version mas corta del test que consta de 15 items y que ha sido mas
ampliamente usada por su rapidez y adaptada a nuestro idioma en el 2000 (45), (46),
(47). En 1999 Hoyl, Alessi y Rubenstein realizan una nueva abreviacion, el GDS — 5,
ya que a pesar de haber sido modificada previamente para facilitar su aplicacién a los

adultos mayores, se evidencio que estos perdian el interés y atencion rapidamente.

Obijetivo: Detectar la depresion en la poblacion anciana de una forma rapida, sencilla

y eficaz.

Validez y confiabilidad: Se han realizado varios estudios para validar tanto la version
original como la version abreviada del GDS, estudios demuestran una sensibilidad y

especificidad de 92% y 89% respectivamente para este instrumento (45).
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Utilidad, Ventajas y limitaciones: El test de Yasavage es Util para detectar la depresion
en los adultos mayores sanos, con enfermedad médica y con deterioro cognitivo leve
a moderado, en el entorno clinico, especialmente cuando las mediciones de base se
comparan con puntajes posteriores, también se ha usado satisfactoriamente en

comunidad y unidades de cuidados a largo plazo.

Su ventaja radica en que no se centra en molestias fisicas, sino en aspectos

directamente relacionados con el estado de animo

El GDS no reemplaza la entrevista de diagndstico realizada por profesionales de salud

mental y no es Util para identificar intentos de suicidios.

Aplicacion e Interpretacion de resultados: El tiempo de aplicacion de la prueba es de
aproximadamente de 10-15 minutos, y puede ser autoadministrada o heteroaplicada,
se debe aclarar al paciente que las respuestas no deben ser muy meditadas, el test se
compone de 15 items con respuesta dicotdmica, que segun su respuesta se califican de
0 0 1, con un maximo de 15 en el test abreviado y el resultado del puntaje se

categorizara de la siguiente manera:

e Normal: 0-5
e Probable Depresion: 6-9

e Depresion Establecida: >/=10

2.2.4.6 ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GIJON

Historia: Creada en 1993 por Garcia-Gonzalez JV y Diaz-Palacios.
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Obijetivo: El objetivo de este instrumento es detectar situaciones de riesgo y problemas

sociales en el adulto mayor para la puesta en marcha de intervenciones sociales.

Validez y confiabilidad: Se ha estudiado la validez de criterio, utilizando como pauta
el juicio de un profesional experto. No se ha estudiado ni la validez de contenido, ni la
validez de construccion. La fiabilidad interobservador es muy elevada (indice de kappa
de 0,957). La consistencia interna es muy baja (alfa de Crombach 0,142) (48). La

sensibilidad de la prueba es de 15.50% vy la especificidad es de 99.80%.

Utilidad, Ventajas y limitaciones: La escala de Gijon es un instrumento de rapida
aplicacion para la valoracion inicial sociofamiliar en el anciano, para la deteccion de
riesgo social; puede ser realizada por cualquier prestador de salud sin preparacién

especifica.

Aplicacion e Interpretacion de resultados: Su administracion tiene un promedio de
duracion de 2 a 5 minutos (49), es un instrumento que recoge la informacion de 5 areas:
situacion familiar, econémica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de las redes
sociales; cada area describe 5 situaciones que se calificaran de 1 a 5 segin corresponda
la circunstancia del paciente, de acuerdo al puntaje total, los resultados se

categorizaran de la siguiente manera:

e De5a9: buena/aceptable situacion social
e De 10 a 14: existe riesgo social

e Mas de 15: problema social
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2.2.4.7 ESCALA DE NORTON

Historia: Creada en 1962 por Doreen Norton

Obijetivo: EIl objetivo es medir el riesgo que un paciente puede tener para desarrollar

Ulceras por presion.

Validez y confiabilidad: La escala de Norton ha sido ampliamente validada, mostrando
una sensibilidad de 66%, una especificidad de 25%, un valor predictivo positivo de

27% y valor predictivo negativo de 93% (50).

Utilidad, Ventajas y limitaciones: Varias son las investigaciones que confirman las
ventajas del uso de la escala de Norton, en ellas se ratifica que ésta ayudd a determinar
el riesgo en que se encontraban los pacientes, precisando el tiempo para una adecuada

intervencion por parte de personal de salud (51).

La principal limitacion del instrumento es el hecho de que la escala no considera
factores nutricionales, ni friccion sobre la piel para valorar el riesgo de presentar

ulceras (50).

Aplicacion e Interpretacidn de resultados: La escala valora 5 apartados (estado fisico
general que comprende nutricion, ingesta de liquidos, temperatura corporal e
hidratacién, estado mental, actividad, movilidad e incontinencia) con una escala de
gravedad que va de 1 a 4, su puntuacion va de 5 a 20, a menor valoracion mayor riesgo
de presentar Ulceras por presién, de acuerdo al puntaje el riesgo se clasificara de la

siguiente manera:

e 5a9:riesgo muy alto.

e 10a12: riesgo alto.
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e 13 a14: riesgo medio.

e Mas de 14: riesgo minimo o no riesgo

2.3 HOSPITALIZACION Y EL PACIENTE ADULTO MAYOR.

El paciente adulto mayor por sus caracteristicas propias es un paciente vulnerable y
lo convierte en un gran consumidor de los recursos de salud, por lo cual es importante
hablar del tema del paciente geriatrico hospitalizado para posteriormente analizar,
discutir y determinar las ventajas de la atencion especializada y el uso de la VGI como

herramienta.

Se han realizado estudios que demuestran que mas del 90% de los ingresos de los
pacientes geriatricos se realizan por el personal médico del servicio de urgencias, lo
que representa aproximadamente el 50% de todas las atenciones que se producen es
este servicio, siendo un porcentaje que va en aumento. El diagnostico con mayor
prevalencia en personas mayores de 65 afios son las enfermedades respiratorias

seguidas por las enfermedades cardiacas y sintomas musculo esqueléticas. (52), (53).

En cuanto al tiempo de hospitalizacion, existen factores que predisponen a prolongar
su estadia dentro del hospital, los mismos que dependen tanto en el personal
administrativo, personal de salud, red socio-familiar y factores propios del paciente,
dentro de este Gltimo tenemos la edad, el sexo, el estado de salud al ingreso del

paciente, diagndstico y el servicio en el que fue hospitalizado.

El tiempo de hospitalizacion del paciente adulto mayor es evidentemente mayor

comparado con otros grupos etarios, se ha visto que la estancia promedio en pacientes
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menores de 35 afios es cinco veces inferior al tiempo de estancia de pacientes
geriatricos, de igual forma la probabilidad de que un paciente ingrese a una casa de

salud es siete veces mayor para pacientes mayores de 75 afios. (54)

Segun datos recopilados de un estudio prospectivo llevado a cabo en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia en 1991 los pacientes geriatricos hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna presentaron un tiempo promedio de hospitalizacion de
12.04 dias (55), otros datos obtenidos del complejo hospitalario de Jaén del servicio
Andaluz de Salud demuestran un promedio de estancia de pacientes ancianos en el

servicio de Medicina Interna de 15,68 dias (53).

Por otro lado se ha visto que los pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en un
servicio especializado de Geriatria de corta estancia presentan un tiempo de
hospitalizacién de menos de 5 dias, segun M. Marcos et al. quien realiz6 una revision

sistémica (1997-2012) en unidades de corta estancia en Espafa (56).

En un estudio que compard la gestion de camas hospitalarias en el servicio de Medicina
Interna y el de Geriatria del Hospital de Caceres en pacientes mayores de 75 afios
(2002), se encontro que el tiempo de estadia media en geriatria fue 12,23 dias siendo

menor al de medicina interna que fue de 15.07 dias (57).

En la tesis doctoral realizada en nuestro pais en 152 pacientes del servicio de Geriatria
del Hospital Quito No.1 de la Policia Nacional por Carrera V. y Salazar J., se

evidencié un promedio del tiempo de estancia hospitalaria de 7 dias (58).
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2.3.1 FACTORES ASOCIADOS A ESTANCIAS HOSPITALARIAS

PROLONGADAS

El adulto mayor es una persona vulnerable en todos sus aspectos por lo cual es muy
usual que este tipo de personas visiten los establecimientos médicos para la resolucion
de sus problemas de salud y muchas veces se hace indispensable la hospitalizacion del
paciente para brindarle un manejo adecuado de sus problemas, sin embargo no siempre
se consigue este objetivo por distintos factores y resulta perjudicial su estadia dentro
de la sala de hospitalizacion ya que esto trae consecuencias negativas en diferentes

ambitos.

El tiempo de estancia hospitalaria es uno de los indicadores de eficiencia y eficacia de
los diferentes servicios hospitalarios, es asi como en el 2007 la Sociedad de Geriatria
y Gerontologia establecido como Gold estandar un tiempo de estancia hospitalaria en

las unidades de corta estancia un promedio de tiempo de 8 a13 dias (59).

Hay que considerar varios factores que intervienen en la estadia de los pacientes y que
pueden prolongar los tiempos de los mismos, se han dividido en dos grupos que son

los siguientes:

e Factores Personales

e Factores Institucionales
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2.3.1.1 FACTORES PERSONALES.

Los factores personales son los que corresponde al paciente (en su mayoria no
modificables), dentro de este grupo tenemos la edad y sexo, segun varios estudios
mientras mas edad presente el paciente y este sea mujer, tiene mayor probabilidad de

un tiempo de estancia hospitalario prolongado (60).

Otro factor que puede prolongar la estancia hospitalaria es la patologia de ingreso que
presente el paciente, se ha visto que las patologias del sistema nervioso no relacionadas
con accidente cerebrovascular transitorio o convulsiones presentan un promedio de
hospitalizacién de 19 dias, las neumonias en pacientes con comorbilidades presentan

un promedio del3 dias de hospitalizacion segun Gonzélez-Guerrero, et al. (2005). (57)

2.3.1.2 FACTORES INSTITUCIONALES

Entre los factores institucionales que intervienen para prolongar la estancia
hospitalaria de los pacientes se encuentran: recursos humanos, falta de insumos, falta
de aplicacidén de protocolos de atencion, diferimiento en la realizacion y entrega de los
resultados de estudios de apoyo diagndstico, demora en las programaciones y

reprogramaciones quirdrgicas, numero insuficiente de camas, etc.

En un estudio realizado por Gonzalez-Angulo 1.J, et al. (2009) en el que se investigd
larelacion entre el prestador de servicio de salud y la estancia prolongada en el hospital
se encontrd que en relacién a los prestadores de servicios 127 de los pacientes
estudiados adjudicaron su extensa hospitalizacion a dicha causa y en 92 casos a otras

causas; los motivos por los que mas se prolongaba el tiempo de hospitalizacion de los
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pacientes fueron: la carencia de implantes, el aplazamiento quirdrgico y la atencion
delegada a becarios; también se observo que el aumento de estancia también era
dependiente del servicio en el que era tratado el paciente, ocupando los 3 primeros

lugares los servicios de Cirugia General, Ginecobstetricia y Medicina Interna (61).

En otro estudio realizado por Aguirre-Gas H, et al. en México en 2488 pacientes y en
este se encontrd un tiempo de hospitalizacion prolongada en los siguientes factores:
categoria y especialidad del médico tratante, el diferimiento en la realizacion y entrega
de resultados de estudios de laboratorio y gabinete, el referimiento en la realizacién de
intervenciones quirdrgicas y la necesidad de transporte foraneo al egreso del paciente;
un aspecto curioso de la investigacion fue que en los casos en los que el médico tratante
era un médico de base los pacientes tuvieron una frecuencia mayor de hospitalizacion
cuando se comparaban con aquellos pacientes cuyo médico tratante era el médico
residente. De igual forma las personas hospitalizadas en servicios clinicos presentaron
mas dias de hospitalizacion que las personas que ingresaron a servicios quirirgicos

(62).

2.3.2 CONSECUENCIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIAS
PROLONGADAS

El adulto mayor presenta una disminucion en la capacidad de adaptacion a un
ambiente no familiar, esto al combinarse con los factores anteriormente mencionados

que prolongan el tiempo de su estadia en el hospital puede generar como consecuencia

la alteracion su estado de salud y funcionalidad, ademéas de otros efectos que

94



repercuten tanto en la familia del paciente como en los establecimientos de salud y

otras instituciones

Segun estudios, se menciona que el 70% de los pacientes presentan algun tipo de

complicaciones, de estos el 50% tienen que ver con la enfermedad de ingreso.

Dentro de las consecuencias de una estancia prolongada en la salud del paciente
geriatrico tenemos que los procesos infecciosos representan la principal complicacion,
con un 27%, seguido por los trastornos metabolicos (16%) y sangrados digestivos

(10%). (54)

Debido a la inmovilidad que se presenta en el 60% de los pacientes hospitalizados
existen complicaciones como las Ulceras por presion (5-12% de los pacientes) que
ademas de prolongar la estancia hospitalaria, puede aumentar el riesgo de muerte de 2

a 5 veces. (18)

En el aspecto cognitivo se ha observado un aumento de trastornos depresivos, en uno
de cada dos pacientes, asi por ejemplo el delirium que en la comunidad se puede
presentar en un 2%, puede llegar hasta el 56-87% en el ambiente hospitalario y los
trastornos depresivos pueden aumentar de 10 a 45% en hospitalizados debido a las
condiciones de estrés, aislamientos y otras circunstancias a la que es sometido el

paciente en este lugar (18), (21).

Otra consecuencia es el aumento de la polifarmacia ya que el promedio de consumo
de los medicamentos dentro del hospital se duplica llagando a 7 medicamentos, de los

cuales el 20% son inapropiados e incrementan las posibilidades de reacciones adversas
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en estos pacientes (15), esto segun datos de Merino Ronald et al, quien habla sobre las

caracteristicas del paciente geriatrico hospitalizado (1992). (54)

En cuanto a la capacidad funcional del adulto mayor, se ha visto que en hospitales que
no cuentan con servicio de Geriatria estos pacientes sufren un deterioro funcional al
presentar un tiempo de estancia prolongado, ya que hasta el dia 15 muestran una

mejoria funcional pero a partir de este periodo comienza a descender (60).

