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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal sobre analisis
de las patologias encontradas en pacientes del programa de visita domiciliaria del
servicio de geriatria del Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez
en la ciudad de Santiago de los Caballeros en el periodo septiembre 2006 mayo
2011. Durante el tiempo de estudio fueron admitida en visita domicilia un total de 172
pacientes de los cuales el 62.79% de los pacientes fueron del sexo Femenino. De
los pacientes vistos el 26.74% correspondié a la edad comprendida entre 85-89
afnos. Del total de pacientes incluidos en la visita domiciliaria de la Residencia de
Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez el 59.51% se encuentran
Fallecidos. Entre los principales sindromes geriatrico que presentaron los pacientes
de la visita domiciliaria de la residencia de geriatria del Hospital José Maria Cabral y
Béez estan la nutricibn con un 15.46%. En la escala de la Cruz Roja el 56.55%
obtuvo una fisica de 5 puntos mientras que el 37.93 obtuvieron 4 puntos. Mediante
Escala de indice de Barthel El 89.66% de los Pacientes Geriatricos tienen una
dependencia total. De los pacientes vistos en la visita domiciliaria de la Residencia
de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez el 67.59 de los pacientes estaba
mal nutrido. Segun la escala de NORTON el 67.59% tienen alto riesgo de desarrollar
Ulcera por presion. ElI 10.53% de Ilos pacientes presentaron problemas

osteoarticulares.



ABSTRACT

A study descriptive, retrospective and cross-sectional analysis of the pathologies
encountered in patients of the program of home visits from the service of Geriatrics of
Hospital Regional Universitario José Maria Cabral and Baez in the city of Santiago de
los Caballeros in the period September 2006 May 2011.Durante study time were
admitted to visit a total of 172 domiciled patients of whom the 62.79% of patients
were of the feminine sex. Patients seen the 26.74% corresponded to the aged 85-89
years. Of the total number of patients included in the home visit of the residence of
Geriatrics of Hospital José Maria Cabral y Baez the 59.51% deaths are. Among the
main geriatric syndromes that showed patients in the home visit of the residence of
Geriatrics of Hospital José Maria Cabral y Baez are nutrition with a 15.46%. On the
scale of the red cross the 56.55% obtained a physics of 5 points while the 37.93
obtained 4 points. Using index scale of Barthel the 89.66 percent of the geriatric
patients have total dependence. Of the patients seen at the home visit the residence
of Geriatrics of Hospital José Maria Cabral y Baez 67.59 patients was malnourished.
According to the scale the 67.59 Norton % have high risk of developing pressure

ulcers. The 10.53% of the patients presented bone problems.



.INTRODUCCION

La atencion domiciliaria en geriatria se define como aquellos cuidados de salud
integrales proporcionados en el domicilio a pacientes ancianos incapacitados y a sus
familias con el propésito de promover, mantener o minimizar el efecto de la
enfermedad y la discapacidad.1.2

En 1990 el 40 por ciento de todas las consultas médicas en los estados unidos se
hacian en el hogar del enfermo. Veinte afios después esta cifra se redujo al 10 por
ciento y a principios de los 90s a ! por ciento. Sin embargo, hoy en dia de nuevo se
estd dando importancia a la atencion domiciliaria.3

La valoracion del anciano en el hogar comprende Ias/mismas areas que se tienen
en cuenta en la consulta habitual, por medio de la valoracion geriatrica integral, la
cual implica varios dominios, la valoracion fisica, funcional, cognitiva, entre otras 45,6

En la actualidad el envejecimiento de la poblacion y su tendencia creciente es, en
los paises desarrollados, wuna de las principales preocupaciones sanitarias y
sociales.7

En Espafia, en el afio 2000, la poblacion mayor o igual a 65 afios suponia el 16.9
por ciento de la poblacion total. El 7.2 por ciento eran > de 75 afos. En el 2010 el
porcentaje de poblacién £ 65 afios era el 17.9 por ciento y la > de 75 afios supondra
el 9.1 por ciento del total de la poblacion.8"9

La Republica Dominicana se encuentra en pleno proceso de transicion
demogréfica: en el 2000 el 33.5 por ciento de los dominicanos tenia menos de 15
afios y los mayores de 60 no superaban el 7 por ciento; los datos del censo del 2002
muestra un 8 por ciento.10,l1 . En las décadas siguientes la poblacién adulta seguira
aumentando a un ritmo bastante rapido en comparacion con los demas grupos de
edades. Para el 2025, el 12.9 por ciento de la poblacion estara sobre los 60 afos, y
en el 2050 practicamente se duplicara la cifra.

Este envejecimiento de la poblacién, es debido fundamentalmente a Ila
disminucion de la tasa de natalidad, al aumento de la esperanza de vida, y a la
disminucion de la mortalidad, todo ello en consecuencia ademas, de la mejora de las

condiciones socioecondmicas y sanitarias.4,11,12,13



Este cambio en el perfil epidemiolégico de la poblacion ha generado que el
cuidado de las personas mayores se haya convertido en una necesidad prioritaria.22

Todo ello implica un cambio en la demanda asistencial y en la importancia de la
atencion domiciliaria.

La mayor parte de los autores estan de acuerdo en que en la vejez inciden todas
las enfermedades que se ven en el adulto: artropatia, cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, neumonias, diabetes, cancer,
deterioro cognitivo, infecciones o fractura de cadera, que constituyen el grueso del
esfuerzo asistencial en el dia a dia. La mayor parte de las enfermedades en el
anciano responden a los principios de la patologia general y a sus manifestaciones
sintomaticas, siendo, por tanto, validos los instrumentos de identificacion clasicos de
la propedéutica médica: una detallada anamnesis y una completa exploracién fisica

gue en geriatria se traduce a la valoracién geriatrica integral.1,2,6,9

1.1. Antecedentes

El estudio mas conocido de la evidencia en atencién domiciliaria fue realizado por
Gonzalez y cois. En el afio 2002.12

Esta revisibn encuentra que las ventajas que se le atribuyen a la atencion
domiciliaria pueden resumirse en tres topicos basicos:
Aspecto cientifico-técnico:

* Ausencia de infecciones nosocomiales.

» Evitacion de los fendbmenos de «hospitalismo».

0 Disminucion de los episodios de confusién mental y/o depresion en ancianos.
Aspecto psicosocial:

* Mejora y humanizacién de la relacion personal con el paciente.

e Permite mayor intimidad y comodidad, ademas de liberalizar los horarios de

actividades propias (alimentacién, descanso, higiene, etc.).

e Evita desplazamientos de los familiares al hospital, con el consiguiente ahorro
economico y de tiempo.

» Facilita la comunicacién entre el personal de salud y los familiares.

* Integra a la familia en el proceso curativo.



* Promueve las actividades de educacién sanitaria.
Aspecto gerencial (Gestion):
e Disminuye los costes marginales por proceso.
* Facilita el acceso a los hospitales a quien realmente los necesita.
e« Sirve de conexion entre el hospital y el primer nivel, favoreciendo Ila
comunicacion entre los profesionales de ambos niveles asistenciales. 12
Dos investigadores Bechich (espafiol) y Stewart (australiano) encuentraron en
trabajos distintos que los acontecimientos adversos en pacientes con insuficiencia
cardiaca son menores si se manejan en un programa de atencion domiciliaria que en
la intervencion hospitalaria habitual y que aquellos pacientes en los que se realizé
una intervencion domiciliaria desde el egreso hospitalario presentaron una reduccion
marcada y sostenida del nimero de reingresos con respecto al grupo que no. 14
Smith y et al (T/ie Cochrane Library) los ensayos clinicos que se realizan sobre
enfermos con EPOC en sus domicilios dentro de programas de Home care y algunos
de Home Care Services-Hospital-Based, concluyen que en los pacientes con EPOC
moderada puede existir una ganancia en términos de su calidad de vida y de
reduccién de mortalidad. Estos beneficios no son esperables en los pacientes de
EPOC grave. 14'15>16

Injustificacion

En la Republica Dominicana existen pocos trabajos publicados que nos orienten
sobre la Atencién domiciliaria, por lo que nos motivamos a hacer la investigacion
referente al tema, buscando con la revision utilizar nuevas técnicas preventivas que
eviten las secuelas invalidantes en el adulto mayor y la dependencia, asi como
pérdida de su calidad de vida. Por tal motivo encontramos que es mas que

justificable este trabajo de tesis.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En ocasiones, tanto el paciente envejeciente como sus familiares, se enfrentan
muchas veces al dilema de determinar si las condiciones ameritan el traslado al
hospital y si ello tuviese algun beneficio, puesto que en muchas ocasiones esta
experiencia ha sido muy frustrante, sin embargo, no se puede dejar al adulto mayor
sin apoyo médico, por lo que en diferentes paises ha surgido el programa de visita
domiciliaria.

Diferentes estudios han demostrado que ciertas patologias como trombosis
venosa profunda, neumonia, insuficiencia cardiaca, infeccion urinaria, eventos
cerebrovasculares, cuadros diarreicos, déficit cognitivos entre otros son susceptibles
de manejo en el hogar.3,14,15

Por tal motivo la atencion domiciliaria es un ambito ideal para desarrollar las
estrategias de prevencion a las complicaciones de las diferentes enfermedades que
le aquejen al adulto mayor, evitar el desarrollo de la dependencia en el anciano,
minimizar sus efectos cuando se presente y ofrecer cuidados de calidad técnica y
humana en las fases mas avanzadas de la enfermedad. 16,17

Por lo que nos planteamos la siguiente interrogante:

¢Cual es la estadistica de las patologias encontradas en los pacientes del
programa de visita domiciliaria del Servicio de Geriatria del Hospital Regional
Universitario José Maria Cabral y Baez en la ciudad de Santiago de los Caballeros,

Republica Dominicana, en el periodo septiembre 2006 mayo 2011?



. OBJETIVOS

111.1. General
1. Identificar las principales patologias encontradas en los pacientes del programa

de visita domiciliaria del Servicio de Geriatria del Hospital Regional Universitario
José Maria Cabral y Baez en la ciudad de Santiago de los Caballeros, Republica

Domincana, en el periodo septiembre 2006 mayo 2011.