En lo referente al entorno econémico, en USA 38% de los pacientes hospitalizados
corresponde al grupo de adultos mayores y 45% de los gastos de un hospital se adjudica
adicho grupo, el contar con hospitales en los que exista servicio de Geriatria, ayudaria
a ofrecer un manejo eficiente y eficaz reduciendo asi en un 10% el promedio de

estancia hospitalaria y con esto los costos en un 8 -12%. (63)
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CAPITULO I11.
METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDIO:
Analitico, longitudinal, prospectivo, no experimental
3.2. UNIVERSO Y MUESTRA:

El universo de este estudio fueron todos los adultos mayores de 74 afios, hospitalizados
en el servicio de geriatria del Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional y el
equivalente hospitalizado en el servicio de Medicina Interna del Hospital Enrique
Garcés y que cumplieron los criterios de inclusion, en el periodo de noviembre del

2015 a febrero del afio 2016.

El calculo de la muestra se realizd en base a la estadistica de cada hospital, siendo el
promedio de hospitalizacion en el servicio de geriatria del Hospital Quito N°1 de la
Policia Nacional de 8 dias (DE + 3.75) y el tiempo de estancia en el servicio de

Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés de 15 dias (DE % 8).

A continuacion la formula mediante la cual se realiz6 dicho célculo.

_ 2[(Za + Zp) * DE]2
He — He

n

n: tamafno de la muestra.
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Zao: desviacion en relacién a la curva de distribucion normal. Para el caso se us6 2,575

que corresponde a 99% intervalo de confianza.

ZB: Potencia en relacion a la curva de distribucion normal. Para el caso se uso 1,28

que corresponde al 10% del error beta.

DE: Desviacién Estandar (Servicio de Medicina Interna: 8)

U Media del grupo estudio (Promedio de Estancia de Servicio de Geriatria: 8)

U Media del grupo control (Promedio de Estancia de Servicio de Medicina Interna:

15)

Reemplazando los datos obtenemos la siguiente informacion:

_,(2575+128) 8,
n= 8—15

n =39

Por lo tanto se tom6 una muestra de 39 pacientes en cada hospital.

3.3. PROCEDIMIENTO DE RECOLECION DE DATOS:

La recoleccion de la informacién se realiz6 en los pacientes mayores de 74 afios que
fueron hospitalizados en el servicio de Geriatria del Hospital Quito N°1 de la Policia
Nacional y en el servicio de Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés, mediante
la VGI modificada por los autores del estudio (ANEXO 2), la revision de la historia

clinica y exdamenes de los pacientes, previo a recibir el permiso y la aprobacion de las
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autoridades de dichos servicios de los respectivos hospitales y a la firma del

consentimiento informado (ANEXQO1) por parte de los pacientes o sus familiares.

Los investigadores informaron y solventaron cualquier pregunta sobre el estudio a
los pacientes o sus familiares en el caso de que los adultos mayores no pudiesen leer
el consentimiento informado; se les menciono que el estudio tiene fines educativos y
academicos correspondientes a un proyecto de titulacion, el cual no representaba

ningun riesgo para su salud y que consistia en la realizacion del test/escalas.

Se entrevisto a los pacientes mediante la VGI, la que fue realizada por los autores del

estudio aplicdndola en méaximo de 24 horas posteriores a su ingreso y el dia de su alta.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION:

3.4.1 Criterios de Inclusion:

e Todos los pacientes mayores de 74 afios hospitalizados en el servicio de
Geriatria del Hospital de Quito N°1 de la Policia Nacional y el equivalente
hospitalizado en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés,

dentro del periodo de noviembre del 2015 a febrero del afio 2016.

3.4.2 Criterios de Exclusion:

e Pacientes desde 75 afios que no se encuentren hospitalizados en los servicios

indicados anteriormente
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e Pacientes que no se encuentren en condicion de dar informacion sobre ellos
mismos (afectacion del nivel de conciencia, habla, etc.) y no cuenten con
familiares que puedan responder la encuesta.

e Pacientes en cuidados paliativos 0 mueran durante su hospitalizacion.

e Pacientes que soliciten el alta voluntaria

e Pacientes que por su propia decision no deseen participar en el estudio.

3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

En funcién de las hipotesis planteadas se tiene las siguientes variables de

investigacion.

Variable dependiente.

e Estancia Hospitalaria

Variables independientes.

e FEdad
e Sexo

e Servicio Hospitalario

Variables dependientes de VGI: Capacidad funcional, Riesgo de
institucionalizacion, Funcionalidad ambulatoria, Riesgo de caida, Estado
nutricional, Riesgo de Ulceras por presion, deterioro cognitivo, depresion,

medicacion, fragilidad)
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Tabla 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

de la vida diaria,
medida por escala
de Barthel

4:Dependencia total
(0-20)
5:Independencia

(> 100)

VARIABLES DEFINICION INDICADOR VALOR FINAL ESCALA.
- #Af0s 1: 75-85 Cualitativa
- Porcentaje 2:>85 nominal
dicotomica
Tiempo
transcurrido a partir
Edad. del nacimiento de - Media 75
un individuo. - desviacion 76 Cuantitativa
estandar 77 discreta
- Rango 78....100
(minimo-
maximo)
- Mediana
Categoria - #Hombres 1:Femenino Cualitativo
taxondmica que - Porcentaje 2:Masculino nominal
Sexo clasifica una familia dicotomica
de animales u otros | - #Mujeres
organismos - Porcentaje
Es el grado - #personas 1: Ninguno Cualitativa
Nivel de Instrucciéon | académico que - Porcentaje 2: Primarios ordinal
tiene el paciente 3: Secundarios
4: Superior
Enfermedad - # de personas | 1: Respiratorio Cualitativa
principal por laque | - porcentaje 2: Cardiaco nominal
fue hospitalizado el 3: Gastrointestinal politdbmica
Patologia paciente 4: metabdlico
5: Urinario
6: Musculo esquelético
7: otros
Es la especialidad 1: Medicina 1: Medicina Cualitativa
médica en la cual se Interna. Interna. nominal
Servicio encuentra 2:Geritria 2:Geritria dicotomica
hospitalario. hospitalizado el
paciente.
Tiempo - # Dias -Media Cuantitativa
transcurrido de -Desviacién estandar. discreta
Estancia hospitalizacion
Hospitalaria. hasta el egreso del
paciente.
- # de casos/ 1: Dependiente leve Cualitativa
- porcentaje (61-99) ordinal
2: Dependencia
Habilidad que tiene Moderada
una persona por sf (41-60)
Capacidad misma, de llevar a 3: Dependencia severa
funcional cabo una actividad (21-40)
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0

- desviacion 5 Cuantitativa
estandar 10 discreta
- media 15...100 puntos
Probabilidad que - # de casos/ 1: Bajo Riesgo Cualitativa
tiene el paciente a - porcentaje (</=7) ordinal
ser 2: Situacidn Intermedia
Riesgo de institucionalizado (8-9)
Institucionalizacion | de acuerdo a la 3: Alto Riesgo
relacién del anciano (>/=10)
con el aspecto
social y familiar,
medida por escala
de Gijon
Capacidad que - # de casos/ 1: Dependiente Cualitativa
tienen una persona | - porcentaje 2: Independiente nominal
Funcionalidad de movilizarse por dicotémica
Ambulatoria sus propios medios,
medida por Escala - desviacion 0 Cuantitativa
de clasificacion de | estandar 1 discreta
funcionalidad - media 2
ambulatoria 3...5
- # de casos/ 1: Alto Riesgo de Cualitativa
- porcentaje caida (<19) ordinal
2: Riesgo de caida
Probabilidad que (19-24)
Riesgo de caida una persona tiene 3: Sin Riesgo de caida
de sufrir una caida, (>24)
medida por Escala 4: No valorable (0)
de Tinetti
Modificada
0
- desviacion 1 Cuantitativa
estandar 2 discreta
- media 3....36
Situacion en laque | - # de casos/ 1: Satisfactorio Cualitativa
se encuentra una - porcentaje (=/> 23.5) ordinal
persona en relacion 2: Riesgo de Mal
con la ingesta y Nutricion (19-23.4)
Estado Nutricional | adaptaciones 3: Mal nutricién (<19)
fisiologicas que
tienen lugar tras el 0
ingreso de 1
nutrientes. Medida | - desviacién 2 Cuantitativa
por Mini Examen estandar 3....30 discreta
Nutricional - media
Probabilidad que - # de casos/ : Muy Alto (5-9) Cualitativa
Riesgo de tlceras una persona tiene - porcentaje : Alto (10-22) ordinal

por presién

para desarrollar
Ulceras por presion

1
2
3: Medio (13-14)
4

: Minimo / No Riesgo

(>14)
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- # de casos/ 1: Sin deterioro Cualitativa
- porcentaje (30-27) ordinal
2: Posible deterioro
(26-25)
Probabilidad de 3: Demencia leve
alteracion en el (24-10)
Deterioro cognitivo | dmbito cognitivo, 4: Demencia Moderada
medida por Mini (9-6)
mental Test 5: Demencia severa
(<6)
0
1
- desviacioén 2000, 30 Cuantitativa
estandar discreta
- media
- # de casos/ 1: Normal (0-5) Cualitativa
- porcentaje 2: Depresion leve (6-9) ordinal
Trastorno del 3: Depresion severa
Presencia de estado de animo (>/=10)
Depresion frecuente en el
adulto mayor,
medido por la 0
escala de Yasavage | - desviacion 1 Cuantitativa
estandar 2 discreta
- media 3...... 15
Administracién - Namero de Més de 3 Cualitativo
Polifarmacia metddica de eventos. 1:Si nominal
medicamentos con - porcentajes 2:No dicotémico
fin terapéutico
Pérdida de la - NUmero de 1: Fragil (3 0 mas Cualitativo
reserva fisiologica y eventos. criterios) ordinal
la capacidad de -porcentajes 2:Prefragilidad (1-2
Fragilidad adaptacion, hasta criterios)
llegar a la pérdida 3: No fragil (ningln
de independencia. criterio)
Se evaluara en base
a laescala de
FRAIL
Velocidad de Velocidad de la - porcentaje 1: No valorable (0) Cualitativo
marcha persona al caminar, | - nimero de 2: Anormal (<0.6) ordinal
sirve como casos 3: Leve anormal (0.6 - 1)
marcador precoz de 4: Anormal (1.1 - 1.4)
sindrome de 5: Superior (>1.4)
fragilidad
0
- desviacioén 0,1 Cuantitativa
estandar 0,2 continua
- media 0,3
04...2,5

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores). 2016
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3.6 PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

Una vez recolectada la informacion requerida, se procedi6 a elaborar una base de datos
por cada servicio (Medicina Interna y Geriatria) en hoja electrénica en el programa
Microsoft Excel, clasificandolos segun las variables determinadas anteriormente,
posteriormente se importd dichas bases de datos en el programa SPSS 19 para proceder

a su analisis.

Para el andlisis univarial se utilizaron medias, desviacion estandar, valores maximos y
minimos en las variables cuantitativas y porcentajes para las variables cualitativas,
estos resultados se representaron en graficos circulares y tablas. En el analisis
biltivarial se utilizd6 T student independiente para correlacionar nuestra variable
cuantitativa (tiempo de estancia) con las variables cualitativas dicotdmicas, mientras
que para buscar una relacion entre el tiempo de hospitalizacion y las variables
planteadas (puntaje del egreso de los test y escalas evaluadas) se utilizo el ANOVA
(andlisis de la varianza); para determinar la evolucion en las escalas realizadas al
ingreso como al egreso del paciente geriatrico, utilizamos el t student relacionado. Por
ultimo para el andlisis del tiempo de estancia entre los dos servicios se elaboré una
base de datos en comin y se la analizé en el programa SPSS con la t de student
independiente, en todos estos procesos para ver la significancia estadistica hemos

considerado una p= < 0,05.
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3.7 ASPECTOS BIOETICOS:

El consentimiento para realizar la investigacion se obtuvo en los departamentos de
docencia de los Hospitales Enrique Garcés y el Hospital Quito N° 1 de la Policia
Nacional y en los servicios de Medicina Interna y Geriatria respectivamente. El estudio
se realizd bajo los principios de la declaracion de Helsinski (64), se brind6 informacion
acerca del mismo y se solventd cualquier duda sobre el proceso del estudio a los
pacientes y familiares, los que procedieron a la firma del consentimiento informado
(ANEXO 1). Toda informacion recolectada fue debidamente protegida para asegurar

la confidencialidad que el caso amerita.
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CAPITULO IV.

RESULTADOS.

4.1. ANALISIS UNIVARIAL

4.1.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1.1 DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA

Se realiz6 un estudio en el servicio de Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés,
donde se selecciond a 39 pacientes geriatricos mayores de 74 afios, a quienes se les
realizo la valoracion geriatrica integral al ingreso y al egreso, para ver su evolucion y
posteriormente comparar se compar6 los datos obtenidos con los del el servicio de
Geriatria del Hospital Quito N° 1 de la Policia, con un numero igual de ancianos
estudiados, el total de la muestra fue de 78 pacientes. El resumen de los resultados de

todas estas variables se encuentran en la TABLA: 2
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Tabla 2: DESCRIPCION SOCIODEMOGRAEICA DE LOS SERVICIOS DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES Y GERIATRIA DEL HOSPITAL QUITO N°
1 DE LA POLICIA NACIONAL

HEG HPQ1
VARIABLE MEDICINA GERIATRIA
INTERNA
EDAD 80.23 (+ 4,90) 83.03 (+ 6,76)
GENERO MUJER 28 (71,7%) 23 (58,9%)
HOMBRE 11 (28,2%) 16 (41,03)
INSTRUCCION ANALFABETO 19 (48,7%) 5 (12,82%)
PRIMARIA 15 (38,4%) 27 (69,23%)
SECUNDARIA 2 (5,12%) 7 (17,94%)
SUPERIOR 3 (7,69%) - (%)
RESPIRATORIA 15 (38,46%) 24 (61,5%)
] CARDIACA 10 (25,64%) 4 (10,26%)
PATOLOGIA GASTROENTERICA 6 (15,39%) 5 (12,82%)
URINARIA 3 (7,69%) 4 (10,26%)
MUSCULOESQUELETICA 1 (2,56%) 1 (2,56%)
METABOLICAS 4 (10,25%) 0 (0%)
OTRAS 0 (0%) 1 (2,56%)
TIEMPO DE 14,38 (% 5,61) 6,74 (+ 2,48)
ESTANCIA

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a los resultados obtenidos mediante el
SPSS19.2016.

4.1.1.1.1 EDAD

La edad media de los pacientes hospitalizados en Medicina Interna fue de 80 afios, con
una desviacion estandar (DE) + 4,90 y un rango de entre 91 y 75 afios. El 82.05% (32
personas) de los pacientes se encontraban entre la edad de 75 — 85 afos, siendo el

17.95% mayores de esta edad.
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lHustracion 4: PORCENTAJE DE LOS GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES EN MEDICINA
INTERNA

7585 AROS

mes ANOS EN
ADELENTE

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a los resultados obtenidos mediante el
SPSS19.2016.

En el estudio que se realizo en el Hospital Quito N° 1 de la Policia Nacional en el
servicio de Geriatria, la media de edad de los participantes fue de 83.03 afios y una DE
+ 6.76 afios, con un minimo de edad de 75 afios y una maxima de 96 afios. El 69.23%
de la poblacion se encuentra en un rango de edad de entre 75 — 85 afios y el 30.77% en

edades de 86 afios en adelante

Ilustracion 5: PORCENTAJE DE LOS GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES EN GERIATRIA

W75.35
56 EN ADELANTE

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a los resultados obtenidos mediante el
SPSS19.2016.
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4.1.1.1.2 GENERO

En Medicina Interna solo el 28.2% (11 pacientes) de los adultos mayores de este
servicio fueron hombres, los mismos que tenian una edad promedio de 77.8 afos,

siendo 4 aflos menos que el promedio de edad de las mujeres.

Ilustracion 6: PORCENTAJES DE GENERO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
MEDICINA INTERNA.

WFemenino
Eiasculino

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a los resultados obtenidos mediante el
SPSS19.2016.

En cuanto al servicio de Geriatria, 58.97% (23 pacientes) pacientes de la poblacion

estudiada correspondi6 al sexo femenino y 41.03% (16 pacientes) al sexo masculino.

llustracion 7: PORCENTAJE DE GENERO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
GERIATRIA

BWFEMENINO
EMASCULINO

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a los resultados obtenidos mediante el
SPSS19.2016.
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4.1.1.1.3 NIVEL DE INSTRUCCION

El nivel de instruccidn de los evaluados en Medicina Interna se presento asi: 48.7% de
los pacientes (19 personas) eran analfabetos, el 38,4% (15 pacientes) habia cursado el

nivel de primaria, solo 3 pacientes (7,6%) poseian nivel de instruccién superior.

De acuerdo al estudio realizado en el servicio de Geriatria 5 personas (12.82%) de la
poblacién estudiada no presentaba ningun nivel de educacion o era analfabeta, 27

(69.23%) tiene educacion primaria'y 7 (17.95%) estudio en la secundaria.

4.1.1.4 PATOLOGIA PRINCIPAL

Dentro de la evaluacién que se les practicé a los pacientes geriatricos del servicio de
Medicina Interna en este servicio, se pudo evidenciar que la principal causa de
hospitalizacién fue por patologias respiratorias en un 38% (15 casos) seguido por
enfermedades cardiacas en un 25% (10 casos) y en tercera posicion las enfermedades

gastrointestinales con 15% (6 casos).

Las patologias principales por las que fueron ingresados los ancianos al servicio de
Geriatria fueron: patologia respiratoria en el 61.54% (24 pacientes), patologia
cardiolégica en el 10,26% de los adultos mayores (4 pacientes), patologia

gastroenteroldgica en 12.82% (5 pacientes), patologia urinaria en 10.26% (4 personas).
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4.1.1.5 ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria en Medicina Interna tuvo una media de 14.3 dias (DE £ 5.61),
siendo 7 dias la estancia mas corta y 32 dias la estancia mas prolongada para obtener

un rango de 25 dias en este servicio.

La estancia hospitalaria media en el servicio de Geriatria en el Hospital Quito N° 1 de
la Policia fue de 6.74 dias (DE + 2.48), con un tiempo minimo de hospitalizacion de 3

dias y un maximo de 12 dias.

4.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

El resumen de los resultados de las variables que estudian las caracteristicas clinicas

de los pacientes estudiados se presentan en la TABLA 3.
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Tabla 3: CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LOS
SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES Y GERIATRIA
DEL HOSPITAL QUITO N°1 DE LA POLICIA NACIONAL SEGUN LA VGI

HEG HPQ1
VARIALBLE MEDICINA INTERNA GERIATRIA
INGRESO | EGRESO | INGRESO | EGRESO
(%) (%) (%) (%)
INDEPENDENCIA 0 0 1 (2,56) 9 (23,08)
CAPACIDAD FUNCIONAL D. LEVE 12 (30,77) | 14 (3589) | 26 (66,67) | 21 (53,85)
D. MODERADA 19 (48,72) | 18 (46,15) | 6 (1539) | 6 (1539)
D. SEVERA 4 (10,26) 5 (12,82) 5 (12,82) 3 (7,69)
D. TORAL 4 (10,26) 2 (5,12) 1 (2,56) 0
RIESGO DE BAJO RIESGO 8 (2051) 21 (5385)
INSTITUCIONALIZACION INTERMEDIO 17 (43559) 15 (38,46)
ALTO RIESGO 14 (35,89) 3 (7,69)
FUNCIONALIDAD DEPENDIENTE 25 (64,10) | 17 (4359) @ 23 (5897) | 11(2821)
AMBULATORIA INDEPENDIENTE 14 (3589) | 22 (56,41) | 16 (41,03) | 28(71,79)
NO VALORABLE 2 (5,13) 1 (2,56) 2 (5.13) 0
) ALTO RIESGO 28 (71,79) | 26 (66,68) | 28 (71,79) | 25 (64,10)
RIESGO DE CAIDAS RIESGO CAIDA 4 (10,26) 6 (15,39) 7 (17.95) | 9 (2308)
SIN RIESGO 5 (12,82) 6 (15,39) 2 (5.13) 5 (12,82)
SATISFATORIO 2 (5,13) 8 (20,51)
RIESGO DE MAL RIESGO 8 (20,51) 16 (41,03)
NUTRICION MAL NUTRICION 29 (74,36) 15 (38,46)
RIESGO MINIMO 13 (3333) | 18 (46,15 | 22 (56,41) | 29 (74,36)
RIESGO DE ULCERAS RIESGO MEDIO 16 (41,03) | 14 (3589) | 10 (2564) | 7 (17,95)
POR PRESION RIESGO ALTO 8 (20,51) 4 (10,26) 6 (15,39) 3 (7,69)
MUY ALTO 2 (5,13) 3 (7,69) 1 (2,56)
SIN DETERIORO 1 (2556) 2 (5,13) 17 (4359) | 27(69,23)
POSIBLE DETERIORO 2 (5,13) 2 (5,13) 7 (17,95) 1 (2,56)
DETERIORO COGNITIVO | DEMENCIA LEVE 25 (64,10) | 24 (6154) @ 14 (3589) | 10 (2564)
MODERADA 6 (15,39) 7 (17,95) 1 (2,56) 1 (2,56)
SEVERA 5 (12,82) 4 (10,26)
NORMAL 9 (23,08) 7 (17,94) | 20 (51,28) | 22 (56,41)
DEPRESION LEVE 15 (3846) | 17 (4359) | 18 (46,15) | 15 (38,46)
SEVERA 15 (3846) | 15 (38,46) 1 (2556) 2 (5.13)
POLIFARMACIA 15 (38,46) 23 (58,97)
NO FRAGIL 0 3 (7,69)
FRAGILIDAD FRAGIL 31 (79,49) 35 (89,74)
PREFRAGIL 8 (20,51) 1 (2,56)
NORMAL 0 0 1 (2556) 1 (256)
VELOCIDAD DE LEVE ANORMAL 1 (2,56) 2 (5,13) 6 (1539) | 15(3846)
MARCHA ANORMAL/ LENTO 33 (84,62) | 34 (8718) @ 19 (48,72) | 22 (56,41)
NO VALORABLE 5 (12,82) 3 (7,69) 13 (3333) | 1 (2,56)

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a los resultados obtenidos mediante el

SPSS19.2016.

4.1.2.1 CAPACIDAD FUNCIONAL

Para determinar el grado de dependencia funcional se realizo la escala de Barthel con

los siguientes resultados: en Medicina Interna la media en el puntaje de ingreso fue

56.7 (DE % 22.2) y al egreso de 59.4 (DE * 21.2). Mediante esta escala también se
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pudo determinar que tanto al ingreso como al egreso la mayoria de los pacientes (48,7
y 46.1% respectivamente) presentaban dependencia funcional moderada, la misma que
se redujo al egreso en casi 2.5 puntos porcentuales, al igual que la dependencia total
que paso de 10% a 5%, mientras que la dependencia leve aumento de 30.7% a 35.8%,

de la misma forma la dependencia severa que paso de 10% a 12%.

En el servicio de Geriatria se encontré un aumento en la media del indice de Barthel
lo que indica cierta mejoria en los resultados al egreso de los pacientes, se puede
evidenciar mejor en la TABLA 3, donde se observa un aumento del porcentaje de
personas independientes al alta hospitalaria, categoria que pasa de 2,56% en el ingreso
a 23,08% al egreso, ademas desaparece la categoria de dependencia total y se da una

disminucion del resto de categorias.

4.1.2.2 RIESGO DE INSTITUCIONALIZACION

Para evaluar el riesgo de institucionalizacion se utilizo la escala de Gijon en la que se
evidencia que el 36% (14 casos) de estos pacientes presentan un alto riesgo y solo el

20% (8 casos) presentan un bajo riesgo de institucionalizacion en Medicina Interna.

En el servicio de Geriatria, al contrario de lo que se evidencié en el de Medicina
Interna, encontramos mas pacientes que presentan un bajo riesgo de
institucionalizacion (53,85%) y menos adultos mayores con alto riesgo de

institucionalizacion (7,69%)
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4.1.2.3 FUNCIONALIDAD AMBULATORIA

Se evalud la capacidad ambulatoria de los adultos mayores en Medicina Interna, que
en un inicio fue de 64%, presentando dependencia ambulatoria, esta cifra se redujo al
43,6% al egreso, el 20,6% pasaron de un grado de dependencia a un grado de

independencia.

Mientras que en Geriatria se ve una gran disminucion de la dependencia de los
pacientes, pues al ingreso hospitalario a esta categoria pertenecian el 58,97% de los

pacientes y al alta hospitalaria decrece a 28,21%

4.1.2.4 RIESGO DE CAIDA

Se aplicé el test de Tinetti para poder valorar el riesgo de caida encontrando los
siguientes resultados: En Medicina Interna la media al ingreso fue de 13.10 y al egreso
14.46. Por otra parte hubo un incremento tanto en el grupo de riesgo y sin riesgo (5y
3% respectivamente) obteniendo porcentajes similares del 15% al egreso.

En el servicio de Geriatria la puntuacion media de la escala de Tinetti al ingreso fue
de 10,59 y al egreso pasé a 16,36; de acuerdo a las categorias al ingreso se reportaban
4 categorias de riesgo de caida, siendo alto riesgo de caida la mas alta con 71,8% vy la
mas baja la perteneciente a la categoria de no valorable con 5,13%, al egreso esta
ultima desaparece y el porcentaje de pacientes se redistribuye para cada categoria de
la siguiente manera: alto riesgo de caida 64,10%, riesgo de caida 23,08% Y sin riesgo

de caida 12,82%
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4.1.2.5 RIESGO DE MAL NUTRICION

El estado nutricional evaluado con el Mini-examen nutricional, mismo que en el
servicio de Medicina Interna no vario durante su permanencia en el hospital. Se obtuvo
que el 74% (29 pacientes) de los adultos mayores mostraron un mal estado nutricional
y por el contrario solo un 5% (2 pacientes) se encasillaron en la categoria de estado

nutricional satisfactorio.

En el servicio de Geriatria el MNA tampoco reporta variaciones y la poblacion se
distribuyé de la siguiente manera: estado nutricional satisfactorio 20,51%, riesgo de

mal nutricion 41,03% y mal nutricién 38,46%

4.1.2.6 RIESGO DE PRESENTAR ULCERAS POR PRESION

La escala de Norton nos ayudd al momento de valorar el riesgo de presentar Ulceras
por presion, hubo cambios significativos ya que en los pacientes de Medicina Interna
disminuyd el alto riesgo de Ulceras de 20 a 10%, distribuyéndose hacia las otras
categorias, sumando 2% a los pacientes encasillados con un muy alto riesgo, siendo
este de 7% al alta. También el riesgo minimo aumento de 33% a 46% al momento del

egreso del paciente.

En lo que se refiere al servicio de Geriatria también se dieron algunos cambios
importantes en los valores de ingreso y egreso de la escala, desapareciendo la categoria
de muy alto riesgo y aumentando significativamente la categoria de minimo/ no
riesgo, la que pasa de 56,41% a 74,36% , mientras que en el resto de categorias

disminuyen los porcentajes de pacientes al alta.
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4.1.2.7 DETERIORO COGNITIVO

Otro sindrome geriatrico que se pudo valorar, es el deterioro cognitivo con el Mini-
Mental Test donde en Medicina Interna se obtiene que la media en este test fue de 15
puntos (DE £ 7.3) al ingreso y de 14 puntos (DE + 7.2 ) al, ademas se evidencio que
solo el 2% (1 caso) al ingreso no presentaba deterioro/ ni posible deterioro, porcentaje
que aumento al 5% (2 casos) a la salida del hospital, en este aspecto la mayoria de los
pacientes tanto al ingreso como al egreso (64 y 61.1% respectivamente) presentaban
un deterioro cognitivo leve, el deterioro cognitivo moderado se ubicé en segundo lugar
el mismo que tuvo un incremento y pasé de 15.3% y 17.9%, dejando en tercer lugar

al deterioro severo con porcentajes considerables de 12% — 10%.

En el servicio de Geriatria se encontrd una puntuacién media al ingreso de 24,31 (DE
+ 4,54) y al egreso de 26,26 (DE * 4,2), en la TABLA 3 también se observa varios
cambios, ya que se da una redistribucion de las categorias al alta, la categoria de sin
deterioro pasa de 43,59% a 63,23% al alta, mientras que las otras categorias presentan
una disminucion en su distribucién, con excepcion de la demencia moderada que se

mantiene en 2,56%

4.1.2.8 PRESENCIA DE DEPRESION

Se pudo identificar mediante el test de Yasavage la existencia de depresion, en el
servicio de Medicina Interna la media de puntuacion media al ingreso como al egreso
fue de 8.3 (DE £ 3.2) y 8.4 (DE = 3.1) respectivamente. Se observé que solo 23% al
inicio y el 17% al alta no presentaban algun tipo de trastorno depresivo y el 38,4% (15

pacientes) presento depresion severa tanto en la valoracion del inicio como al final.
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En el servicio de Geriatria se encontré un puntaje promedio al ingreso de 5,15 (DE *
2,35) y al egreso de 4,90 (DE + 2,21), en el grafico de categorias se observa una
redistribucion de las variables, pues el porcentaje de pacientes de las categorias
depresion leve y severa disminuyen para aumentar la categoria de normalidad, siendo

su valor al ingreso de 51,28%, mientras que al egreso es de 56,41%.