111.2. Especificos
1. Identificar la edad mas frecuente de los pacientes.
2. Determinar el sexo méas afectado.
3. ldentificar las comorbilidades que se presentan en los pacientes.
4. Determinar cuales son los sindromes geriatricos mas frecuentes en los
pacientes.
Identificar cual es el estado nutricional de los pacientes.
Determinar la capacidad funcional en los pacientes.
Determinar el riesgo de padecer ulcera por presion en los pacientes.

Identificar la presencia de depresion en los pacientes.

© ®© N o o

Comparar entre el ingreso hospitalario vs visita domiciliaria.



IV.MARCO TEORICO
IV.1. Visita domiciliaria

IV.1.1. Historia de la visita domiciliaria

La visita domiciliaria nacio junto a la cama del enfermo y desde su origen tuvo una
connotacién biopsicosocial. Esta practica data desde muy antiguo, como o
demuestran ciertos relatos histéricos; por ejemplo, en papiros egipcios de mas de
2500 afos de antigiedad se describe lo siguiente: «en el domicilio, después de
revisar al enfermo, analizar la situacion y consultar con los dioses, el médico, antes
gue emitir un diagndstico, lo declaraba y la familia tenia que aceptar o rechazar lo
gue el médico declaraba: ésta es una enfermedad que conozco y curaré, 0 esta es
una enfermedad que conozco y no trataré; o bien, ésta es una enfermedad que no
conozco y no trataré». Después de esto venia un proceso de negociacion del
cuidado.3

En Estados Unidos, en el afio 1947, el Dr. Ephraim Bluestone, en el Montefiore
Hospital del Bronx de New York, pone en marcha la primera Unidad del «Home
Health Care», como una extension del propio hospital hacia el domicilio del paciente,
con el objetivo de descongestionar las salas hospitalarias y brindar a los pacientes un
ambiente mas humano y favorable a su recuperacion. En Canada en la década de
1960 comenzaron a funcionar unidades de atencion domiciliaria para pacientes
dados de alta tempranamente tras una intervencion quirdrgica, y en 1987 algunos
hospitales de Montreal empezaron a administrar tratamientos antibiéticos
parenterales en el domicilio (HOpital extra-mural). Ya en Europa, en 1951 el Dr.
Siguier establece la primera Unidad de «L'hospitalisation a Domicile» francesa en el
Hospital Tenon de Paris. En el Reino Unido comenz6 en 1965 («Hospital Care at
Home»), en Alemania (Hauslische Krankenpflege) y Suecia (hospital Based at Home)
durante la década 1970, y en ltalia («Ospedalizzacione a Domicilio») a principios de
la década 1980. En todo este tiempo, esta modalidad asistencial se ha ido
implantando con desigual éxito en muchos de los paises de nuestro entorno,
adaptando sus peculiaridades a las distintas estructuras demograficas, geograficas y

sanitarias de cada lugar, llegando al punto de que en 1996 la oficina europea de la



OMS inicia el programa «From Hospital to Home Health Care», dirigido a promover,
estandarizar y registrar adecuadamente esta modalidad de atencion. 1,89

En Espafa este tipo de asistencia comenzé a desarrollarse en 1981, de la mano
del Dr. José Sarabia, en el Hospital Provincial de Madrid (actual Hospital Gregorio
Marafién), siguiéndole otras unidades pioneras, como la del Hospital de Cruces de
Baracaldo en Vizcaya (1983), la del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla (1984), la
del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander (1984), la del Hospital
General Yagie de Burgos (1985) y la del Hospital Juan Canalejo de La Coruia
(1987). En 1983 el Senado Espafiol aprob6 una mocion en la que se reconoce la
necesidad de crear las unidades de atencion domiciliaria en la Seguridad Social.6,7

En Chile, un grupo de mujeres que se beneficiaron de la expansion educacional
promovida por el Estado comenzé a efectuar visitas a los domicilios en la década del
30; asi pudieron reconocer y palpar la miseria en que vivian las familias pobres
chilenas, sobre todo en las poblaciones periféricas y en los conventillos o cités.
Mujeres de clase media, ejerciendo sus roles de enfermeras o visitadoras sociales,
apoyadas en carreras universitarias, fueron las primeras en realizar visitas
domiciliarias y rapidamente la literatura demostré6 que esta actividad beneficiaba en
forma positiva a la familia, porque la hacia participe del cuidado del paciente.

Los elementos centrales de las visitas eran los aspectos educativo, higiénico y
epidemiolégico; las enfermeras organizaron esta actividad desde la perspectiva
profesional y las asistentes sociales, que al principio se conocieron como
«visitadoras de la miseria», se encargaron de la aplicacion practica de las politicas
dirigidas a mejorar las condiciones de vida de los mas pobres. Por su condicion de
«género femenino» se suponia que estas mujeres estaban habilitadas para educar
en los roles de cuidado; esto dio origen a una larga tradicion, que perdura hasta
hoy.5,16

IV.1.2. Definicidn
El programa de atenciéon domiciliaria es un conjunto organizado y coherente de
actividades encaminadas a garantizar la prestacion de atencion al domicilio del

paciente desde el nivel de atencion primaria de salud. Se define como la actividad



realizada por uno o mas integrantes del equipo de salud en el domicilio de una
familia, con el objetivo de establecer una integracion con uno o0 mas miembros y su
entorno para conocer su medio ambiente y darles apoyo para enfrentar problemas
bio-psicosanitarios, en el marco de una relacion asistencial continua e integral, que
debe ser la caracteristica del quehacer en la atencién primaria. Se podria agregar
gue tiene un componente centrado en las acciones de fomento.

Una de las definiciones clasicas de atencién domiciliaria en geriatria la resumen
Wieland, Ferrell y Rubenstein como aquellos cuidados de salud integrales
proporcionados en el domicilio a pacientes ancianos incapacitados y a sus familias
con el proposito de promover mantener o minimizar el efecto de la enfermedad vy la
discapacidad. A grandes rasgos la literatura que evalia la efectividad de la
valoracion geriatrica integral en atencion domiciliaria y centrada en la comunidad
pone de manifiestos tres tipos de aproximaciones muy interrelacionadas:

La primera tiene que ver con todos los aspectos centrados en la prevencion.

La segunda considera la Atencion domiciliaria como alternativa a la
hospitalizacion.

Una tercera aproximacion seria la que considera la Atencién domiciliaria basada

en la valoracion geriatrica integral como alternativa a la institucionalizacién. 18

IV.1.3. Clasificacion de los pacientes incluidos en el servicio de visita domiciliaria

El paciente incluido en ésta, se puede clasificar dependiendo de la duracion de la
atencién; permanente: si segun las condiciones de la enfermedad que padece se
considera que el mismo no recuperard la posibilidad de desplazarse al centro de
atencion; temporal: si las condiciones incapacitantes, de tipo social o psicoldgico, son

reversibles o si se postula que el paciente cambiara de domicilio.19

IV. 1.4. Criterios de inclusion al servicio de atencion domiciliaria

Se describen como criterios de inclusion para un paciente pertenecer a este
servicio, el hecho de que el paciente tenga una incapacidad fisica, como deterioro de
la movilidad, medida por un indice de Barthel menor de 60, 6 riesgos de caidas

durante el trayecto al centro. También si hay incapacidad mental, como depresion,



demencia, etcétera. Se incluye también la incapacidad social, (si el paciente se
encuentra solo, con aislamiento social, vivienda alejada sin medio de transporte
publico o privado, situaciones de duelo, débil estructura de soportes de cuidados,
conflictos familiares, presencia de barreras arquitecténicas, etcétera), teniendo en
cuenta que el domicilio serad el mejor lugar terapéutico para el paciente y que esté
dentro del area de cobertura del programa. Se precisa realizar la valoracién geriatrica
integral, con fines de busqueda de factores que incrementen la morbimortalidad del
paciente, evaluandose los mismos periédicamente.

Una consideracion importante para valorar las comorbilidades de un paciente
anciano es la valoracion del indice de Charlson. Se incluye la valoracion de la
capacidad funcional por el indice de Barthel, presencia de depresiéon por la escala de
yesavage, capacidad mental por el test de Mini mental de Folstein, el estado
nutricional por el Mini Nutricional Assesment (MNA), el riesgo de presentar ulceras
por presiébn con la escala de Norton y el riesgo social con diferentes escalas

validadas por paises o centros especificos.19

IV.2. Historia de la geriatria

El término de geriatria se incorpora a la terminologia médica hacia el afio 1909,
fecha en la que I. L. Nascher publica en el New York Medical Journal un articulo
titulado: «Geriatrics: The diseases of the oid age and their treatments», solicitando
una medicina especifica y distinta de la tradicional para la mejor atencion de los
pacientes ancianos. 20

Sin embargo, la medicina geriatrica moderna surge en Gran Bretafia en torno a
1935 de la mano de la doctora Marjory Warren, cuando fue destinada al West Midd-
Lessex Hospital encargandose de la asistencia del adyacente hospita-asilo de los
pobres a los que diagnosticé, evalué y rehabilit6 como pudo, logrando metas no
sospechadas que no pasaron inadvertidas por sus colegas. La doctora Warren en
una de sus publicaciones, en 1946, sobre ancianos y pacientes crénicos
incapacitados decia:20

«No hay duda en absoluto que estos pacientes han sido inadecuadamente

tratados en el pasado y con frecuencia contindan recibiendo una atencion insuficiente



y escasa, Si es que reciben alguna, en una atmosfera que pierde la comprension con
su edad y condicion. La profesion médica, habiendo tenido éxito en la prolongacion
de la vida del hombre, no debe seguir fallando en asumir su responsabilidad con el
anciano enfermo o que se vuelve débil. Se necesita urgentemente un cambio en la
actitud del cuidado y tratamiento de los enfermos cronicos».

Algunas ideas, hoy consideradas obvias, en su época fueron revolucionarias, tales
como: que la vejez no es una enfermedad, que es esencial hacer diagndésticos
concretos en los ancianos, y que el reposo prolongado en la cama puede ser
peligroso.