4.1.2.9 POLIFARMACIA

La polifarmacia es otro sindrome geriatrico que se evalu6 mediante una encuesta sobre
los medicamentos que consumen constantemente los pacientes estudiados del servicio
de Medicina Interna, se demostro que el 38.4% (15 pacientes) consumian una cantidad

de tres 0 mas medicamentos.

En el servicio de Geriatria se vio que al contrario del servicio de Medicina Interna la
mayoria de pacientes si presentaba polifarmacia con 58,97%, mientras que 41, 03% de

personas no lo presentaba.

4.1.2.10 PRESENCIA DE SD. DE FRAGILIDAD

En cuanto a lo que concierne al sindrome de fragilidad se pudo observar que en este
servicio no existieron pacientes encasillados en pacientes no fragiles, el 79.4% (31

pacientes) fueron catalogados como fragiles y el restante como pacientes pre-fragiles.

En Geriatria al contrario de lo encontrado en el servicio previamente mencionado, Si
se observd pacientes no fragiles en un 7,69%, mientras los pacientes fragiles

correspondieron a un 89,74% vy los pre-fragiles al 2,56%.
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4.1.2.11 VELOCIDAD DE MARCHA

En cuanto a la velocidad de la marcha medida en una distancia de 6 metros (ida y
vuelta) obtuvimos los siguientes resultados en Medicina Interna: no existieron
pacientes en la categoria de velocidad de marcha normal, la mayoria 84 — 87% tanto
al inicio como al alta respectivamente, se encasillaron en la categoria de una velocidad
anormal/lento, ademas 12.8% (5 pacientes) al inicio fue no valorable el mismo que

disminuy6 a 7.6% (3 pacientes) al final de su estancia.

En Geriatria y con los mismos parametros mencionados anteriormente, se encontrd
una disminucion casi total de la categoria no valorable pasando de 33,33% al ingreso
a 2,56% al egreso; se encontrd un aumento considerable de la categoria de levemente
anormal pasando esta de 15,39% al inicio de la hospitalizacion a 38,45% al alta,

mientras que la categoria de normalidad no sufrié modificaciones.

4.2. ANALISIS BIVARIAL

Los resultados del analisis del tiempo de hospitalizacion con las diferentes variables

se encuentran resumidas en la TABLA 4y TABLA 5
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Tabla 4: RELACION ESTANCIA HOSPITALARIA Y CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS EN LOS PACIENTES DE LOS SERVICIOS DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES Y GERIATRIA DEL HOSPITAL QUITO N°

1 DE LA POLICIA NACIONAL

VARIABLE HEG HPQ1
MEDICINA INTERNA GERIATRIA
N Media de p N Media de P
dias (DE) dias (DE)
75-85 ANOS 32 13,72 0,166 27 6,26 0,997
(+ 4,92) (+ 2,41)
EDAD > 85 ANOS 7 17,43 12 7,83
(+ 7,83) (+ 2,37)
MUJER 28 14,46 0,398 23 6,74 0,928
(+ 5,98) (= 2,39)
SEXO HOMBRE 11 14,18 16 6,75
(= 4,79) (= 2,67)
RESPIRATORI 15 14,33 24 6,92
A (+ 567) (+ 2,67)
CARDIACA 10 11,50 4 6,50
(+ 2,88) (+ 0,58)
GASTRICA 6 17,17 5 4,40
i (+ 4,45) 0,332 (+ 1,52) 0,178
PATOLOGIA METABOLICA 4 18,00 - -
(+ 10,49)
URINARIA 3 13,67 4 7,50
(+ 551) (+ 2,08)
MUSCULOESQ - - 1 10
UELETICA (= 0)
OTRAS 1 15,00 1 9
(= 0) (x 0

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a los resultados obtenidos mediante el
SPSS19.2016.

Tabla 5: RELACION ESTANCIA HOSPITALARIA Y PRESENCIA DE SINDROMES
GERIATRICOS EN LOS PACIENTES DE LOS SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL ENRIQUE GARCES Y GERIATRIA DEL HOSPITAL QUITO N° 1 DE LA
POLICIA NACIONAL

VARIABLE HEG HP1
MEDICINA INTERNA GERIATRIA
N M(DE) P N M(DE) P
INDEPENDIENTE - 9 533
(+ 1,50)
CAPACIDAD DEPENDIENTE LEVE 14 14,29 21 6,90
FUNCIONAL (£ 4,73) (£253)
DEPENDIENTE 18 14,44 6 7.83
MODERADO (£6,60) | 0468 (£3,06) | 0,207
DEPENDENCIA SEVERA | 5 16,60 3 767
(£ 4,51) (£252)
DEPENDENCIA TOTAL 2 9 . -
(£1,42)
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BAJO RIESGO 8 16,75 21 6,29
RIESGO DE (+2,96) (£2,35)
INSTITUCIONALIZACION INTERMEDIO 17 14,47 15 7,60
(£7,20) | 0,314 (£2,68) | 0,219
ALTO RIESGO 14 12,93 3 5,67
(£4,22) (+1,53)
INDEPENDIENTE 22 14,36 28 7,36
FUNCIONALIDAD (+6,37) (2 2,50)
AMBULATORIA DEPENDIENTE 17 14,41 0576 | 11 6,50 0,600
(2 4,65) (22,47
SIN RIESGO 6 14,50 5 5,40
(+3,45) (£2,07)
RIESGO DE CAIDA 6 8,50 9 6,56
RIESGO DE CAIDA (+1,38) (+2,60)
ALTO RIESGO 26 15,96 0,013 | 25 7,08 0,381
(£5,71) (£2,49)
NO VALORABLE 1 8,00 - -
=0
SATISFACTORIO 2 19,50 8 6,63
(0,71 (£2,39)
ESTADO NUTRICIONAL RIESGO MALA 8 12,75 0317 | 16 6,13 0,326
NUTRICION (£6,32) (2,60)
MALA NUTRICION 29 14,48 15 7,47
(5,49) (+2,36)
MINIMO RIESGO 18 13,33 29 6,31
(£ 5,53) (£2,33)
RIESGO DE ULCERAS MEDIO 14 15,43 7 8,14
POR PRESION (x6,17) | 0,283 (x2,79) | 0,173
ALTO 4 18 3 7,67
(£2,70) (£2,52)
MUY ALTO 3 11 - -
(£ 4,35)
SIN DETERIORO 2 15 27 6,63
(£4,24) (£ 2,54)
POSIBLE DETERIORO 2 15 1 3
(£7,07) (x0)
DETERIORO COGNITIVO DEMENCIA LEVE 24 14 10 7,30
(£6,29) | 0,836 (£2,26) | 0,389
MODERADA 7 13,57 1 8
(£ 5,16) (x0)
SEVERA 4 17,50 - -
(£5,61)
NORMAL 7 14,57 22 6,73
(% 4,50) (£2,59)
DEPRESION LEVE 17 14,76 15 6,67
(£6,91) | 0,904 (£2,38) | 0,909
SEVERA 15 13,87 2 6,74
(£ 4,67) (+3,54)
NO VALORABLE 3 11,33 1 10
(£ 4,16) (x0)
VELOCIDAD DE ANORMAL/LENTO 34 14,71 0605 [ 22 7,18 0,129
MARCHA (£5,84) (+2,50)
LEVEMENTE ANORMAL 2 13,50 15 6,13
(£2,12) (£ 2,20)
NORMAL - - 1 3
=0
Sl 15 13,13 23 6,26
POLIFARMACIA (x6,32) | 0,832 (£2,49) | 0,458
NO 24 15,17 26 7,44
(5,11 (£2,37)
FRAGIL 31 13,10 35 6,97
(£ 4,44) (£2,48)
FRAGILIDAD PREFRAGIL 8 19,38 0,003 1 6 0,203
(£7,13) (x0)
NO FRAGIL - - 3 4,33
(£ 1,53)

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a los resultados obtenidos mediante el

SPSS19.2016.
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4.2.1. RELACION ENTRE CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Se hizo un analisis bivarial entre el tiempo de estancia y las diferentes variables de
nuestro estudio, con el fin de encontrar la relacién que existe entre estas. Asi al
momento de analizar el tiempo de estancia (variable cuantitativa) con los grupos de
edad (variable cualitativa dicotomica) de nuestros pacientes y se obtuvo los siguientes

resultados:

En el servicio de Medicina Interna el grupo de edad de 75 a 85 afios present6 una media
de estancia de 13,7 dias con una DE * 4,9 mientras que, el grupo de edad de mayores
de 85 afios presentd una media de 17,4 dias con DE + 7,8; con una p = 0,166 que

determina que el tiempo de estancia no depende de la edad del paciente. (TABLA 3)

En cuanto a los resultados obtenidos en el servicio de Geriatria, podemos encontrar
que en el grupo de edad de 75 a 85 afios se presentd una media de estancia de 6,26 dias
con una DE % 2,4 mientras que el grupo de edad de 86 afios en adelante se report6 una
media de 7,83 dias con DE * 2,37, ademas la relacion presenta p = 0,997 (p > 0,05)
que indica que al igual que en el servicio de Medicina Interna, no existe una relacién

significativa entre dichas variables. (TABLA 4)

Analizando la variable género se obtuvieron los siguientes resultados: en el Servicio
de Medicina Interna se encontro una media similar tanto para el género femenino como
para el masculino (14,4 y 14,1 dias) con una DE + 5,9 — 4,7 respectivamente (TABLA:
4); mientras que en el servicio de Geriatria el grupo femenino present6 una media de

14,46 y el masculino 14,18 y con una DE = 5,98 y 4,79 respectivamente. En cuanto a
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la significancia, este valor fue p > 0.05 en ambos servicios, por tanto no se encontrd
una relacion significativa entre el género de los pacientes y tiempo de estancia

hospitalaria. (TABLA 4).

4.2.2. RELACION ENTRE PATOLOGIA DE INGRESO Y

ESTANCIA HOSPITALARIA.

En el servicio de Medicina Interna las diferentes patologias de ingreso registraron una
media del tiempo de estancia de 18, 17, 14, 13 dias para las patologias metabdlica,
gastrointestinal, respiratoria, urinaria respectivamente, como se aprecia, el tiempo
promedio mas alto se presentd en pacientes que ingresaron por enfermedades
metabolicas. Sin embargo no se encontrd una relacion estadisticamente significativa

con el tiempo de estancia (p = 0,33).

En el servicio de Geriatria se reporta una media de 6.9, 6.5, 4.4, 7.5 dias para las
patologias respiratoria, cardioldgica, gastroenteroldgica y urinaria respectivamente y
una p = 0.178, cuyo resultado nos demuestra que no hay una relacion entre las

patologias de ingreso y el tiempo de hospitalizacion.

4.2.3. RELACION ENTRE INDICE DE BARTHEL DE EGRESO Y

ESTANCIA HOSPITALARIA

Cuando se evaluo el riesgo de dependencia en Medicina Interna se encontrd que el
promedio de dias de estancia hospitalaria entre las categorias fue 9 y 16 dias, los

pacientes con dependencia total tenian una media menor comparada con el resto de
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pacientes de las diferentes categorias (9 dias, DE £ 1,4). De igual manera no se observo

relacién entre estas dos variables (p = 0,46).

De acuerdo a los resultados del estudio en el servicio de Geriatria la media se encuentra
entre 5,3y 7,8 dias (DE £ 1,5y + 3,0), siendo el valor m&s bajo el perteneciente a la
categoria de independiente y el de mayor valor a la categoria de dependiente
moderado, al igual que en el servicio de Medicina Interna, no se encontr6 una relacién

significativa entre las variables (p = 0.207).

4.2.4. RELACION ENTRE RIESGO DE

INSTITUCIONALIZACION Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Al asociar el riesgo de institucionalizacion en el servicio de Medicina Interna con el
tiempo de estancia se obtuvo una media total de 14,3 dias con DE + 5,6. La media de
estancia mas alta la tuvieron los pacientes encasillados en la categoria de bajo riesgo
(media = 16,7, DE * 2,9) y la media mas baja fue de 12,9 dias con una DE + 4,2
perteneciente a la categoria de alto riesgo. No se encontr6 relacion estadistica

significativa entre estas variables (p = 0,31).

Con respecto a los datos encontrados en el servicio de Geriatria se observa que la media
mas baja (5,67 dias) pertenece a la categoria de alto riesgo de hospitalizacién, mientras
que la media mas alta (7,6 dias) pertenece a la categoria de situacion intermedia con
una DE £ 1,5y * 7,6 respectivamente; no se encontrd una relacion significativa entre

variables (p = 0,22)
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4.2.5. RELACION ENTRE FUNCIONALIDAD AMBULATORIA

AL EGRESO Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Para encontrar una relacion entre la funcionalidad ambulatoria con el tiempo de
estancia hospitalaria se realizd T independiente. Encontramos asi que en el servicio de
Medicina Interna la media de tiempo de estancia fue similar para las dos categorias,
las personas con una marcha independientes presentaron una media de 14,36 dias (DE
* 6.3), que es menor a la media de los pacientes dependientes que fue de 14,41 dias
(DE + 4.6). Se encontrd una significancia de 0,979 por tanto no guardan relacion estas

dos variables.

En cuanto a los resultados encontrados en el servicio de Geriatria, se puede reportar
una media de 7,36 (DE % 2,5) en el grupo dependiente y una media de 6,5 (DE + 2,5)
para el grupo independiente, con una p > 0,05, por lo que tampoco se observé un

relacion entre las variables.

4.2.6. RELACION ENTRE RIESGO DE CAIDA AL EGRESO Y

ESTANCIA HOSPITALARIA

De igual forma se relaciond el tiempo de estancia con el riesgo de caida al egreso en
Medicina Interna donde la media de estancia hospitalaria minima 8 y la maxima de

15.9 (DE + 5,7), si se encontr6 una relacion significativa (p = 0,013).

En el servicio de Geriatria no se encontré ninguna relacion entre las variables

expuestas anteriormente (p = 0.38), la media de estancia hospitalaria no presenta
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mayor variacion entre categorias, siendo la minima 5,4 (DE £ 2,1) y lamaxima de 7,1

(DE + 2,5).

4.2.7. RELACION ENTRE RIESGO DE MAL NUTRICION Y

ESTANCIA HOSPITALARIA

Al establecer la relacién entre riesgo de mal nutricion y tiempo de estancia, en el
servicio de Medicina Interna encontramos una media de estancia de 19,5 dias (DE +
0,7) para el grupo con estado nutricional satisfactorio y de 12,7 dias (DE % 6,3) para
el grupo con riesgo de mal nutricion. No se encontrd una relacion significativa entre

estas dos variables (p = 0,317).

En el servicio de Geriatria no se encontré una evidencia significativa de que las
variables guarden una relacién (p = 0317), ademas la media de tiempo de
hospitalizacién no difiere mucho entre categorias, siendo la minima de 6,1 (DE + 2,6)

y una méxima de 7,5 (DE £ 2,4).

4.2.8. RELACION ENTRE RIESGO DE PRESENTAR ULCERAS

POR PRESION AL EGRESOY ESTANCIA HOSPITALARIA

En caso del riesgo de Ulceras por presion en Medicina Interna y la relacion con tiempo
de estancia se encontrd que la estancia mas baja presentd una media de 11 dias (DE +
4,3) en la categoria perteneciente a muy alto riesgo de presentar Ulceras por presion,

mientras que la categoria con mayor tiempo de hospitalizacion fue alto riesgo de
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presentar Ulceras por precesion con una media de 18 dias (DE * 2,7). La relacion no
se establecid entre estas variables ya que presentd una significancia mayor a 0,05

(0,28).

En el servicio de Geriatria se encontr6 p = 0,173, no encontrdndose relacion con las
variables mencionadas, la media minima reporté 6,3 dias (DE * 2,3) en la categoria de
riesgo minimo o no riesgo y una maxima de 8,1 dias (DE % 2,8) n la categoria de riesgo

medio.

4.29. RELACION ENTRE DETERIORO COGNITIVO AL

EGRESO Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Al relacionar el deterioro cognitivo con tiempo de estancia en Medicina Interna, la
categoria de demencia severa presentd la media de estancia mas elevada (17,5 dias,
DE £ 1,7) sin embargo presenta un valor de significancia mayor a 0,05 (0,83) por lo

gue no se encuentra una relacion entre estas dos variables.

En cuanto al servicio de Geriatria, no existe una relacion significativa entre las
variables (p = 0,38), el promedio més alto de tiempo de hospitalizacion se dio en la
categoria de demencia moderada (8,0 dias), mientras que la minima estancia (3,0 dias)

se dio en la categoria de posible deterioro cognitivo.
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4.2.10. RELACION ENTRE DEPRESION AL EGRESO Y

ESTANCIA HOSPITALARIA

Tampoco se encontro una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de
depresion y el tiempo de estancia en Medicina Interna ya que se encontr6 un valor de

0,904. La media del tiempo de estancia fue similar entre las tres categorias.

No se encontrd relacion entre las variables descritas en el servicio de Geriatria p=
0,909, siendo las medias minima y maxima de 6,67 y 7,5 con una DE =+ 2,38 y + 3,5

respectivamente.

4.2.11. RELACION ENTRE VELOCIDAD DE MARCHA AL

EGRESO Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Se relaciono el tiempo de estancia en Medicina Interna con la velocidad de marcha,
donde tampoco se encontrd una relacion significativa (p = 0,605). EI grupo con mas
deterioro en esta variable tuvo la media mas corta en cuanto al tiempo de estancia

(11,33 y una DE * 4,16)

En el servicio de Geriatria no se encontr6 una relacién significativa entre las variables,
en lo que se refiere a la media se observd que a mayor velocidad, menor tiempo de
hospitalizacién, siendo la media de 3,0 dias en el grupo de pacientes con velocidad de
marcha normal y de 10,0 dias en el grupo de pacientes en los que no se pudo valorar

la velocidad de marcha.
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4.2.12. RELACION ENTRE POLIFARMACIA Y ESTANCIA

HOSPITALARIA.

De igual forma acontecio con la variable de polifarmacia cuando se le relaciono con
tiempo de estancia en Medicina Interna, obteniendo una significancia de 0,277; la
media més alta tuvo el grupo de pacientes que no presentaban polifarmacia (media =

15,17 y DE + 5,10).

En el servicio de Geriatria se encontr6 que la media de tiempo de hospitalizacion méas
baja pertenece a los pacientes que si presentaban polifarmacia a su ingreso (6,26 y DE

+2,49) y en los pacientes que no tenian polifarmacia la media fue de 7,44 (DE + 2,37)

4.2.13. RELACION ENTRE PRESENCIA DE SD. DE

FRAGILIDAD Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Se demostrd que existe una relacion estadisticamente significativa al relacionar
sindrome de fragilidad con el tiempo de estancia en Medicina Interna, se encontr6 un
significancia de 0,003 que es menor a 0,05. La media para los pacientes fragiles (media

= 13,1, DE % 4,4,) fue mayor que para los pacientes con pre-fragilidad

En el servicio de Geriatria no se encontro significancia entre las variables con una p=
0,203, en lo que a la media se refiere el valor minimo fue de 4,33 (DE £ 1,5) en los

pacientes no fragiles y la maxima de 6,97 (DE + 2,5) en los pacientes fragiles.
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4.3 ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES

Tabla 6: EVOLUCION DE LAS ESCALAS DE LA VGI EN LOS PACIENTES DE LOS
SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES Y GERIATRIA
DEL HOSPITAL QUITO N°1 DE LA POLICIA NACIONAL

HEG HPQ1
VARIABLE MEDICINA GERIATRIA
INTERNA
(DE) (DE)
INGRESO 56,79 (£ 22,22) 70,51 (+ 22,06)
iNDICE DE EGRESO 59,49 (+ 21,20) 81,28 (+ 21,20)
BARTHEL p = < 0,005 0,061 0,00
ESCALA DE INGRESO 13,10 (= 7,87) 10,59 (x 7,51)
TINETTI EGRESO 14,46 (x 7,82) 16,36 ( 8,08)
p = < 0,005 0,003 0,00
ESCALA DE INGRESO 2,26 (+ 1,39) 2,33 (£ 1,2)
FUNCIONALIDAD EGRESO 2,82 (+ 1,18) 3,26 (+ 1,23)
AMBULATORIA D = <0,005 0.00 0,00
ESCALA DE INGRESO 13,36 ( 2,24) 14,38 (x 2,44)
NORTON
EGRESO 13,74 (x 2,41) 16,15 (= 2,5)
p = < 0,005 0,007 0,00
MINIMENTAL TEST INGRESO 15,08 ( 7,37) 2431 ( 4,54)
EGRESO 14,85 (+ 7,25) 26,26 (£ 4,22)
p = < 0,005 0,520 0,00
INGRESO 8,31 (£ 3,27) 5,15 (+ 2,35)
ESCALA DE EGRESO 8,49 (£ 3,13) 4,90 (+ 2,21)
YASAVAGE p = < 0,005 0,489 0,324
INGRESO 0,26 (x 0,15) 0,28 (£ 0,27)
VELOCIDAD DE EGRESO 0,29 (+ 0,14) 0,54 (+ 0,29)
MARCHA p = < 0,005 0,01 0,00

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a los resultados obtenidos mediante el
SPSS19.2016.

4.3.1 ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES EN

MEDICINA INTERNA

Se valoro a 39 pacientes hospitalizados en Medicina Interna con diferentes escalas de

la valoracion geriatrica tanto al ingreso como al momento del alta, con el fin de
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observar su evolucion; para este objetivo se aplicé la prueba T student para muestras

relacionadas obteniendo los siguientes resultados.

Al analizar el indice de Barthel se vio un aumento en la capacidad funcional al
momento del alta, pasando de una media en el puntaje del ingreso de 56,79 a 59,49 al
egreso (DE * 22,22 y + 21,20), esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p=10,06) por lo que se puede decir que esta ganancia de funcionalidad de los pacientes

hospitalizados en este servicio no es significativa.

De igual manera no se encontré diferencias significativas en el Mini Mental Test y el
Test de Yasavage. En la primera escala con la cual valoramos el riesgo de deterioro
cognitivo hubo una reduccion en la media del puntaje, pasando de 15,08 a 14,85 (DE
+ 7,37y £7,25) y con una p = 0,522 (diferencia no significativa), cabe recordar que
en este instrumento de valoracion mientras méas baja la puntuacién, mayor deterioro
cognitivo; en conclusion en este servicio los pacientes empeoraron en este aspecto

siendo esta una involucion no significativa.

Con el Test de Yasavage existio un incremento del grado de depresion, siendo este no
significativo (p = 0,48), la media del puntaje en este test aument6 pasando de 8,31 a

8,49 (DE + 3,27 a + 3,13).

Por otro lado en los indices de valoracion de movilidad si se encontraron datos
estadisticamente significativos, es asi que en la escala de Tinetti vemos que las medias
de la puntuacion fueron 13,10 y 14,46 con una DE + 7,87 y 7,82 tanto al ingreso como
al egreso respectivamente, con un valor p <0,05 (0,003) lo que nos indica que este
aumento en la puntuacion es significativo. Se demostrd una diferencia significativa en
la escala de Norton, encontramos una media en la puntuacién al ingreso de 13,36 (DE
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+ 2,24) que al comparar con la media al alta que fue de 13,74 (DE + 2,41), se ve un
aumento el mismo que resulta estadisticamente significativo si vemos el valor p =
0,007; lo mismo acontece con la escala de funcionalidad ambulatoria, los pacientes
mostraron una media al ingreso de 2,26 (DE + 1,39) que al comparar con la media del
egreso que fue 2,82 (DE + 1,18) resulta un valor estadisticamente significativo (p =
0,00). Por ultimo también se encontrd una evolucion estadisticamente significativa (p
=0,01) en la velocidad de marcha cuyo promedio al ingreso fue de 0,26 m/s y al alta

fue de 0,29 m/s.

4.3.2 ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES EN
GERIATRIA

En el servicio de Geriatria se tom0 una poblacion de 39 pacientes, los que fueron
evaluados en las mismas condiciones que los ancianos de grupo de Medicina Interna,
y las escalas estudiadas demuestran una diferencia significativa en las medias de los
resultados en casi todos los instrumentos de evaluacion, exceptuando el Test de
Yasavage en el que el valor de p>0.05 por lo que nos refiere una hipotesis nula, lo que

se puede evidenciar en la TABLA 6.

44 COMPARACION DEL TIEMPO DE ESTANCIA DE LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE

MEDICINA INTERNA VS EL SERVICIO DE GERIATRIA.
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El objetivo principal de este estudio es comparar el tiempo de hospitalizacion previo
al uso de la VGI en los pacientes geriatricos de 75 afios en adelante, hospitalizados en
el servicios de Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés y en el servicio de
Geriatria del Hospital Quito N°.1 de la Policia, para esto se tomo una muestra de 78
personas dividida en 39 pacientes en cada servicio, a quienes se les realizo la
valoracion geriatrica integral tanto al ingreso como a su egreso para asi comparar su

evolucion durante el tiempo de hospitalizacion.

Se tomo el tiempo de estancia hospitalaria de estos pacientes para evidenciar el periodo
que requirieron para su recuperacion, de acuerdo al manejo que recibieron en cada

servicio, obteniendo los siguientes datos.

Los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna tuvieron un promedio
en el tiempo de estancia de 14,38 dias (DE * 5,61) mientras que en el servicio de
Geriatria el promedio fue de 6,74 dias (DE + 2,74), al comparar los resultados
anteriormente mencionados se pudo observar que los adultos mayores hospitalizados
en el servicio de Geriatria presentaron un tiempo de estancia menor, el mismo que es

estadisticamente significativo (diferencia de media = 7,64 dias, p = 0,00).

Tabla 7: COMPARACION DE TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA ENTRE EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA VS EL SERVICIO DE GERIATRIA

VARIABLE SERVICIO DE HOSPITALIZACION N M(DE) P
HEG 39 14,38
TIEMPO DE HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA (+ 5,61) 0,000
HPQL 39 6,74
GERIATRIA (= 248)

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a los resultados obtenidos mediante el SPSS19.
2016.
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CAPITILO V

DISCUSION

En América Latina la prevalencia de ancianos de 60 0 mas afios fue de 8% al afio 2000
y se estima que para el afio 2025 esta cifra ascendera a 14,1% (65), esta situacion
también se ve reflejada en nuestro pais, en el Gltimo censo realizado por el INEC en el
2010 el 6,5% de la poblacién nacional era adulta mayor, es por esto que habra un
aumento de la demanda en los servicios de salud por parte de este grupo demogréfico,
ya que ante el crecimiento de este grupo poblacional se espera también un incremento
de enfermedades cronicas, degenerativas e incapacitantes. Aungue en nuestro pais no
se cuenta con informacion sobre cifras de elevacion de acceso de los ancianos a los
servicios de salud, la encuesta SABE en el 2010 determind que de los ancianos que
buscaban atencion médica, el 38.9% lo hacia en servicios de salud privado, mientras
que el 29.9% en servicios de salud publica; ademas también reporté que el 67.5% de
los adultos mayores no acuden a servicios ambulatorios de salud debido a la falta de

dinero (53).

Por lo dicho anteriormente es necesario que en nuestro pais se implementen programas
de prevencion y promocion de la salud entre las personas de la tercera edad, asi como
también la implementacidn de proyectos e instrumentos de diagndstico y tratamiento
adecuados para este grupo poblacional, en todos los servicios hospitalarios sean estos
privados o publicos; para que dichos planes se lleven a cabo es importante realizar
estudios que nos permitan evidenciar los problemas de este grupo etario y nos ayuden
a buscar soluciones, es por esto que hemos ejecutado un estudio para evaluar mediante

la VGI factores que pueden intervenir en una estancia hospitalaria prolongada y por
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tanto su utilidad para reducir el tiempo de hospitalizacion y mejorar la evolucion de

los pacientes de los servicios de Geriatria.

Para este estudio hemos evaluado a un total de 78 pacientes geriatricos mayores de 74
afios, repartidos en grupos iguales de 39 pacientes tanto en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Enrique Garcés como en el servicio de Geriatria del Hospital

No.1 de la Policia Nacional.