El término de manejo inadecuado en la asistencia de los ancianos incluye
aspectos diagnosticos y terapéuticos, y segun Salomén (1988) se produce cuando en
el paciente anciano concurre alguna de las siguientes circunstancias:

- Diagnéstico médico incompleto.

- Sobre prescripcion de medicamentos.

- Infrautilizacion de la rehabilitacion.

- Pobre coordinacion entre servicios que imposibilitan la continuidad de

cuidados.

- Institucionalizacién inadecuada.

Por lo tanto, la medicina geriatrica poseera caracteristicas que aseguren: el
diagnéstico médico completo (valoracion geriatrica integral), tratamiento integral
(médico, funcional, psicolégico y social), coordinacibn mediante niveles asistenciales
gue garanticen la continuidad de cuidados, asi como la supervision de los ancianos
institucionalizados. Esta metodologia de trabajo ofrece un tratamiento al paciente
anciano que se ajuste a sus necesidades en funcion de la fase del proceso
patologico que presenta. Como ya se ha dicho, la vejez no puede considerarse en si
misma una enfermedad, ahora bien es cierto que los cambios que se derivan del
proceso de envejecer ponen a las personas en una situacion de fragilidad que las
hace mas vulnerables a cualquier agente agresor.20

IV.3. La enfermedad en el anciano
Los principales procesos moérbidos que afectan a los senecios no difieren de los

gue pueden afectar a otras edades. Es evidente que hay pocas enfermedades que
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afecten soOlo a las personas reconocidas como ancianas, incluso muchas de ellas
aparecen en edades anteriores a los 65 afos. Lo que si es cierto es que se produce
una mayor incidencia de estos procesos Yy especialmente las consecuencias que
cualquiera de ellos puede tener en este grupo de poblacion.

Hay una serie de elementos, caracteristicos de los procesos patolégicos

geriatricos, que determinan la especificidad del cuidado y también los debera tener
presente cualquier profesional que trabaje en con gerontes. La mayoria de
enfermedades del adulto joven suelen cursar como procesos aislados y aparecer de
forma aguda. En los mayores, lo habitual es la presencia de varios procesos
conjuntos ya que la existencia de una enfermedad predispone a la aparicion de otras.
El organismo anciano que ya sufre una patologia, evidencia una menor capacidad de
respuesta frente a una nueva enfermedad desestabilizadora, ya sea interna o
externa, lo que requiere un sobreesfuerzo tanto fisico como psiquico que merma
evidentemente la capacidad de adaptacibn a ese nuevo proceso. Es entonces

cuando aparece una afeccién secundaria que agudiza o agrava la original.2l

IV.3.1. Aspectos generales de la sintomatologia en el anciano

En los procesos patoldégicos geriatricos, la sintomatologia no aparece de forma
clara, sin embargo, hay una serie de sintomas que se repite en diversas
enfermedades, aunque no se caracteriza por ser propia y/o especifica de una
concreta.2?

Asi, el dolor es una manifestacion ligada a diferentes situaciones: 04seas,
respiratorias, cardiacas, entre otras, es habitual su cronicidad y por este motivo
muchas personas lo han adaptado a su sistema de vida, minimizando su valoracion.

El dolor abdominal y el dolor toracico requieren una especial atencion y una
valoracion pormenorizada dada la importancia y gravedad de los procesos a los que
suelen acompafiar. Sin embargo, no es raro que problemas como colecistitis 0
pancreatitis agudas cursen con dolor toracico, ni tampoco que un dolor abdominal
sea el reflejo de alguna afeccion cardiaca, aunque este tipo de dolor suele percibirse
en casos de obstrucciéon intestinal. El dolor desproporcionado a la causa, exige
también una observacion rigurosa ya que puede ser el reflejo de estados de

confusion mental, depresiones.
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La temperatura elevada en el anciano es un sintoma clinico importante porque
cuando aparece indica problemas de infecciones masificadas u otros trastornos
generalizados. Hay autores que defienden que la fiebre en procesos geriatricos solo
aparece en casos de infecciones pulmonares, cardiacas y renales en caso de
supuracion local.

Los problemas urinarios (poliuria, nicturia y polaquiuria) suelen aparecer en mayor
proporcién en las personas con hipertrofia prostética. Si se acompafia de disuria
origina infecciones urinarias de repeticion. Las molestias abdominales (dispepsias)
son frecuentes, asi la acidez del estbmago, la aerofagia y los eruptos, suelen
acompafar a procesos digestivos, pero también a situaciones de obstruccién
intestinal, colecistitis cronica, colelitiasis, etc. La diarrea, mas que el estrefiimiento
(se presenta habitualmente formando parte de los cambios del proceso de
envejecimiento), puede ser un signo de alerta tanto de retenciones de heces
(fecalomas) como de lesiones de la pared intestinal.

La fatiga o debilidad general también es muy frecuente, la valoracion especifica
indicara si acompafia a un proceso osteoarticular o bien es un signo de anemia,
infeccion, depresiones, infecciones, deshidrataciones o un efecto secundario de un
tratamiento farmacolégico.

El edema de las extremidades inferiores suele ser la consecuencia de una
insuficiencia venosa, pero también de la falta de movilidad. El temblor que se agrava
con la actividad y la excitacion, debe diferenciarse del parkinsoniano, primero, por la
rapidez de sus movimientos y segundo, por la dificultad de contencion.

El prurito generalizado aparece con mayor frecuencia en el tronco y extremidades.
A veces responde a afecciones dermatoldgicas, pero también puede asociarse a
diabetes, insuficiencia renal, reacciones adversas a medicamentos.2?

Los trastornos mentales transitorios (confusion aguda y desorientacion) pueden
ser secundarios a algun proceso de tipo infeccioso o toxico, de caracter reversible.

Respecto a la presentacion atipica en el anciano de patologias con presentacion

tipica en el adulto, citaremos como ejemplos varias de ellas:22
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- Infarto de miocardio, indoloro en muchas ocasiones, hasta un tercio de los
mismos o el 50 por ciento en el caso de diabéticos. Prevalece la disnea y los
sincopes.

- Insuficiencia cardiaca, menos disnea, probablemente por inmovilidad,
presentandose con frecuencia sindrome confesional, anorexia y astenia.

- Abdomen agudo por apendicitis o perforacion o isquemia, sin dolor e incluso
con abdomen blando.

- Infecciones, sin fiebre ni leucocitosis, presencia de confusién.

- Neumonias, sin tos ni expectoracion ni fiebre, a veces Unicamente taquipnea.

- Hipertiroidismo sin sintomas clasicos como protopsis, palpitaciones, aumento
de apetito, y menos aumento glandular. Sospecha ante insuficiencia cardiaca
y arritmias refractarias a tratamiento.

- Hipotiroidismo, pobreza sintomatica, confusion de los sintomas con los propios
del envejecimiento, somnolencia, acinesia, estrefiimiento, etc.

- Diabetes sin triada clasica (no hay poliuria, polifagia ni pérdida de peso) ni
cetoacidosis.

Como vemos, fundamentalmente faltan la fiebre y el dolor y es muy frecuente la

presentacion de un sindrome confusional agudo o delirium como Unica manifestacion

sintomatica de multiples cuadros organicos.22

IV.3.2. Anamnesis por aparatos

Dada la frecuencia con que estos pacientes no aquejan una clinica determinada o
una sintomatologia orientativa, esta herramienta nos facilitara informacion de la tan
frecuente pluripatologia y nos ayudara a identificar el o los problemas que han
conducido a ese anciano ante nuestra presencia.

Para su ejecucion interrogaremos al paciente sobre los aparatos que con mas
frecuencia estan afectados en el paciente geriatrico.

« Organos de los sentidos: vision, audicion en todos sus aspectos.

» Cardiovascular: disnea, disnea subita, sincopes, mareos, parestesias 0

frialdad de extremidad, edemas, dolor u opresion precordial, palpitaciones.
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* Gastrointestinal: disfagia, atragantamientos (importante por la frecuencia y
complicaciones), dolor epigastrico, pirosis, regurgitacion, ritmo deposicional,
color y consistencia de las heces.

e Genitourinario: frecuencia miccional, polaquiuria, disuria, dificultad para la
miccion, hematuria. En la mujer nodulaciones mamarias, prolapsos, exudados
vaginales.

e Musculo esquelético: debilidad proximal, mialgias, rigidez matinal, fracturas
recientes, caidas, dolores articulares, alteraciones de la marcha, dolores
dorsales. Neurologico: pérdida de conciencia, mareos, confusion, rigidez,
temblor, alteraciones de la memoria y funcion cognitiva, déficit motor reciente.

e Endocrinoldgico: sed, diuresis, palpitaciones, frio, cambios de peso.

e General: anorexia, astenia, situacion animica y pérdida de familiares reciente.

El repaso por aparatos se puede completar con una autoevaluacion acerca de la

sensacion subjetiva de bienestar o malestar y la descripcion de un dia tipico de su

vida habitual.23

IV.4. Definiciébn de comorbilidad

Se define comorbilidad como la existencia simultanea de dos o mas enfermedades
diagnosticadas en un mismo paciente, en relacion con otra enfermedad que es el
objeto principal de estudio, dificultando el diagnéstico y asi también el manejo global
del paciente. Con la edad, la comorbilidad aumenta notablemente, dada porque la
frecuencia de enfermedades cronicas individuales aumenta. Su frecuencia se
comprueba en los registros de morbilidad y su importancia se manifiesta en el uso de
los servicios, en los tratamientos, en la supervivencia, y en la calidad de vida de los
pacientes afectados, siendo los modelos de comorbilidad, las patologias cronicas
mayormente vistas en los ancianos.24

Se utilizan diferentes métodos para su valoracion, definiéndose un indice de
comorbilidad como una expresiébn numérica que abarca todas las enfermedades
coexistentes y su severidad en el individuo respecto a una enfermedad que se
considere el objeto de estudio, permitiendo su comparacion con las puntuaciones de

otros pacientes afectos de la misma enfermedad. Dentro de estos métodos el mas
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conocido es el indice de Charlson, considerado por algunos autores como el
goldstandard en el momento actual.24

Se trata de un indice elaborado por Charlson en 1987, basado en un estudio
longitudinal sobre una cohorte de 607 pacientes, en el que se registraron las
enfermedades presentes en los pacientes del estudio al recibir el alta médica y
estudiandose la mortalidad por cualquier causa durante un seguimiento de un afo.
Las enfermedades que presentaron un mayor impacto prondéstico fueron identificadas
realizando una regresién de Cox, y los valores que se asignaron a cada una de ellas
fueron calibrados mediante el riesgo relativo.

Es asignada una puntuacion especifica teniendo en cuenta una serie de
enfermedades comorbidas previas, calculandose usando riesgos relativos ajustados
a partir de modelos al azar de 19 condiciones comorbidas clinicamente significativas.

El sistema de puntuacion asigna valores de 0, 1, 2, 3 6 6 puntos, en funcién de la
presencia o no de cada una de las mencionadas condiciones comérbidas al inicio del
estudio, obteniendo una puntuacion final que determina el prondstico final del
paciente (de mejor a peor prondstico con puntuaciones que pueden oscilar entre 0 y
31 puntos

Estas condiciones comorbidas son: Infarto al miocardio, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular periférica, enfermedad
cerebrovascular, hipertension arterial, alcoholismo, enfermedad tromboembdlica,
arritmia, demencia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedades
del tejido conectivo, ulcus péptico, hepatopatia leve, diabetes mellitus, hemiplejia,
enfermedad renal moderada-severa, tumor sin metastasis, leucemia, linfoma,
enfermedad hepatica moderada-severa, tumor solido con metastasis y sida.

El estiio de vida y los habitos dietéticos pueden reducir la incidencia de
enfermedades importantes a lo largo de la vida, como la enfermedad coronaria y el
ictus.

En geriatria es habitual la presencia de «alteraciones iceberg»; es decir, de
enfermedades no conocidas ni por el paciente ni por su meédico, que ademas con

frecuencia son el origen de incapacidades no explicadas por los trastornos
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previamente documentados, en un marco funcional que obliga a medir la enfermedad
a través de sus consecuencias y no sélo a partir de las causas que la generan.

Esta forma de «presentacion atipica» de las enfermedades en los ancianos es la
responsable de los denominados sindromes geriatricos, sin caer en el error de
considerar a éstos uUnica y exclusivamente como una manifestacion atipica de una
enfermedad, sino que deben ser considerados en algunos casos como entidades
nosoldgicas especificas con alta frecuencia de presentacion en los ancianos, siendo
incluidos dentro de las estrategias de prevencidon, diagndstico y tratamiento de la

medicina geriatrica.25

IV.5. Descripcion de los sindromes geriatricos

Los sindromes geriatricos son situaciones de enfermedad expresadas por un
conjunto de sintomas. Son un conjunto de cuadros originados por la concurrencia de
una serie de enfermedades que tienen su expresion a través de cuadros patolégicos
no encuadrados en las enfermedades habituales.

Es una forma habitual de presentacion de las enfermedades en los ancianos y
exigen una cuidadosa valoracion de su significado y etiologia para realizar un
correcto tratamiento y no caer en el frecuente «viejismo» como modo de interpretar
una situacion patologica.

Estos sindromes pueden generar mayor morbilidad y consecuencias en ocasiones
mas graves que la propia enfermedad que los produce (por ej., sindrome de
inmovilidad generado por un ACV [accidente cerebrovascular], sin una buena
prevencion de las Ulceras de decubito éstas pueden aparecer y generar mas
problemas).

Aun sabiendo la importancia de estos cuadros, existen pocos estudios
epidemiologicos en la literatura centrados en la prevalencia de los mismos,
manteniéndose el patrén habitual de la enfermedad individualizada y, en el mejor de
los casos, su repercusion funcional y mental. Suelen ser fuente de incapacidad

funcional o social del enfermo que los padece.
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Se conocen como «los gigantes de la geriatria», y su conocimiento resulta
imprescindible para realizar una correcta valoracion geriatrica. Su deteccion y estudio
protocolizado es una exigencia ante cualquier paciente anciano.

Los sindromes geriatricos son magnificamente definidos por Kane, en 1989, en su
libro Essentials of Clinical Geriatrics como problemas geriatricos, permitiendo a
través de una regla nemotécnica su memorizacion por medio de la regla de las
«jes»:26

* Immobility: inmovilidad.

Instability: inestabilidad y caidas.

« Incontinence: incontinencia urinaria y fecal.

* Intellectual impairment: demencia y sindrome confusional agudo.

» Infection: infecciones.

* Inanition: desnutricion.

« Impairment of vision and hearing: alteraciones en vista y oido.

e lrritable colon: estrefiimiento, impactacion fecal.

e Isolation (depression)/insomnio: depresion/insomnio.

» latrogenesis: yatrogenia.

* Inmune deficiency: inmunodeficiencias.

* Impotence: impotencia o alteraciones sexuales.

Las personas mayores presentan varias enfermedades , agudas o crénicas,
relacionadas o no, y en ocasiones las interacciones entre ellas hace que el manejo
clinico del anciano no solo sea dificil, sino que llega a constituir un reto su abordaje,
reto que todo el personal sanitario (médicos de distintas especialidades médicas y
quirdrgicas, asi como enfermeras, terapeutas...), actuales y futuros debe aceptar y
afrontar mediante una formacion geriatrica adecuada a las necesidades del

paciente.26

IV.6. Malnutricién en el anciano
Los ancianos son mas propensos a padecer malnutricion, puesto que una gran

proporcion de estos cursan con enfermedades agudas o cronicas, que les

disminuyen su capacidad de ingestion de alimentos, la cual puede acompafiarse de
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alteraciones en la funcion intestinal, un metabolismo ineficaz, fracaso de la
homeostasis y utilizacion defectuosa de nutrientes.3 La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en un estudio de nutriciébn en el envejecimiento, sefialé a la poblacion
anciana como un grupo nutricionalmente muy vulnerable, debido a los cambios
anatomicos Yy fisiol6gicos asociados al proceso de envejecimiento.

Algunas de las alteraciones fisiopatolégicas que se asocian a la nutricion y el estilo
de vida, encontramos la intolerancia a los hidratos de carbono, la osteoporosis y la
ateroesclerosis. Aceptandose comunmente que estas anomalias estan intimamente
ligadas al proceso de envejecimiento; sin embargo, hoy se reconoce que cuando se
controlan las otras variables en juego (como la alimentacion, el ejercicio y el
tabaquismo), sélo una fraccion del deterioro que se observa en tales circunstancias
es atribuible al envejecimiento en si mismo.27

La prevalencia de malnutrition varia mucho en funciébn de la metodologia
diagndstica empleada en su valoracién y del medio y la poblacion donde se ha
realizado el estudio, es por tanto, que si se implementan los mismos parametros para
todos los grupos etarios, es posible que los ancianos en riesgo nutritional sean
detectados tarde y sea imposible prevenir a tiempo las complicaciones derivadas de
dicha malnutrition.

En relacién a la malnutrition un estudio realizado en Barcelona, Espafia en el
2004 por Ricart et al, con el objetivo de establecer el estado nutritional en pacientes
mayores de 65 afios que pertenecian al programa de visita domiciliaria, utilizando el
MNA, se encontré una elevada prevalencia de riesgo de desnutricion y desnutricién
en dicha poblacién. En donde el 20.2 por ciento de los pacientes estudiados estaban
desnutridos y el 51.9 por ciento de estos presentaban riesgo de desnutricion.16

Suominen et al, en el 2005 realizaron un estudio sobre la prevalencia de
malnutrition en ancianos y los factores asociados a ésta. Utilizando el MNA
encontraron que un tercio (29%) de los pacientes estudiados presentaron
malnutrition y que el 60 por ciento de los mismos estaba en riesgo. Dicha
malnutrition estuvo relacionada con el sexo femenino, una mayor estadia en asilos

de ancianos, deterioro funcional, demencia, accidente cerebrovascular, constipacion
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y disfagia. Esto determina la importancia de tomar en cuenta el estado nutricional del
paciente cuando éste padece ciertas comorbilidades.

Reportes de Latinoameérica, especificamente en Colombia, en un trabajo en
pacientes ancianos hospitalizados con fines de valorar su estado nutricional,
concluyeron que el EPOC fue la enfermedad mas prevalente en hombres; en
mujeres hubo mayor presencia de enfermedades cardiacas y cerebrovasculares. En
la evaluacién de riesgo nutricional por MNA, el 97 por ciento de la poblacién
estudiada presenté un puntaje inferior a 11, lo cual indico posible desnutricion. El
Mini NutritionalAssessment (MNA) recoge aspectos de la historia dietética, datos
antropomeétricos, datos bioquimicos y valoracion subjetivé. Tiene buena correlacion
con el diagndstico clinico y bioquimico, predice mortalidad y complicaciones. Es
corto, reproducible, fue publicado en 1994 por Guidoz y ampliamente validado en la
poblacion geriatrica, aplicable a cualquier anciano (sano o enfermo) y en cualquier
contexto de evaluacion (domicilio u hospital) y util en el seguimiento nutricional.

El MNA se divide en dos fases, una primera fase de cribaje, y la segunda de
evaluacion, donde en total se valoran 18 apartados, cada uno con una puntuacion
asignada segun el peso (fuerza de correlacion), en relacibn con la valoracion
nutricional considerada estandar (parametros antropomeétricos, encuestas dietéticas y
marcadores biologicos). Deben plantearse las preguntas de la forma mas simple
posible. En algunos casos, la valoracion se apoyara en la informacion aportada por
cuidadores y en la historia clinica del paciente.Tiene una valoracién final maxima de
30 puntos, clasificandose en bien nutridos (>24), en riesgo de malnutricion (17-23.5)
y malnutridos (<17).

Una de sus ventajas es que existe la posibilidad de estudiar cada apartado por
separado con objeto de intentar corregir los déficits detectados, e incorporar su
correcciéon al plan terapéutico.