Una vez recolectados y analizados los datos de nuestro proyecto, encontramos en las
caracteristicas sociodemograficas un promedio en el total de muestra de 81.5 afios,
siendo el servicio de Geriatria (83 afios) 3 afios mayor que el promedio de Medicina
Interna (80 afios) ademas se evidencio un predominio del género femenino, proceso
[lamado feminizacion de la vejez, tanto en Medicina Interna como en Geriatria (71%
y 58% respectivamente); todos estos datos tienen relacién con la informacion a nivel
nacional publicada por el INEC (2010) y la encuesta SABE (2), (53), quienes indican
un predominio de mujeres en este grupo etario (53%), de igual forma con datos
internacionales como lo indica Gonzalez-Guerrero, et al. (2005) en su estudio con 1071
pacientes, comparando la eficiencia en gestion de camas de Geriatria vs Ml, en el cual
se menciona el predominio de mujeres en los dos servicios (66 y 55.9%
respectivamente) ademas que el promedio de edad en el servicio de Geriatria fue 2

afios mayor al de M1 (85 y 83 arios respectivamente). (57)

En cuanto al nivel de instrucciéon el 53.8% del total de la muestra presentaba un nivel
de instruccion de primaria ya sea esta completa o incompleta, esto se relaciona con los
datos de la encuesta SABE (2009-2010), donde se reporta un promedio en los afos

de escolaridad de los pacientes adultos mayores de 5.4, sin embargo en el caso
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particular del servicio de Medicina Interna el 48% de los adultos mayores no
presentaron ningun tipo de instruccion académica y el 38.4% present6 un nivel de
instruccion de primaria, esto posiblemente se debe a el estatus social del paciente que

acude a un hospital publico.

Dentro del tema hospitalario se observo la causa principal por la cual los pacientes
fueron hospitalizados, al analizar por separado a los servicios encontramos que en
Geriatria existio un predominio importante de las patologias respiratorias en un 61%
de las hospitalizaciones, lo que representa 5 veces mas que la segunda causa de
ingreso, que fueron las enfermedades gastrointestinales en un 12.8%. Tomando en
cuenta los resultados de ambos servicios, las patologias relacionadas con el aparato
respiratorio fueron responsables del 50% de los ingresos hospitalarios, seguido por
las patologias cardiacas (17.9%) y gastrointestinales (14.05%); este mismo patron
ordinal se presentd en el servicio de Medicina Interna, estos datos guardan relacién
con la informacion revisada en la literatura en cuanto a las principales causas de
hospitalizacidn en el adulto mayor, asi lo indica un estudio realizado en Espafia, en el
Complejo Hospitalario de Jaén del Servicio Andaluz de Salud (2004, 2005 y 2006), en
Medicina Interna con 190 pacientes, en donde la principal causa de hospitalizacion
fueron los problemas respiratorios (47.4%), cardioldgicos (24.2%) y en tercera

posicién la patologia multiorganica (20%). (60)

En referencia al tiempo de hospitalizacion, en el 2007 la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia establecio como estandares de calidad un tiempo de
hospitalizacion de 8 a 13 dias en servicios de estancia aguda para asi evitar

complicaciones hospitalarias como infecciones, deterioro funcional, deterioro
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cognitivo, depresion, etc. (59), si bien es cierto en nuestra investigacion en ninguno de
los servicios estudiados los resultados entran en este estandar de calidad, pues estos
reportaron un promedio de tiempo de estancia hospitalaria en el servicio de Geriatria
de 6.7 dias (DE % 2.48), mientras que en el servicio de Medicina Interna fue de 14.3
dias (DE £ 5.61), mas sin embargo estos van acorde a lo encontrado en el estudio de
Gonzalez-Guerrero et al (57), en donde también se observO un tiempo de
hospitalizacién mayor en el servicio de Medicina Interna que en el de Geriatria, en
nuestro estudio esta diferencia resultd estadisticamente significativa con un p <0,05 (p
= 0,00). Analizando los resultados de nuestra tesis de manera individual, el tiempo de
estancia en el servicio de Geriatria fue parecido al que se evidencio en la tesis doctoral
realizada por Carrera V. y Salazar J. en el mismo hospital y servicio, el cual fue de 7
dias (58), aunque dicha investigacién no fue enfocada precisamente a analizar esta
variable; en otros investigaciones internacionales el promedio de tiempo de
hospitalizacidn es ligeramente mayor como en el estudio de Cares V. et al en Chile
donde este fue de 9,0 + 5,6 dias (65), resultado que atribuimos posiblemente a que esta
investigacion se realiz6é en una mayor cantidad de personas y en un tiempo de 2 afios.
De acuerdo a lo encontrado en el servicio de Medicina Interna de nuestra muestra, la
conclusion de esta también se relaciona con otros estudios de Latinoamérica, aunque
ligeramente con un mayor tiempo de hospitalizacion en relacion con trabajo realizado
por Tello Rodriguez T. en Lima en donde el tiempo de estancia fue de 13,63 + 13,81

dias (55).

Analizando la relacién de cada una de nuestras variables con el tiempo de estancia en
los diferentes servicios evaluados, observamos que en el caso del servicio de Medicina

Interna se encontr6 una relacion estadisticamente significativa con una estancia
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hospitalaria prolongada en las variables riesgo alto de caidas (15,9 dias) y sindrome de
fragilidad (13.1 dias y p = 0,003); en este aspecto si esperabamos encontrar alguna otra
relacién a las ya antes mencionadas pues existen estudios que asi lo demuestran como
el de Cruz Lendinez et, al. (2010) en un hospital sin unidad de Geriatria con 190
pacientes, donde se concluye que a mayor edad, sexo femenino, ausencia de un
acompariante, via de ingreso (UCI) y una puntuacion de capacidad funcional baja al
ingreso son factores que aumentan el tiempo de hospitalizacién (60). Por el contrario
en el servicio de Geriatria no se pudo encontrar una relacion estadisticamente
significativa entre el tiempo de estancia hospitalaria y las variables evaluadas, la falta
de relacion entre las variables analizadas en nuestro estudio y el tiempo de
hospitalizacidn en los diferentes servicios puede ser resultado de no tener una muestra
mas numerosa o producto de que se estudiaron variables solo dependientes del
paciente, por lo que se podria deducir que la verdadera relacion para que exista un
tiempo tan prolongado de estancia hospitalaria en un servicio sin unidad geriatrica en
los pacientes adultos mayores se deba no solo al manejo especializado e
interdisciplinario que un servicio geriatrico ofrece sino también al factor institucional

que no fue evaluado en esta tesis.

Al momento de comparar la evolucion de las escalas o test de la VGI, pudimos
observar que en el servicio de Medicina Interna del hospital Enrique Garcés, existio
una mejoria en la mayoria de las escalas, menos en el Mini Mental test (deterioro
cognitivo) y el test de Yasavage (presencia de trastorno depresivo), sin embargo solo
se demostré una evolucion estadisticamente significativa en las escalas de
funcionalidad ambulatoria, Tinetti y Norton. En el caso de la evaluacion del indice de

Barthel se obtuvo una media en la puntuacion tanto al ingreso como al egreso de 56.7
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y 59.4 respectivamente, con un valor p mayor a 0.05 que resulta no significativo;
situacion comparable con un estudio publicado en el 2010 realizado en Espafia en el
Complejo Hospitalario de Jaén del Servicio Andaluz de Salud donde se observo en el
indice de Barthel una media en el puntaje de ingreso 45.4 y al egreso de 48.4 que de
igual forma no resulto ser significativo (60), ademas se determind que solo existe
ganancia funcional en los pacientes geriatricos hospitalizados en Medicina Interna
hasta los 15 dias, posterior a este periodo se evidencio un descenso en este indice. En
lo que se refiere a la evolucidn de los pacientes hospitalizados en el servicio de
Geriatria, observamos que en todas las escalas hubo una mejora en el promedio del
puntaje al momento del egreso hospitalario y en casi todas ellas esta evolucion fue
estadisticamente significativa, aexcepcion del Test de Yasavage, escala que no mostrd
dicho resultado y cuyo valor p fue >0,05 (p=0, 324). No existen muchas
investigaciones que valoren la evolucion de los pacientes con las escalas antes
mencionadas, excluyendo el test de Barthel con el que si se ha evaluado la ganancia
funcional de los ancianos. En nuestra tesis la puntacion media de los adultos mayores
al ingreso fue de 70,51 y al egreso de 81,28 lo que muestra una diferencia de 10,77
puntos entre ambas etapas, esta variable fue estadisticamente significativa al igual que
lo fue en el estudio de V. Cares et al en Chile (2013) aunque en esta investigacion el
aumento del IB del egreso con respecto al ingreso fue de 20 puntos (65); segun el
articulo publicado por J. Baztan en el que se estudié la ganancia funcional y estancia
hospitalaria en una unidad geriatrica de media estancia, se encontr6 que durante las
tres primeras semanas de tratamiento hubo una ganancia funcional que estuvo por
encima del umbral establecido independientemente de la edad y patologia motivo de
ingreso (63).
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A manera de comentario y que plantearemos como sugerencia, es el hecho que el
servicio de Urgencias es la puerta de entrada al servicio hospitalario de la mayoria de
pacientes y que no son una excepcion los adultos mayores. Segun Merino Ronald et al
en su estudio prospectivo llevado a cabo en el Hospital Nacional Cayetano Heredia
(Per() en 1991, con una poblacion de 71 pacientes menciona que el 84.5% de los
pacientes ingresaron por emergencia (54), de igual forma en un estudio en Espafia en
el Complejo Hospitalario de Jaén del Servicio Andaluz de Salud (2010) con 190
pacientes se determind que el 95,2% de los adultos mayores que ingresaron a Medicina

Interna provino del servicio de urgencias (60).

Es en el servicio de Urgencias donde se brinda la primera evaluacion y es en donde
deberian existir médicos especializados en Geriatria, para que desde un inicio el
paciente geriatrico reciba un manejo adecuado, siendo hospitalizados sélo si es
necesario, esto con el fin de evitar los posibles efectos adversos (deterioro funcional)
de la hospitalizacion de estos pacientes en unidades que no cuenten con el personal

especializado.

Esperamos que nuestro estudio sirva como un pequefio aporte para reforzar la
importancia que el sistema de salud en nuestro pais debe dar a la Geriatria, tanto en lo
que se refiere al personal adecuadamente especializado, (desde el médico a la auxiliar
de enfermeria), como en la dotacion de espacios acordes a las necesidades de este
grupo etario; tomando en cuenta que la tendencia mundial y por tanto la de nuestro
pais es el aumento continuo de adultos mayores en la sociedad y merecen un trato
diferenciado y digno, que permita incluso un ahorro de recursos humanos y

econdmicos.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1. CONCLUSIONES:

El tiempo de hospitalizacion en el servicio de Geriatria del Hospital Quito N°1
de la Policia Nacional fue menor que en el servicio de Medicina Interna del
Hospital Enrique Garcés siendo este 7 dias menor que en el servicio de MI.
En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, los pacientes presentaron un
promedio de edad de 81,5 afios, fueron predominantemente de género
femenino, en el servicio de MI la mayoria de los pacientes no presentaron
ningun nivel de instruccidn, mientras que en Geriatria el nivel de instruccion
primario fue el prevalente; el principal motivo de ingreso en ambos servicios
fueron las patologias respiratorias.

Las variables sociodemograficas y los componentes evaluados con la VGI en
su mayoria no mostraron una relacion estadisticamente significativa con el
periodo de estancia hospitalaria, excepto riesgo de caida y el sindrome de
fragilidad en el servicio de Medicina Interna, esto se puede deber al tamafio de
la muestra, o0 a que sélo se investigd factores dependientes del paciente que
podian intervenir en el tiempo de hospitalizacion y por tanto el resultado de
nuestra investigacion se podria deber a otros factores no valorados por nuestro

estudio.

140



El riesgo de caida (p= 0,013) y el sindrome de fragilidad (p = 0,003) en los
pacientes hospitalizados en Medicina Interna, mostr6 una relacion
estadisticamente significativa con un tiempo de estancia prolongado.

El contar con una unidad o servicio de Geriatria para el manejo especializado
de estos pacientes ayuda a optimizar los recursos en todo ambito (econdémico,
medicamentos, camas hospitalarias etc.)

Los pacientes hospitalizados en el servicio de Geriatria presentaron una
evolucidn estadisticamente significativa en todos los aspectos estudiados de la
VGI, excepto en depresion. En medicina Interna solo se presentd una evolucion
estadisticamente significativa en los test de Tinetti, Capacidad Ambulatoria,

Norton y velocidad de marcha.

6.2. RECOMENDACIONES:

Realizar investigaciones que estudien la relacion de factores institucionales que
prolonguen la estancia hospitalaria ya que en nuestro estudio el tiempo de
hospitalizacion al parecer no fue tan dependiente de las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas del paciente.

Se recomienda al personal de salud realizar mas investigacion en temas
relacionados con geriatria para poder determinar acciones que conlleven a
mejorar la atencién y el manejo de los adultos mayores.

A los servicios de salud en general se les recomienda muy respetuosamente el
uso de la Valoracion Geriatrica Integral para el manejo diferenciado de este

grupo de pacientes, siendo atil y necesario su aplicacion desde la sala de
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emergencia. Ademas de la permanencia de un familiar o cuidador junto al
paciente en hospitalizacion.

Realizar mas estudios acerca del tiempo de hospitalizacion en pacientes
geriatricos y los beneficios de la VGI, en los que se cuente con un mayor
tamafio muestral y se dé un seguimiento post hospitalizacion de los pacientes
que han sido sometidos a cuidados bajo este régimen.

Dar prioridades y agilidad a los tramites de exdmenes de laboratorio, gabinete
y procedimientos especiales que requieran los adultos mayores, ya que al
parecer son estos factores los que pudieron haber influenciado para prolongar

el tiempo de hospitalizacion en el servicio de Medicina Interna de nuestra tesis.

6.3. LIMITACIONES:

Existen muy pocos estudios realizados en pacientes geriatricos en el Ecuador
y mucho menos existen estudios que investiguen los factores asociados a
tiempos de hospitalizacion prolongados y la diferencia en el promedio de
estancia hospitalarias en los servicios de Geriatria y Medicina Interna, lo cual
fue un gran limitante al momento de comparar nuestro estudio con datos del
pais.

La evaluacion de los pacientes geriatricos mayores o de 75 afios en el servicio
de Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés fue retrasada en un inicio por
la presencia de Klebsiella multiresistente, lo que nos impidio ingresar al
servicio para la evaluacion geriatrica con el fin de realizar el estudio hasta el
12 de diciembre del 2015.
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APENDICE

ANEXO 1: CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

POLICIA NACIONAL HOSPITAL QUITO N°1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a pacientes mayores desde 75
afios de edad que son hospitalizados en el servicio de Geriatria del Hospital de la
Policia de Quito N1 y que se les invita a participar en la investigacion para la
aplicacion de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) para identificar las diferentes
patologias y monitorear su resolucion en el momento de su alta.

Yo Marcela Estefania Mayorga Jaramillo, me encuentro realizando un trabajo de
investigacion para la obtencién del titulo de Médica en la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador. Estoy investigando con la colaboracion del Dr. Patricio Buendia
sobre el tiempo de hospitalizacién de los pacientes adultos mayores desde 75 afios en
el servicio de geriatria del Hospital de la Policia Quito N°1 previo al uso de la VGI.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios
que reciba en este hospital y nada cambiara. Usted no tiene por qué tomar parte en esta
investigacion si no desea hacerlo. Es su eleccidn y todos sus derechos seran respetados.

He sido invitado a participar en la investigacion para el uso de escalas para identificar
los diferentes sindromes geriatricos. Entiendo que deberé responder algunas preguntas.
Sé que puede que no haya beneficios para mi persona. Se me ha proporcionado el
nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre y la
direccién que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado.

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

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha
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HOSPITAL ENRIQUE GARCES
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a pacientes mayores desde 75
afios de edad que son hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Enrique Garcés y que se les invita a participar en la investigacion para la aplicacion
de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) para identificar las diferentes patologias y
monitorear su resolucion en el momento de su alta.

Yo Juan Carlos Benavides Alvarez, me encuentro realizando un trabajo de
investigacion para la obtencion del titulo de Médico en la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador. Estoy investigando con la colaboracién del Dr. Patricio Buendia
sobre el tiempo de hospitalizacion de los pacientes adultos mayores desde 75 afios en
el servicio de Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés previo al uso de la VGI.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios
que reciba en este hospital y nada cambiara. Usted no tiene por qué tomar parte en esta
investigacion si no desea hacerlo. Es su eleccion y todos sus derechos seran respetados.

He sido invitado a participar en la investigacion para el uso de escalas para identificar
los diferentes sindromes geriatricos. Entiendo que deberé responder algunas preguntas.
Sé que puede que no haya

Beneficios para mi persona. Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que
puede ser facilmente contactado usando el nombre y la direccion que se me ha dado
de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado.

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

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

150



PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
APLICACION DE VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN
EL HOSPITAL QUITO N 1 DE LA POLICIA NACIONAL

La presente encuesta tiene la finalidad de recolectar informacion de salud del adulto
mayor hospitalizado en el servicio de Geriatria del Hospital Quito N1 de la Policia
Nacional.

Declaro libre y voluntariamente que mi nombre es: -
y acepto participar en APLICACION DE LA
VALORACION GERIATRICA INTEGRAL que se realizara en el Hospital Quito N1
de la Policia Nacional. Los responsables de este estudio son: Dr. Patricio Buendia
Gobmez de la Torres y Marcela Estefania Mayorga Jaramillo

Se me ha informado que como parte del estudio debo responder a una encuesta, que
no representa ningun tipo de riesgo para mi salud fisica, o psiquica: puedo retirarme
del mismo si yo lo creyere conveniente y la informacion que obtengan los
investigadores serd manejada en forma confidencial y no podré ser utilizada con otros
propdsitos que no sean los relacionados con la interpretacion de los resultados del
estudio o aquellos que yo autorice expresamente.

Puedo solicitar mayor informacion acerca del presente estudio si asi lo deseare a los
doctores investigadores del estudio: Marcela Mayorga teléfono 2509653 /
0998852529. Ratifico libre y voluntariamente mi aceptacién de participar en el
presente estudio.

Firma del Paciente Firma del Investigador
Nombre: Nombre:
C.C. C.C.
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
APLICACION DE VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN
EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES

La presente encuesta tiene la finalidad de recolectar informacion de salud del adulto
mayor desde 75 afios hospitalizado en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Enrique Garcés

Declaro libre y voluntariamente que mi nombre es: -
y acepto participar en la APLICACION DE LA
VALORACION GERIATRICA INTEGRAL que se realizara en el Hospital Enrique
Garcés. Los responsables de este estudio son: Dr. Patricio Buendia Gomez de la Torres
y Juan Carlos Benavides Alvarez.

Se me ha informado que como parte del estudio debo responder a una encuesta, que
no representa ningun tipo de riesgo para mi salud fisica, o psiquica: puedo retirarme
del mismo si yo lo creyere conveniente y la informacion que obtengan los
investigadores serd manejada en forma confidencial y no podré ser utilizada con otros
propdsitos que no sean los relacionados con la interpretacion de los resultados del
estudio o aquellos que yo autorice expresamente.

Puedo solicitar mayor informacion acerca del presente estudio si asi lo deseare a los
doctores investigadores del estudio: Juan Benavides teléfono 2493368 / 0995867792.
Ratifico libre y voluntariamente mi aceptacion de participar en el presente estudio.

Firma del Paciente Firma del Investigador
Nombre: Nombre:
C.C. C.C.
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ANEXO 2: VGI

HISTORIA CLINICA GERIATRICA

Fecha actual / /

No. De HCL:......ccovvvevvreeerennnnen.

DATOS DE FILIACION:

NOMBRES: EDAD:

APELLIDOS: SEXO:

FECHA DE NACIMIENTO: / FECHA DE INGRESO:  / /

LUGAR DE NACIMIENTO: FECHA DE EGRESO: /!

LUGAR DE RESIDENCIA:

ESTADO CIVIL: RESPONSABLE:

INSTRUCCION: PROFESION:

MOTIVO DE CONSULTA:

ENFERMEDAD ACTUAL:

REVISON DE APARATOS Y SISTEMAS

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

GENITOURINARIO

HEMO/LINFOPOYETICO

ENDOCRINO

SISTEMA NERVIOSO

DIGESTIVO

MUSCULOESQUELETICO

OTROS

SISTEMA

PATOLOGIA ENCONTRADA
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

cLinicos
QUIRURGICOS
GIONECO- G: P: C A: HV
OBSTETRICOS
Menarquia
Menopausia

ALERGIAS

TRANSFUSIONES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:

CLiNICOS
HABITOS:
ALIMENTICIO MICCION DEFACATORIO SUENO TABACO INMUNIZACION
ALCOHOL
DROGAS
1.Influenza
2.Tétanos
3.Neumococo
4.0tras:
ANTECEDENTES Y HABITOS FARMACOLOGICOS
FARMACO DOSIS VIA TIEMPO R. ADVERSAS PRESCRIPCION
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ANTECEDENTES SOCIOAMBIENTALES:

VIVIENDA

ACCESIBILIDAD

CONVIVENCIA

FUENTE DE INGRESO

PROBLEMAS GERIATRICOS

DETECTADOS
PROBLEMAS GERIATRICOS INGRESO EGRESO
e INSTITUCIONALIZACION
e REACCION A DROGAS
e POLIFARMACIA
e  TRANSTORNOS NUTRICIONALES
e TRANSTORNOS COGNITIVOS
e CAIDAS
e  DEPRESION
e INCONTINENCIA
e  RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
e APQOYO SOCIO FAMILIAR DEFICIENTE
e  DEFICIT SENSORIAL
e  FRAGILIDAD
e (OTROS:
EXAMEN FisIcO
PESO TALLA T.A. T° F.C F.R. P.A.M 1.M.C
VELOCIDAD DE MARCHA PERIMETRO DE PANTORRILLA CREATININA
Ingreso Egreso Ingreso Egreso Ingreso Egreso
EXAMEN
FISICO
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TEST DE BARTHEL

Puntuacién:

Puntuacioén/ Interpretacion:

Dependiente
Leve: 61-99
Moderada: 41-60
Severa 21-40
Total: 0-20

Ingreso

Egreso

ESCALA DE GIJON

Puntuacién:

Puntuacion/ Interpretacion:

Bajo Riesgo: </=7
Situacion Intermedia: 8-9
Alto Riesgo: >/=10

ESCALA DE FUNCIONALIDAD AMBU

LATORIA

Puntuacién/ Interpretacion:
Ingreso

Puntuacién/ Interpretacion:

ESCALA DE TINETTI

Puntuacién:

Puntuacion/ Interpretacion:

Alto Riesgo de caida : <19
Riesgo de caida: 19-24
Sin Riesgo de caida: >24

Ingreso

Egreso

MINI NUTRICIONAL ASSESMENT

Puntuacién:

Puntuacion/ Interpretacion:

Satisfactorio: =/>23.5
Riesgo de Mal nutricion: 19-23.4
Mal nutricion: <19

ESCALA DE NORTON

Puntuacién:

Puntuacion/ Interpretacion:

Muy Alto: 5-9

Ingreso

Egreso

Alto: 10-12
Medio: 13-14
Minimo / No Riesgo: >14

MINIMENTAL TEST

Puntuacién:

Puntuacion/ Interpretacion:

Sin deterioro: 30-27
Posible deterioro : 26-25
Demencia leve: 24-10
Demencia Moderada: 9-6
Demencia Severa: <6

Ingreso

Egreso

TEST DE YASAVAGE

Puntuacién:

Puntuacion/ Interpretacion:

Normal: 0-5
Depresion Leve: 6-9
Depresion Severa: >/=10

Ingreso

Egreso
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TEST DE BARTHEL I | E
— Es capaz de utilizar cualquier instrumento, pelar, cortar, desmenuzar (la 10 | 10
ALIMENTACION | comida se le puede poner a su alcance).
— Necesita ayuda. 5 5
— Necesita ser alimentado. 0 |0
BANO — Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir de la bafiera. 5 |5
— Necesita cualquier ayuda 0 |0
— Es INDEPENDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa, se abrocha botones, 10 | 10
VESTIDO cremalleras, se ata zapatos.
— NECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas habitualmente. 5 |5
— DEPENDIENTE: necesita mucha ayuda. 0 |0
— INDEPENDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina, se afeita, se lava 5 5
ASEO los dientes, se maquilla.
— NECESITA ALGUNA AYUDA. 0 0
— Es INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede utilizarlo solo, se 10 | 10
USO DE sienta, se limpia, se pone la ropa. Puede usar ayudas técnicas.
RETRETE ~ NECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo. 5 |5
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 0 |0
— Es CONTINENTE e INDEPENDIENTE: usa solo el supositorio o el enema. | 10 | 10
. — Tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA: ocasionalmente 515
DEFECACION algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse
supositorios 0 enemas.
— INCONTINENTE o necesita que le suministren el enema 0 |0
— Es CONTINENTE o es capaz de cuidarse la sonda. 10 | 10
MICCION — Tiene ESCAPE OCASIONAL: maximo un episodio de incontinenciaen24 |5 |5
horas.
— Necesita ayuda para cuidarse la sonda. 0|0
— INCONTINENTE.
— Es INDEPENDIENTE: camina solo 50 metros. 15 | 15
DEAMBULACION | _ NECESITA AYUDA o supervision fisica o verbal, para caminar 50 metros. | 10 | 10
— INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50 metros. Capaz 5 1|5
de girar esquinas.
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 0 |0
SUBIRY ABAJAR | _ Es INDEPENDIENTE. Sube y baja solo. Puede barandilla o bastones. 10 | 10
ESCALERAS — NECESITA AYUDA fisica o verbal. 5 |5
— INCAPAZ de manejarse sin asistencia. 0 |0
— Es INDEPENDIENTE. 15| 15
TRASFERENCIA | _ NECESITA MINIMA 0 POCA AYUDA (un poco de ayuda fisica o 10 | 10
g:r‘;:)‘ sillaala presencia y supervision verbal).
— NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos personas), pero | 5 | 5
se puede permanecer sentado sin ayuda.
— Es INCAPAZ, no se mantiene sentado. 0 0
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ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GIJON (ABREVIADA Y MODIFICADA)

Situacion familiar

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

2. Vive con pareja de similar edad.

3. Vive con pareja y/o familia y/u otros, pero no pueden o no quieren atenderlo.
4. Vive solo, hijos y/o familiares proximos que no cubren todas las necesidades.
5. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia.

Relaciones y contactos sociales

1. Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio.

2. S6lo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa.

3. Sélo se relaciona con familia, sale de casa.

4. No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana).
5. No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana).

Apoyos red social

1. No necesita ningln apoyo.

2. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.

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

4. Tiene soporte social pero es insuficiente.

5. No tiene ningun soporte social y lo necesita.

PUNTAJE: Ingreso

ESCALA DE CLASIFICACION FUNCIONAL AMBULATORIA

Resultado Categoria Orientacion Dicotomia
Ingreso | Egreso
0 0 No funcional Persona que no puede caminar o requiere
ayuda de 2 o mas personas
Marcha
1 1 Dependiente grado | Persona requiere un soporte firme y dependiente
2 continuo de 1 persona para ayudar a
Ilevar el peso y con el equilibrio
2 2 Persona necesita el apoyo continuo o
Dependiente grado | intermitente de 1 persona para ayudar
1 con el equilibrio o coordinacion
3 3 Dependiente con Paciente requiere supervision verbal o
supervision ayuda intermitente de una persona sin Marcha
contacto fisico. independiente
4 4 Independiente
sobre el nivel del Persona puede caminar de forma
suelo. independiente a nivel del suelo, pero
requiere ayuda en las escaleras,
pendientes o superficies desiguales.
5 5
Independiente Paciente que camina independientemente
en todo lugar
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ESCALA DE TINETTI (INGRESO)

EQUILIBRIO: Silla: debe estar sentado en silla dura y sin brazos.