Existe una relacion con parametros antropomeétricos (circunferencia de pantorrilla
y brazo). En aquellos pacientes en los que se ha llegado al diagndstico de
desnutricibn mediante MNA, la mortalidad estimada esta en torno al 40 por ciento al
afio y 80 por ciento a los tres afios. En el caso de los institucionalizadosse asocia a

presencia de problemas neuropsicologicos (depresion, demencia) y capacidad para
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vivir de forma autonoma y en los de estancia media, se ha relacionado con los
siguientes parametros: circunferencia de pantorrilla, capacidad para vivir de forma
autbnoma, grado de movilidad, presencia de problemas neuropsicologicos en los

ultimos tres meses y presencia de Ulceras por presion.27

IV.7. Situacién funcional y sus indicadores

La situacion funcional de un paciente es uno de los mejores indicadores de su
estado de salud y predictor de morbimortalidad. Su valoracion es fundamental para
planificar las atenciones geriatricas que precise. Su objetivo es cualificar y cuantificar
el grado de deterioro funcional, ademés de su capacidad para realizar las actividades
de la vida cotidiana, valorando su dependencia social. Podemos clasificarlas en 3
grupos: las actividades basicas de la vida diaria, las actividades instrumentales y las
actividades avanzadas de la vida diaria, medidas todas por diferentes indices.

En el caso de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), son las
elementales para llevar una vida independiente como comer, vestirse, asearse,
levantarse de la cama o caminar. Se utilizan métodos de valoracion como el indice
de KATZ y el de Barthel, este ultimo el que se utilizara en este estudio por ser el mas
utilizado internacionalmente.

Para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), se plantea ya
funciones mas elaboradas como realizar tareas domeésticas, uso del teléfono,
transportes publicos y manejo de dinero. Para esta valoracién se usan indices como
el de Lawton y Brody.

Las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) ya son acciones mas intensas
propias de edades mas jovenes, como hacer deportes y viajar, requiriendo un alto
grado de independencia funcional.28

El indice de Barthel fue disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la
evolucion de sujetos con procesos neuromusculares y musculo esqueléticos en un
hospital para enfermos crénicos de Maryland y publicado diez afios después (1965),
este indice consta de diez parametros que miden las Actividades Basicas de la Vida
Diaria, la eleccion de las mismas se realiz6 de forma empirica segun la opinion de

médicos, enfermeras vy fisioterapeutas.
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En 1979 Granger publico la modificacion del indice de Barthel. ElI cambio
fundamental se encontraba en el parametro relativo al traslado en silla de ruedas a
coma por el de traslado de sillbn a cama, siendo esta version mas difundida y
utilizada en la mayoria de los paises.

Hoy en dia es uno de los instrumentos de medicion de las Actividades Basicas de
la Vida Diaria mas utilizado internacionalmente, sobre todo en pacientes con
enfermedad cerebrovascular aguda y por los autores britAnicos. En Espafia, es la
escala de valoracion funcional mas utilizada en los servicios de geriatria y de
rehabilitacion.

La traduccion al espafiol se publicé en el afio 1993 y se comenzé a utilizar en
unidades de agudos en pacientes geriatricos con accidente vascular cerebral y

posteriormente en otros niveles asistenciales.28

IV.8. Normas de aplicacién y puntuacion
El Indice de Barthel29 valora la capacidad de una persona para realizar de forma

dependiente o independiente 10 actividades béasicas de la vida diaria como son
comer, bafarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccién, ir al servicio, traslado
silléon/ cama, deambulacidén y escaleras; y les asigna una puntuacion (0,5,10,15) en
funcion del tiempo empleado en su realizacién y la necesidad de ayuda para llevarla
a cabo, obteniéndose una puntuacion final que varia de 0 a 100. La puntuacion total
de maxima independencia es de 100 y la de maxima dependencia de 0. Los cambios
se producen de 5 en 5y no es una escala continua, es decir, el cambio de 5 puntos
en la situacion funcional del individuo en la zona de mayor dependencia no es
equivalente al mismo cambio producido en la zona de mayor independencia.

Grado de dependencia segun puntuacion de la escala:29

- Independiente: 100 (95 en silla de ruedas).

- Dependiente leve: 91-99

- Dependiente moderado: 61-90

- Dependiente grave: 21-60

- Dependiente total: 0-20
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Algunos autores han propuesto puntuaciones de referencia para facilitar la
interpretacion con un punto de corte en 60 (por encima de 60 implica independencia).
Facil de aplicar, aprender y de interpretar por cualquier miembro del equipo con
un tiempo medio requerido de cinco minutos. Su aplicacion no causa problemas y es
bien aceptada por los pacientes. Puede ser repetido periodicamente. Facil

adaptacion a diferentes ambitos culturales.29

IV.9. Validez y reproducibilidad

En cuanto a su validez es un buen predictor de mortalidad y de respuesta a los
tratamientos de rehabilitacién. Valora 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.

Su reproducibilidad no fue determinada cuando se desarroll6 originariamente sino
en 1988, cuando se publicd un trabajo que valoraba la reproducibilidad de la versiéon
Original.

Algunos parametros concretos del indice como la continencia, la transferencia y la
movilidad han demostrado tener un elevado poder de prediccion de la puntuacion
total a alcanzar por los pacientes en el momento del alta hospitalaria. De la misma
forma, la capacidad de independencia para vestirse y subir escaleras previas a la

fractura de cadera en ancianos son predictores de recuperacion funcional tras ella.30

IV. 10. Limitaciones

Detecta facilmente cambios en personas con puntuaciones intermedias aunque
presenta limitaciones para detectar cambios en situaciones extremas (proximas a 0 a
100). Estos inconvenientes no son probleméticos en la practica clinica pero es

necesario tenerlos en cuenta en la investigacion.3)

IV.10.1. Las Ulceras por presiéon
Las ulcera por presion suponen una enfermedad de frecuente aparicion en
pacientes en situacién terminal e inmovilizados. Se definen como lesion de piel y

tejidos subyacentes producida cuando una presion mantenida por una protuberancia
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Osea y una superficie dura produce una inhibicion del riego sanguineo en esa zona.
Como resultado de la hipoxia tisular en la zona aparece una degeneracion rapida de
los tejidos.31

A nivel hospitalario, entre 3 y 11 por ciento de los adultos mayores desarrollan
u.p.p., verificandose el 70 por ciento de dichas lesiones en las dos primeras semanas
de estancia hospitalaria. El impacto de las u.p.p. en el adulto mayor hospitalizado
estriba en una estancia hospitalaria cinco veces mayor que en pacientes sin esta
condicién, asi como un aumento de la mortalidad que oscila entre 23 y 27 por ciento
de prevalencia; incremento significativo de complicaciones infecciosas y
comorbilidad, asi como elevacion en los costos de manejo, estimandose en $489 por
Ulcera, con un tiempo medio de tratamiento de 116 dias.

El factor mas importante en el desarrollo de las UPP es la presion mantenida. A
ella se pueden asociar fuerzas de friccion paralelas o tangenciales, asi como una
serie de factores de riesgo que dependen fundamentalmente de las condiciones del
paciente.! La presion mantenida sobre piel y tejidos blandos produce un aumento de
la presion intersticial, con obstruccibn de vasos sanguineos (formacion de
microtrombos) y linfaticos, que conducen a autdlisis y acumulacion de residuos
toxicometabdlicos. La presion hidrostatica de los capilares cutdneos oscila entre 6 y
32 mmHg. Toda presion que supere estas cifras disminuye el flujo sanguineo y
produce dafo isquémico, incluso en menos de 2 h. Las fuerzas de roce (fuerzas de
presion paralelas a la superficie epidérmica) y cizallamiento (fuerzas tangenciales
gue incrementan la friccion en la zona de presion, cuando la cabecera de la cama se
eleva mas de 30°) disminuyen la circulacion y causan dafio tisular.

La edad y la capacidad fisica mermada (inmovilidad, pardlisis, estados
comatosos.) son factores de riesgo permanentes a los que se pueden afadir otros
como accidente cerebrovascular, diabetes mellitus, esclerosis mdultiple y cancer, o
como consecuencia de tratamientos farmacoldgicos (sedantes, corticoides,
citostaticos) o médicos (uso de sondas con fines diagndsticos o terapéuticos, reposo
prolongado sin cambios posturales, exceso o defecto de higiene con jabones o

antisépticos no adecuados).!
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En la valoracion se debera realizar una historia y un examen fisico completo en el
contexto general de salud contemplando aspectos fisicos y psicosociales.

Debe tenerse en cuenta la disminucion del nivel de conciencia de los pacientes, si
sufren incontinencia, si tienen alteraciones en la nutricion (déficit proteico, de
vitamina C, hierro, cobre y cinc, asi como obesidad o caquexia) y dolor En la
valoracién psicosocial habra que examinar la capacidad, la habilidad y la motivacién
del paciente para participar en su entrenamiento terapéutico.

La valoracion se realiza habitualmente mediante escalas acreditadas, como la de
Norton modificada,la cual sera la que utilizaremos en este estudio o la de Arnell

La escala de Norton Fue realizada por Doreen Norton en el afio 1962. Valora
cinco apartados con una escala de gravedad de | a 4, cuyos valores son sumados
para obtener una puntuacién total que estard comprendida entre 5 y 20. Se
consideran pacientes de riesgo a aquellos con una valoracion baja (a menor
puntuacion, mayor riesgo).3l

 5a 9 riesgo muy alto.

e 10 a 12: riesgo alto.

e 13 a 14: riesgo medio.

e Mas de 14: riesgo minimo 0 no riesgo.

IV.10.2. Escala de Norton

Una escala de valoraciéon del riesgo de desarrollar Ulceras por presion (EVRUPP),
es un instrumento que establece una puntuacion o probabilidad de riesgo de
desarrollar Ulceras por presion en un paciente, en funcibn de una serie de
parametros considerados como factores de riesgo.