1. Sentado 3. Levantarse
0 =se inclina o desliza en la silla 0 = Incapaz sin ayuda o requiere mas de 3 intentos
1 = se sienta firme y seguro pero sin el criterio del 2 1 = capaz, pero necesita 3 intentos
2 =se sienta firme y seguro con el trasero tocando el 2 = Capaz en dos o menos intentos.
espaldar de la silla y los muslos en el centro de la silla.
4. Equilibrio inmediato ( primeros 5 seg)
2. Equilibrio 0 = inestable (se tambalea, mueve los pies, balanceo
0 = incapaz de mantener una posicion segura en la silla del tronco)
1 = se inclina o se desliza aumentado la distancia entre el 1= estable, pero usa andador, bastén, muletas u
trasero y el espaldar de la silla otros objetos de soporte
2 = Se mantiene sentado firme, seguro, y en una posicién 2 = estable sin usar bastén u otros soportes
erecta.
SUMA DE LOS PUNTAJES ( )
PARADO
5.  Equilibrio en pie 10. Posicion Tandem
0 = Inestable ( se tambalea, mueve los pies, marcado 0 = Incapaz de pararse con un pie en frente al otro o
balanceo del tronco) o sélo se mantiene por < 3 seg se mantiene por 3 seg o menos
1 = Estable, pero usa andador, bastén u otros objetos de 1= Escapaz de mantenerse de 4 -9 seg
soporte para caminar o sélo se mantiene por 4-9 seg. 2 = Es capaz de mantenerse por 10 seg
2 = Estable sin usar baston u otros soportes por 10 seg. Tiempo: ____ seg.
Tiempo: ____ seg.
11. Se dobla ( para recoger un objeto del piso)
6. Empujon (Examinador detras de la persona, trata de 0 = incapaz de hacerlo o se tambalea
moverla ligeramente de la cintura hacia atras) 1 = es capaz, pero requiere mas de un intento para
0 =la persona tiende a caerse enderezarse
1 = Da mas de 2 pasos hacia atrds 2 = es capaz y se endereza sin dificultad.
2 = Se mantiene firme o se mueve < de 2 pasos hacia atras
12. Se para en puntillas
7. Se para en la pierna derecha sin ayuda 0 = incapaz
0 = Incapaz o requiere soporte por < 3 seg 1 = es capaz de hacerlo por < 3 seg
1=capazpor304seg 2 = es capaz de hacerlo por 3 seg
2 = Capaz por 5 seg Tiempo.......... Seg
Tiempo: ____ seg.
13. Se para en los talones
8. Se para en la pierna izquierda sin ayuda 0 = incapaz
0 =Incapaz o requiere soporte por < 3 seg 1 = es capaz de hacerlo por < 3 seg
1=capazpor304seg 2 = es capaz de hacerlo por 3 seg
2 = Capaz por 5 seg Tiempo.......... Seg
Tiempo: ____ seg.
9. Enla posicion de semi-tandem
0 = Incapaz de pararse con la mitad de un pie frente del
otro y tocdndolo o se mantiene por 3 seg 0 menos
1 = Es capaz de mantenerse de 4 -9 seg
2 = Es capaz de mantener la posicién por 10 seg
Tiempo: ____ seg.
MARCHA: persona camina 3 metros y regresa al mismo punto usando sus ayudas habituales
14. Inicio para la marcha 17. Gira (da vuelta mientras camina)
0 = cualquier duda o vacilacién, o multiples intentos para 0 = inestable, peligro de caerse
comenzar 1 = algo inestable, se tambalea pero se recupera, usa
1= No esta vacilante soporte
2 = estable, no usa soporte
15. Trayectoria
0 = desviacion de la marcha 18. Marcha con presencia de obstaculos.
1 = desviacion moderada o leve, o utiliza ayudas. 0 = incapaz de cruzar los 2 obstdculos, inestable y
2 =recto, sin utilizar ayudas peligro de caerse, o evita cruzar los obstaculos o
pierde el paso tratando de cruzarlos
16. Pierde el paso. (Se tropieza o tambalea) 1= capaz de cruzar los obstaculos pero se tambalea

0 =si, y se pudo haber caido o perdié mas de 2 pasos
1 = si, pero lo recuperd sin peligro o perdié solo 2pasos o <
2 =No perdid el paso

un poco, logra recuperarse sin peligro de caerse y
no pierde mas de 2 pasos
2 = capaz de cruzar los obstaculos

PUNTAIJE: Sumar puntaje de EQUILIBRIO, PARADO, MARCHA :
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ESCALA DE TINETTI (EGRESO)

EQUILIBRIO: Silla: debe estar sentado en silla dura y sin brazos.

1. Sentado 3. Levantarse
0 =se inclina o desliza en la silla 0 = Incapaz sin ayuda o requiere mds de 3 intentos
1 = se sienta firme y seguro pero sin el criterio del 2 1 = capaz, pero necesita 3 intentos
2 =se sienta firme y seguro con el trasero tocando el 2 = Capaz en dos 0 menos intentos.
espaldar de la silla y los muslos en el centro de la silla.
4.  Equilibrio inmediato ( primeros 5 seg)
Equilibrio 0 = inestable (se tambalea, mueve los pies, balanceo
0 = incapaz de mantener una posicidn segura en la silla del tronco)
1 = se inclina o se desliza aumentado la distancia entre el 1= estable, pero usa andador, bastén, muletas u
trasero y el espaldar de la silla otros objetos de soporte
2 = Se mantiene sentado firme, seguro, y en una posicién 2 = estable sin usar bastén u otros soportes
erecta.
SUMA DE LOS PUNTAJES ( )
PARADO
Equilibrio en pie 10. Posicion Tandem
0 = Inestable ( se tambalea, mueve los pies, marcado 0 = Incapaz de pararse con un pie en frente al otro o
balanceo del tronco) o sélo se mantiene por < 3 seg se mantiene por 3 seg 0 menos
1 = Estable, pero usa andador, bastén u otros objetos de 1= Escapaz de mantenerse de 4 -9 seg
soporte para caminar o sélo se mantiene por 4-9 seg. 2 = Es capaz de mantenerse por 10 seg
2 = Estable sin usar bastén u otros soportes por 10 seg. Tiempo: ____ seg.
Tiempo: ____ seg.
11. Se dobla ( para recoger un objeto del piso)
Empujon (Examinador detras de la persona, trata de 0 = incapaz de hacerlo o se tambalea
moverla ligeramente de la cintura hacia atras) 1 = es capaz, pero requiere mas de un intento para
0 =la persona tiende a caerse enderezarse
1 = Da mas de 2 pasos hacia atrds 2 = es capaz y se endereza sin dificultad.
2 = Se mantiene firme o se mueve < de 2 pasos hacia atras
12. Se para en puntillas
Se para en la pierna derecha sin ayuda 0 = incapaz
0 = Incapaz o requiere soporte por < 3 seg 1 = es capaz de hacerlo por < 3 seg
1=capazpor3o04seg 2 = es capaz de hacerlo por 3 seg
2 = Capaz por 5 seg Tiempo.......... Seg
Tiempo: ____ seg.
13. Se para en los talones
Se para en la pierna izquierda sin ayuda 0 = incapaz
0 = Incapaz o requiere soporte por < 3 seg 1 = es capaz de hacerlo por < 3 seg
1=capazpor3o04seg 2 = es capaz de hacerlo por 3 seg
2 = Capaz por 5 seg Tiempo.......... Seg
Tiempo: ____ seg.
En la posicion de semi-tandem
0 = Incapaz de pararse con la mitad de un pie frente del
otro y tocdndolo o se mantiene por 3 seg 0 menos
1 = Es capaz de mantenerse de 4 -9 seg
2 = Es capaz de mantener la posicién por 10 seg
Tiempo: ____ seg.
MARCHA: persona camina 3 metros y regresa al mismo punto usando sus ayudas habituales
14. Inicio para la marcha 17. Gira (da vuelta mientras camina)
0 = cualquier duda o vacilacién, o multiples intentos para 0 = inestable, peligro de caerse
comenzar 1 =algo inestable, se tambalea pero se recupera, usa
1= No esta vacilante soporte
2 = estable, no usa soporte
15. Trayectoria
0 = desviacion de la marcha 18. Marcha con presencia de obstaculos.
1 = desviacién moderada o leve, o utiliza ayudas. 0 = incapaz de cruzar los 2 obstaculos, inestable y
2 = recto, sin utilizar ayudas peligro de caerse, o evita cruzar los obstaculos o
pierde el paso tratando de cruzarlos
16. Pierde el paso. (Se tropieza o tambalea) 1= capaz de cruzar los obstaculos pero se tambalea

0 =si, y se pudo haber caido o perdié mas de 2 pasos
1 =si, pero lo recuperd sin peligro o perdié solo 2pasos o <
2 =No perdid el paso

un poco, logra recuperarse sin peligro de caerse y
no pierde mas de 2 pasos
2 = capaz de cruzar los obstaculos

PUNTAIJE: Sumar puntaje de EQUILIBRIO, PARADO, MARCHA :
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MINI-EXAMEN NUTRICIONAL (INGRESO)

A. ANTROPOMETRIA

1. indice de Masa Corporal 3. Circunferencia de la pierna
<19 =0 CP 31 =0
19<21 =1 CP>31 =1
21<23 =2
<23 =3 4. Pérdida ponderal en los altimos tres
meses
2. Circunferencia medio braquial >3 Kg =0
CMB <21 =0 No lo sabe =1
CMB 21022 =05 la3Kg =2
CMB >22 =1 No ha habido pérdida de peso =3
B. EVALUACION GLOBAL
8. Movilidad
Confinando a cama o sillon =0
5. El paciente vive independiente en su domicilio Autonomia en el interior =1
No=0 Si=1 Puede andar en exteriores sin ayuda =2
6. Toma mas de tres medicamentos al dia. 9. Problemas psiquiatricos
No=1 Si=0 Demencia o depresion graves =0
Demencia o depresion leves =1
7. Enlos ultimos tres meses, ha sufrido alguna Ningun problema psiquiétrico =2

enfermedad aguda o estrés psicoldgico
No=1 Si=0

10. Ulceras de decubito
No =1
Si =0

C. PARAMETROS DIETETICOS

11.

12.

13.

¢ Cuantas comidas completas hace al dia?
(equivale a dos platos y postre)

Una =0
Dos =1
Tres =2

¢Consume usted?

Mas de una racién de productos lacteos al dia
Si No

Dos 0 més raciones de leguminosas o huevo
Si No

Carne, pescado o0 aves diariamente

Si No

0 -1 Afirmativo = 0
2 Afirmativos =0.5
3 Afirmativos = 1

¢Consume Ud. Dos 0 mas raciones de frutas o
verduras al dia?
No =0 Si=1

14. ¢Ha disminuido su consumo de alimentos
en los Ultimos tres meses? (pérdida de
apetito, dificultades para deglutir o
masticar)

Disminucion grave de la ingesta
Baja moderada de la ingesta
No

oy
N o

15. ¢Cuantos vasos de liquido consume
diariamente? (incluyendo café, leche etc.)

< de 3 vasos =0
3 a5 vasos =05
> de 5 vasos = 1

16. Modo de alimentacién:

Con asistencia =0
Autoalimentacion con dificultades =1
Sélo y sin dificultades =2

D. VALORACION SUBIJETIVA

17. El paciente se considera a si mismo

Malnutricion severa
No lo sabe 0 malnutricion moderada
Sin problemas nutricionales

nonon
NP o

18. En comparacion con otras personas de su

Edad, ¢como considera usted su salud?

No tan buena =0
Igualmente buena = 0.5
No lo sabe =1
Mejor =2

Puntaje:
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA —TEST DE YESAVAGE

qureso Egreso

SI | NO | SI | NO
1 | Engeneral ;Esté satisfecho con su vida? 0 |1 0 1
2 | ¢(Haabandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? 110 1 0
3 | ¢Siente que su vida esta vacia? 110 1 0
4 | :Se siente con frecuencia aburrido/a? 110 1 0
5 | ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? 0 |1 0 1
6 | ¢Teme que algo malo pueda ocurrirle? 110 1 0
7 | ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 |1 0 1
8 | ¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? 110 1 0
9 | ¢Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? |1 |0 1 0
10 | ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la 110 1 0

gente?

11 | En estos momentos, ¢piensa que es estupendo estar vivo? 0 (1 0 1
12 | ¢Actualmente se siente un/a indtil? 110 1 0
13 | ;Se siente lleno/a de energia? 0 (1 0 1
14 | ¢ Se siente sin esperanza en este momento? 110 1 0
15 | ¢Piensa que la mayoria de la gente est4 en mejor situacion que usted? |1 |0 1 0

PUNTUACION: Ingreso:
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MINI MENTAL TEST

INGRESO

ORIENTACION TEMPORAL

e Dia

e Fecha

e Mes

e  Estacion
e Afio

O OO0 0O
[ = = W

ORIENTACON ESPACIAL
e Hospital o lugar

0 1
e Planta 0 1
e Ciudad 0 1
e Provincia 0 1
e Nacion 0 1
FIJACION
Repita estas 3 palabras hasta aprenderlas
e Papel 0 1
e Bicicleta 0 1
e Cuchara 0 1
CONCENTRACION (sélo 1 de las 2 opciones)
e Restardesde 100de 7en 7 0 12345
e Deletree la palabra MUNDO al revés 0 12345
MEMORIA
e recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?
0123
LENGUAIJE
e  Mostrar un boligrafo, ¢Qué es esto? 0 1
e Repetirlo con el reloj 0 1
e Repita esta frase — Ni si, Ni no, ni peros- 0 1
e Coja este papel con la mano déblelo y péngalo sobre la 0123
mesa
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS OJOS
e  Escriba una frase 0 1
e  (Copie este dibujo
0 1
PUNTAJE:

163




MINI MENTAL TEST

EGRESO

ORIENTACION TEMPORAL

Dia
Fecha
Mes
Estacion
Afo

O OO0 OO
S S N

ORIENTACON ESPACIAL

Hospital o lugar

0 1
e Planta 0 1
e Ciudad 0 1
e Provincia 0 1
e Nacion 0 1
FUUACION
Repita estas 3 palabras hasta aprenderlas
e Papel 0 1
e Bicicleta 0 1
e Cuchara 0 1
CONCENTRACION (sélo 1 de las 2 opciones)
e Restardesde 100de 7en 7 0 12345
e Deletree la palabra MUNDO al revés 0 12345
MEMORIA
e recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?
0123
LENGUAIJE
e  Mostrar un boligrafo, ¢Qué es esto? 0 1
e Repetirlo con el reloj 0 1
e Repita esta frase — Ni si, Ni no, ni peros- 0 1
e Coja este papel con la mano déblelo y péngalo sobre la 0123
mesa
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS 0OJOS
e  Escriba una frase Y 1
e Copie este dibujo
0 1
PUNTAJE:
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ESCALA DE NORTON (Riesgo para ulceras por presion)

ESTADO | ESTADO ACTIVIDAD | MOVILIDAD | INCONTINENCIA | PUNTOS
FisICO MENTAL [ E
Bueno alerta ambulante | total Ninguna 4 4
mediano | Apatico disminuida | caminacon | Ocasional 3 3
ayuda
Regular | Confuso muy sentado urinaria o fecal 2 2
limitada
muy Estuporoso/ | inmovil encamado urinaria o fecal 1 1
malo Comatoso
PUNTALJE: (1): / (E):
DIAGNOSTICOS:
No. | Diagnostico

FUENTE: Elaborada por Marcela Mayorga, Juan Benavides (autores); en base a la historia clinica
Geriatrica utilizada en la policia. 2015.
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