La escala de Norton es la primera escala de valoracion del riesgo de desarrollar
una ulcera por presion descrita en la literatura y fue desarrollada en 1962 por Doreen
Norton, junto con McLaren y Exton-Smith en el curso de una investigacion sobre
pacientes geriatricos. De la escala de Norton se han derivado multiples escalas
(Gosnell, Ek, Nova, EMINA, etc.) aunque otras autoras han utilizado diferentes

criterios para desarrollar sus escalas, como Waterlow, Cubbin-Jackson, etc. A partir
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de la fecha de su desarrollo, la escala de Norton ha alcanzado una importante
difusion en todo el mundo.32

Esta escala considera cinco parametros: estado mental, incontinencia, movilidad,
actividad y estado fisico; y es una escala negativa, de forma que una menor
puntuacion indica mayor riesgo. En su formulacién original su puntuacion de corte
eran los 14, aunque posteriormente, en 1987, Norton propuso modificar el punto de
corte situdndolo en 16.como localizaciones mas frecuentes, encontramos que las
escaras aparecen en talones, sacro, region lumbar, codos, escapulas y nuca cuando
el paciente se encuentra en decubito supino; en tobillo, cara interna de las rodillas,
trocanter mayor, codos, hombros y oreja cuando el paciente se encuentra en
decubito lateral; en talones, pelvis, region lumbar, escapulas y nuca cuando el
paciente se encuentra en sedestacion, y por ultimo si el paciente se encuentra en
decubito prono, podran aparecer Ulceras en los dedos, rodillas, 6rganos genitales en
varones, mamas en mujeres, acromion, mejillas y orejas.

Conviene conocer cuales son los estadios por los que pasa la Ulcera para llevar a
cabo la actuacion terapéutica adecuada en cada caso. El Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP)
establece 4 estadios.l7

El estadio | (el mas leve) se caracteriza por una piel rosada o enrojecida que no
cede tras 30 s de alivio de la presion; en pieles oscuras, puede presentar tonos rojos,
azules o morados, y afecta a la epidermis.

En el estadio Il aparece una pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la
epidermis y la dermis. Se forma una uUlcera superficial que tiene aspecto de ampolla o
desgarro superficial.

En el estadio Ill hay una pérdida total del grosor de la piel, que implica lesién o
necrosis del tejido subcutaneo, y puede extenderse hacia abajo, pero sin atravesar la
aponeurosis.

Por ultimo, el estadio IV, el mas grave, se caracteriza por una pérdida total del
grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del tejido o lesibn en musculo,

hueso o0 estructuras de sostén. Las lesiones pueden presentarse con cavernas y

tunelizaciones.
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La mayoria de las UPP pueden prevenirse. Se calcula que hasta el 95 por ciento
son evitables, por lo que es importante disponer de estrategias de educacion y
prevencion.

Ofrecer informacion, tanto a los pacientes como a sus familiares, es un elemento
esencial a la hora de aportar cuidados de alta calidad. La educaciéon sanitaria debe
ser entendida como un proceso y para que sea eficaz ha de ser individualizada,
centrada en los intereses y necesidades del enfermo y de la familia. Requiere de
habilidades en las técnicas de comunicacion, sin tratar de imponer sino de promover
los estimulos y recursos del enfermo y de la familia, para que puedan vivir cada dia

con el mejor grado de bienestar posible.32

IV.11. Depresion en el anciano
IV.11.1. Definicion

La depresion es el trastorno afectivo mas frecuente en el anciano y una de las
principales consultas médicas, aun cuando su presencia puede pasar desapercibida
el animo triste no forma parte del envejecimiento normal y no es un acompafiamiento
natural e inevitable.

Las definiciones mas aceptadas hoy en dia son las descritas por la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10): episodio depresivo, trastorno depresivo
recurrente y distimia; y el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-1V): episodio depresivo mayor, trastorno depresivo mayor episodio

anico y recidivante, trastorno distimico y trastorno no especificado.33

IV.11.2. Epidemiologia

Hay estudios que indican una alta prevalencia en determinados subgrupos de
poblacion geriatrica: los hospitalizados (11%-45%), institucionalizados (30%-75%),
los enfermos tratados ambulatoriamente tras el alta hospitalaria, los pacientes
discapacitados y los prodecentes de estratos socioecondémico desfavorecidos.

La depresion en geriatria, a diferencia del adulto, muestra menor grado de
asociacion con el sexo femenino, invirtiéndose incluso la proporcion en los muy

ancianos, encontrandose también mayor asociacion con estado civil de divorcio o
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separaciéon conyugal, nivel socioeconémico bajo, escaso apoyo social, presencia de
acontecimientos vitales recientes adversos e inesperados y problemas de salud que
dan lugar a incapacidad (patologias neuronales, endocrinas, respiratoria, cardiaca,

tumoral).33

IV.11.3. Formas clinicas de la depresion en el anciano

La depresion es probablemente el ejemplo de presentacion inespecifica y atipica
de enfermedad en la poblacién geriatrica. Los sintomas y signos pueden resultar de
una variedad de enfermedades fisicas tratables, y, de este modo, frecuentemente la
depresion y las enfermedades fisicas coexisten y se exacerban en estos pacientes.
Muchos sintomas fisicos pueden ser causa de una depresion: fatiga, anorexia,
insomnio, palpitaciones, dolor toracico, dolor abdominal, estrefiimiento, dolor
musculo-esquelético difuso, cefalea, parestesias..., por lo que el examen ha de ser
cauteloso en ambos sentidos. Los sintomas, como la tristeza o inutilidad, pueden ser
somatizados de manera caracteristica por el paciente anciano. La principal causa de
pérdida de peso en la vejez es la depresidon (se ha asociado a pérdida de masa Osea
y es un factor de riesgo para un pobre estado de salud).

Por otra parte, la depresion se asocia a una alteracion funcional debido quizas a
una alteracion emocional, a un declive en la funcién cognitiva y fisica. Afecta a la
incapacidad y dependencia, siendo a su vez la incapacidad un claro factor de riesgo
para la propia depresién, sin olvidar que no es inevitable el declive funcional en el

curso de esta patologia y su reversibilidad, al menos en parte.34

IV.11.4. Presentacion de la depresion en el anciano

La presentacion clinica puede ser diferente: enlentecimiento psicomotor, ideacion
depresiva, baja conciencia de enfermedad, ausencia de historia familiar de trastornos
depresivos, minusvalia fisica, asociacion con deterioro cognitivo (disminucion de la
fluencia verbal, alteracibn en la nominacién, menor iniciativa y perseveracion),

disminucion de interés por las actividades, mayor anhedonia, riesgo aumentado de

desarrollar sindrome confusional agudo.
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La comorbilidad mas alta la presentan los infartos corticales y lacunares, siendo
mas baja en la enfermedad de Binswanger.

Este concepto de depresion vascular, pese a lo anteriormente indicado, presenta
actualmente marcada controversia, con estudios a favor y en contra, tanto en cuanto
a su etiologia como a su nosologia. Los pacientes con demencia desarrollan
depresion en mayor frecuencia que la poblacién general, y a su vez los sintomas
depresivos son muy frecuentes entre los pacientes con demencia.

El suicidio se encuentra entre las diez primeras causas de muerte en los paises
desarrollados, incrementandose con la edad, sobre todo a partir de los 65 afios,
duplicandose la tasa de suicidio en este grupo de edad. Eé caracteristico que la tasa
de suicidios es mayor en el varon que en la mujer, teniendo esta ultima mayor tasa
de intentos autoliticos, lo que no parece cumplirse con tanta claridad en el varon. El
anciano depresivo con ideas suicidas es menos predecible y, por lo tanto, mas dificil
de prevenir. Los meétodos violentos de suicidio son los mas frecuentes en la

senectud.34

IV.11.5. Diagndstico
Los criterios diagnoésticos son idénticos para todos los grupos de edad y, como

hemos visto en el anciano, podemos encontrar singularidades en la presentacion con
respecto a los jévenes. La historia clinica acerca de sintomas depresivos o el uso de
escalas pueden ser de utilidad para el diagnéstico de depresion en el anciano; alta
prevalencia de sintomas fisicos y enfermedades médicas asociadas en este grupo de
pacientes. Sintomas inespecificos pueden sugerir depresién. Farmacos usados en
patologias médicas pueden considerarse causas potenciales de los sintomas vy
signos de la depresion. Por todo ello, es fundamental hacer una buena historia clinica
que incluya sintomas (sintomatologia actual y factores desencadenantes),
antecedentes (familiares y personales, respuesta a tratamientos previos) y consumo
de sustancias; exploracion fisica; exploracion psicopatoldgica (alteraciones del humor
y estado afectivo, alteraciones de la conducta, apariencia y motricidad, alteraciones
de la percepcion y del pensamiento, autoestima y culpa e ideacion autolitica);

exploracion cognitiva; pruebas complementarias (hemograma, analitica de orina,
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iones, urea glucosa creatinina, transaminasas, hormonas tiroideas, vitamina B12 y
acido folico) y pruebas psicométricas. Existen numerosas escalas para la valoracion
de sintomas depresivos, pero muchas de ellas no han sido especificamente
disefadas para el anciano. Entre las mas utilizadas, se pueden citar: Escala de
Hamilton para la Depresion, Escala Autoaplicada de Zung, Escala de Depresion de
Montgomeri-Asberg y la Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage? En ancianos
con demencia es destacable la escala de Cornell, disefiada especificamente para
depresién en demencia.
Signos para detectar depresion en pacientes con demencia:34
- Apariencia triste.
- Baja reactividad ambiental.
- Agitacion diurna.
- Ansiedad afectiva (llanto...).
- Lentitud del lenguaje.
- Demanda excesiva de atencion.
- Retraso psicomotor.
- Autoagresiones.
- Pérdida de apetito.
Gritos con contenido depresivo.
- Despertar temprano.
- Variacion diurna del humor.
Se pueden resaltar algunas caracteristicas especiales de la depresion en el anciano:
- Acentuaciéon patoldgica de los rasgos premorbidos.
Escasa expresividad de la tristeza.
- Tendencia al retraimiento y aislamiento.
Dificultad para reconocer los sintomas depresivos.
Deterioro cognitivo frecuentemente asociado.
Expresiéon en formas de quejas somaticas.
Mayor frecuencia de sintomas psicoéticos. Delirio.
- Posibles trastornos de conducta. Irritabilidad.

Presencia de comorbilidad. Pluripatologia.
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Enfermedad cerebrovascular frecuente.
Presencia de polifarmacia.
Tabla 1. Farmacos asociados con depresion:

- Digoxina.

- Carbamacepina.
Tiacidas.
Fenitoina.
Propanolol.
Penicilina G y Ampicilina.
Amantadina.

- Antituberculostaticos.
Bromocriptina.
Sulfamidas.

- Levodopa.
Metoclopramida.
Haloperidol.
Hormonas anabolizantes.

- Benzodiazepinas.
Ranitidina.
Barbitaricos.
Antineoplasicos.

Enfermedades asociadas a la depresion:

Deshidratacion.
Insuficiencia cardiaca.
Hipo e hipernatremia.
Infarto de miocardio.
Hipo e hiperglucemia.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Hipo e hipercalcemia.
Colon irritable.

- Hipo e hipertiroidismo.
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- Artritis degenerativa.

- Diabetes mellitus.

- Incontinencia urinaria.
Enfermedad de Addison.
Enfermedad de Paget.
Déficits vitaminicos.

- Demencia.

- Tumores.

- Infartos cerebrales.

- Infecciones.
-  Enfermedad de Parkinson33,34

IV.12. Ingreso hospitalario vs visita domiciliaria

La hospitalizacion representa un riesgo para la estabilidad del anciano. Su
objetivo basico es corregir el proceso agudo que la ha determinado y no parece ser
el mejor ambito asistencial para llevar a cabo una VGI. Pese a ello, muchos autores
hablan de estrategias para evitar o mejorar la situacibn de dependencia con
actuaciones en el momento de la hospitalizacioén, lo que, sin duda, puede repercutir
también en la mortalidad.35

La hospitalizacion del anciano por enfermedad aguda se asocia a menudo con el
inicio de incapacidad. McVey et al26 mostraron que alrededor de un tercio de los
mayores de 75 afios desarrollaba una incapacidad nueva en las actividades de la
vida diaria tras el ingreso por una enfermedad aguda. Son hallazgos confirmados por
otros estudios que mostraban pérdida de movilidad y de funcidn cognitiva en
ancianos hospitalizados.37,38 Otros estudios longitudinales han demostrado que el
desarrollo de discapacidad en ancianos se asocia significativamente a eventos
agudos y hospitalizacion.39,40

Los intentos por disefiar programas para mejorar la funcibn en pacientes con
procesos agudos han mostrado importantes limitaciones en ancianos hospitalizados,
debido, probablemente, a la multiplicidad de factores médicos y sociales implicados,

lo que determina un abanico de pacientes muy heterogéneo.4142 Pese a ello, existen
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estudios que intentan demostrar que la funcion es un factor predictor de la evolucion
de una enfermedad aguda,3 y la incapacidad se asocia a un incremento de la
mortalidad, institucionalizacion, gasto sanitario y utilizacion de servicios sociales.44
Sin embargo, cuando estos ancianos sufren procesos intercurrentes severos, como
puede ser una fractura de cadera, una infeccion urinaria grave o0 una
descompensacion aguda de una de sus multiples patologias crénicas (insuficiencia
cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC]), el tradicional ingreso en
un hospital de agudos es considerado todavia por muchos como el Unico sistema
adecuado para atajar el problema de salud existente. Aunque ello conlleve asumir
como inevitables algunos inconvenientes (tabla 1) derivados de la poca adaptaciéon
funcional y organizativa que han sufrido nuestros hospitales en todo este tiempo,
mas preparados todavia para atender a una poblacién principalmente joven que para

cubrir las necesidades de sus pacientes mas afios.

Tabla 1. Inconvenientes de la hospitalizacion convencional para el anciano
Psicoldgicos:

e Separacion de su entorno familiar y social

» Pérdida de su identidad y de su autoestima

* Merma de su intimidad

» Episodios de delirium

e Cuadros depresivos

Organicos:

« latrogenia derivada de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos

* Infecciones nosocomiales

Desde un punto de vista psicolégico, por el hecho de adentrarse en un medio
extrafio para él, separado de su entorno habitual y con cierta merma en su intimidad,

el anciano esta expuesto a perder su identidad dentro del grupo socio-familiar al que

pertenece. Incluso, en funcién de su capacidad de acomodacion a la nueva situacion,

podria llegar a ver socavada su autoestima. Y ello también podria constituirse, sin
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duda, en un factor de riesgo mas en la génesis de cuadros psicopatologicos
frecuentemente detectados en estos pacientes (deliriumll, depresién). Al contrario,
también es cierto que la mera presencia de la familia junto al enfermo durante su
tiempo de ingreso, con el soporte emocional que ello supone, puede contribuir a que
psicolégicamente tenga menos rechazo al medio hospitalario.

Por otro lado, en el caso del anciano, los procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos a los que cualquier paciente es sometido en el hospital pueden generar
mas iatrogenia que en el adulto mas joven y, entre otras cosas, hacer que afloren los
comentados sindromes geriatricos, que hasta entonces estaban en un estadio
preclinico, o que se produzca un agravamiento de éstos. Asi, en algunas
ocasiones, la indicacion de tales procedimientos no se ajusta suficientemente a las
peculiares caracteristicas del anciano como, por ejemplo, cuando se procede a la
insercion de catéteres venosos centrales ante la dificultad de conseguir accesos
venosos periféricos a pesar de que se podrian haber utlizado otras vias de
administracion de los farmacos o los fluidos.

También cuando una insuficiencia renal o hepatica no se detecta a tiempo y, por lo
tanto, no se tiene en cuenta a la hora de determinar la dosificacion de un farmaco; o
cuando el paciente es sometido a polifarmacia, y por lo tanto expuesto a posibles
interacciones perjudiciales, provocada por la participacidon simultanea de varios
especialistas en el manejo del paciente sin un facultativo que coordine todo el
proceso. Finalmente, el medio hospitalario, como ya es conocido, conlleva para el
paciente el riesgo de infecciones nosocomiales (neumonia, infeccién urinaria,
infeccion de la herida quirdargica, diarrea por Clostridium difficile), cuya gravedad
puede ser maxima en un paciente como el anciano fragil, cuyos 6rganos no tienen ya
la reserva funcional del adulto. Todas estas circunstancias, afadidas al proceso
agudo que motivé el ingreso, pueden traducirse en una merma de su capacidad
funcional y en un empeoramiento de su calidad de vida, antesala a su vez de una
progresiva dependencia y, finalmente, de su definitiva institucionalizacion en una
residencia geriatrica cuando no de su fallecimiento.46

Teniendo en cuenta todo lo apuntado arriba y en busca de que los siempre

escasos fondos asignados a la sanidad se utilicen de la forma mas eficiente posible,
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los gestores hospitalarios de todo el mundo, y de Espafa en particular, llevan
muchos afios poniendo en marcha formulas asistenciales alternativas a la
hospitalizacion convencional de los pacientes, que en cualquier caso no supongan
para el paciente una pérdida de oportunidad de cuidados.l3 Una de estas
alternativas, cada vez mas desarrollada en nuestro pais, es la hospitalizacién a
domicilio (HaD), de cuyas caracteristicas va a versar esta monografia, enfocando el
tema al paciente pluripatoldégico y de edad avanzada, sin duda uno de los que mas
se pueden beneficiar de este modelo asistencial.4344

La clave de este tipo de asistencia esta en considerar al propio domicilio,
concebido en una triple dimensién: fisica (vivienda y equipamiento), psiquica (afectos
sentimientos y recuerdos) y social (familia, vecinos y amigos), como un arma
terapéutica mas, de modo que podamos considerarlo en ese momento como el mejor
lugar terapéutico para el paciente, pero sin olvidar que es una alternativa mas dentro

de un abanico de opciones terapéuticas.44
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variables
Edad

Sexo

Comorbilidad

Sindromes

geriatricos

Estado
nutricional

Definicion

Tiempo vida de la paciente desde
el nacimiento hasta el momento
del estudio
Género al que pertenece el
paciente.

La presencia de uno 0 mas
trastornos (0o enfermedades)
ademas de la enfermedad o
trastorno primario.

Se refieren a condiciones de
salud multifactoriales, propias del

paciente anciano.

Es la situacion en la que se

encuentra una persona en
relacion con la ingesta y
adaptaciones fisioldgicas que

Escala
Ordinal

Indicador
Afos cumplidos

Masculino Nominal

Femenino

Puntuacién/Grado Nominal

Historia de caidas Nominal

Nutricion

Incontinencia fecal
Estrefimiento

Vision

Audicién

Depresién

Demencia

Sd. Confusional agudo
Problemas funcionales
latrogenia/Polifarmacia
Inmovilismo

Incontinencia urinaria
Ulceras por presion
Problemas socio-familiares.
Mini nutricional Nominal
Assesment

Bien nutrido

Riesgo de desnutricion
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Capacidad
funcional

Riesgo
padecer
ulcera

Depresion

de

tienen lugar tras el ingreso de
nutrientes.

Se define como la facultad
presente en una persona, para
realizar las actividades de la vida
diaria.

Es la vulnerabilidad ante  un
posible o potencial perjuicio 0
dafo para las personas.

Es el diagndstico psiquiatrico que
describe un trastorno del estado

de &nimo.

Mal nutrido

indice de Barthel

Escala Norton

Si
No

Nominal

Nominal

Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1. Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal sobre

andlisis de las patologias encontradas en pacientes del programa de Vvisita
domiciliaria del servicio de geriatria del Hospital Regional Universitario José Maria

Cabral y Baez en la ciudad de Santiago de los Caballeros en el periodo septiembre

2006 mayo 2011.

VI.2. Demarcacion geogréafica

Este estudio se realiz6 en el Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y
Baéz de la Ciudad de Santiago de los Caballeros, delimitado al Norte, por la Avenida
27 de Febrero; al Sur, por La Calle Pedro Francisco Bono; al Este, por la Calle Cuba

y al Oeste, por La Calle Sanchez.

Vista Aérea

VI.3. Universo y poblacién
La poblacion de referencia estuvo conformada por todos los pacientes incluidos

en el programa de visita domiciliaria en el periodo septiembre 2006 mayo 2011 para
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un tamafo poblacional (N) de 172 pacientes. Los cuales deberan cumplir criterios de
inclusion y exclusion.

Para pertenecer al programa de visita domiciliaria es necesario cumplir con
requisitos establecidos por el servicio de Geriatria del Hospital Regional Universitario
José Maria Cabral Baez, los cuales son:

J Tener mas de 65 afios de edad.

J Tener una discapacidad fisica, mental, social, enfermedad crénica invalidante

o limitacion compleja que le impida desplazarse de manera adecuada al
Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez.

J Tener domicilio estable en una de las areas que abarca el servicio de visita
domiciliaria.

J Contar con al menos un cuidador primario, entendiéndose por cuidador
primario, aquella persona que conviviendo con el paciente acepta asumir los
cuidados basicos en cuanto alimentacion, higiene y administracion del
tratamiento.

S Aceptacion del servicio por parte del paciente o cuidador primario.5

El area de abarque del programa de visita domiciliaria incluye los pacientes que
vivan el area urbana de la ciudad de Santiago, situada en el centro de la isla de la
Hispaniola, en la regién norcentral del pais, que tiene una superficie territorial de 612
kilbmetros cuadrados, donde el area metropolitana es de 75 kilbmetros cuadrados;
incluyendo el programa de visita domiciliaria la zona sur de Santiago, hasta el puente
Ercilia Pepin en la avenida Yapur Dumit, ademas de la poblacion de Bella Vista y el
Reparto Peralta, que se encuentran atravesando el rio Yaque del Norte por el puente
Hermanos Patifio; comprende ademas en la zona norte, la zona urbana de Gurabo,
Jacagua, Las Colinas, Las Américas, Los Reyes, Los Salados, Ensanche Libertad,
El Ciruelito, Ensanche Mella | y Il y Cienfuegos; la zona central que incluye pacientes

en Pueblo Nuevo, El Ejido, Villa Olga, ElI Despertar, Villa Progreso, entre otros.

VI.4. Procedimiento y método de la visita
El procedimiento para visitar a un paciente en su domicilio es de la siguiente

manera: Se informa a los pacientes una semana antes, a través de una llamada
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telefénica, se avisa la hora, si tienen algun procedimiento pendiente, entre otras
cosas.

La Visita tendrd una duracion aproximada de 15 a 45 minutos de pendiendo del
paciente o si es la primera.

Los dias de las visita son martes y jueves, iniciando a las 9:00am y se ve a los
pacientes cada dos meses, en lo posible en forma zonificada, sin embargo, teniendo
en cuenta que recibimos solicitudes que implican prioridad en ocasiones es
necesario, cambiar la ruta que se habia programado inicialmente para atender lo
prioritario y tener costo efectividad realizando visitas en la zona de la atencion
prioritaria.

El personal de la visita domiciliaria de la Residencia de Geriatrica del Hospital
José Maria Cabral y Baez, consta de una enfermera, un geriatra, un residente de

geriatria un médico interno. El transporte es facilitado por el hospital.

VL1.5. Criterios de inclusién
Para poder formar parte del estudio el individuo cumplié con las condiciones
antes mencionadas para poder ser parte del programa de visita domiciliaria del

servicio de Geriatria del Hospital Regional Universitario José Maria y Cabral Béez.

VI1.6. Criterios de exclusién
Resolucién del proceso patologico que llevo al paciente a pertenecer a la visita
domiciliaria del servicio de Geriatria del Hospital Regional Universitario José Maria y

Cabral Baez, fallecimiento, renuncia expresa y cambio de domicilio.

VI.7. Instrumento de recoleccion de la informacion

El instrumento de recoleccién estuvo disefiado para obtener la informacién
pertinente a la investigacion: edad del paciente, sexo, las comorbilidades, detallando
la puntacion de la escala de comorbilidades de Charlson y grado de comorbilidad se
registra el resultado de la valoracion nutricional obtenida mediante la aplicacion del
Mini NutritionalAssement, se coloca la puntuacion de la capacidad funcional estimada

por la aplicacion del indice de Barthel, incluyendo, ademas, la escala de la cruz roja,
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ademas el grado de dependencia. El riesgo de presentar ulceras por presion
mediante la escala de Norton y de depresion a través de la escala de yesavaje. En el

mismo formulario se agregaran los meétodos de evaluacion antes mencionadosl.

V1.8. Procedimiento de recoleccion de la informacion

La informacion se obtuvieron de los récords de cada paciente perteneciente al
programa de visita domiciliaria del servicio de geriatria del hospital regional
universitario José maria Cabral y Béez, en el periodo de estudio, de los cuales se
sustraeran datos generales del individuo (edad y sexo), asi como la patologia
primaria que padece junto a las comorbilidades mediante la escala de Chalson. Este
indice asigna valores de 0, 1, 2, 3 6 6 puntos, en funcion de la presencia o no de
cada una de las condiciones comorbidas obteniendo una puntuacion final que
determina el prondstico final del paciente (de mejor a peor prondstico con
puntuaciones que pueden oscilar entre 0 y 31 puntos).

Luego se registraran los sindromes geriatricos constituidos por una serie de
condiciones objetivas y subjetivas. Después realizaremos las escalas. El indice de
Barthel, es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente
con respecto a la realizacién de algunas actividades béasicas de la vida diaria (AVD),
Las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) incluidas en el indice original son
diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete,
banarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas),
subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina,
mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones segun la capacidad del sujeto
examinado para llevar a cabo estas actividades; éstas se valoran de forma diferente,
pudiéndose asignar 0, 5 10 6 15 puntos, variando el rango global entre O,
completamente dependiente, y 100 puntos, completamente independiente (90 para
pacientes limitados en silla de ruedas),donde los temas de deposicidon y miccion, se
deberan valorar respecto a la semana previa. Para su interpretacion, la puntuacion
se agrupa en categorias de dependencia: Dependencia total < 20, grave = 20 a 35,

moderada = 40 a 55, leve > 60 y dependiente =100. Luego se realizara la escala de

la cruz roja la cual también evalla la capacidad funcional y ademas, la capacidad
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mental del paciente, la puntuacion de esta va de 0 a 5 donde 0 es totalmente normal
y 5 totalmente dependiente para la capacidad funcional y de igual forma para la
valoracion mental, 0 es normal y 5 vida vegetativa. Para la valoracion de las ulceras
por presion utilizaremos la escala de Norton la cual evalla el estado general del
paciente si es bueno, regular, pobre o muy malo. El estado mental, si esta alerta,
confuso o estuporoso. La actividad si deambula o permanece en cama, la movilidad
si es completa y la continencia, se le da una puntuacién que va desde 0 hasta 4
puntos a cada pregunta, donde menos de 12 puntos corresponde a alto riesgo de
desarrollar ulcera por presion y mayor de 15 puntos bajo riesgo de desarrollar ulceras
por presion.

El método de evaluacion nutricional, MNA consiste en items que incluyen
medidas antropométricas como el peso, talla para calcular el indice de masa corporal
y valoracion subjetiva del paciente mediante 18 preguntas breves divididas en tres
bloques. El primer bloque hace referencia a las mediciones antropomeétricas (indice
de masa corporal, circunferencia braquial, circunferencia de la pierna y apreciacion
de pérdida de peso), el segundo blogue corresponde a la evaluacion global del
paciente con 6 preguntas sobre el estilo de vida, medicacién y movilidad, y
posteriormente 6 preguntas mas, que hacen referencia a la evaluacion nutricional
mediante las preguntas de numero de comidas, ingesta de alimentos, liquidos y
autonomia para comer, con valores estandarizados; por ultimo se realiza una
evaluacion subjetiva del estado nutricional mediante la autoevaluacion del estado
nutricional y comparacion con otras personas de su misma edad.

La puntuacion obtenida (maximo 30 puntos) permite clasificar a los pacientes en:
bien nutridos (>24 puntos), riesgo de malnutricion (entre 23.5 y 17 puntos) y
desnutridos, por debajo de 17 puntos. Por ultimo utilizaremos la escala de depresion
abreviada de yesavaje la cual consiste en preguntar al paciente sobre su vida
personal y sentimental, consta de 15 preguntas, el paciente debe responder

afirmativo o0 negativo siendo normal de 0 a 4 y depresion de 5 o0 mas.
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VI1.9. Procesamiento de los datos.

El andlisis de los datos fue realizado en una base de datos creada en el Statistical
Packagefor Social Sciences (SPSS) version 18.0, para Windows, asi como también
el cruce de variables. En el programa de Excel (Windows 2007) se manejaran la

creacion de graficas y tablas.

VI. 10. Aspectos éticos
El estudio fue revisado por el Centro de Investigaciones Biomédicas y Clinicas
(CINBIOCLI), Dr. Sergio Bencosme del Hospital Regional Universitario José Maria

Cabral y Béez.
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Vil. RESULTADOS

Cuadro 1. Total de Pacientes de la Visita Domiciliaria de la Residencia de Geriatrica

del Hospital José Maria Cabral y Baez, en el Periodo Septiembre 2006 a Febrero

2011.

Sexo Frecuencia %
Femenino 108 62.79
Masculino 64 37.21
Total General 172 100.00

Fuente: Archivo de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Béez.

Durante el tiempo de estudio fueron admitida en visita domicilia un total de 172

pacientes de los cuales el 62.79% de los pacientes fueron del sexo Femenino y el

37.21% son del sexo masculino.

Gréfico 1. Total de Pacientes de la Visita Domiciliaria de la Residencia de Geriatrica

del Hospital José Maria Cabral y Baez, en el Periodo Septiembre 2006 a Febrero

2011.

Total de Paciente

= Femenino

m Masculino

Fuente: cuadro 1
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Cuadro 2. Distribuciébn por grupos de edades de los pacientes de la Visita
Domiciliaria de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez, en

el Periodo Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Grupo de Edades Frecuencia %
65-69 15 8.72
70-74 21 12.21
75-79 29 16.86
80-84 38 22.09
85-89 46 26.74
90 o0 Mas 23 13.37
Total General 172 100.00

Fuente: Archivo de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez.

De los pacientes vistos el 26.74% correspondié a la edad comprendida entre 85-
89 afios, el 22.09% comprende la edad de 80-84 afos, el 16.86% correspondi6 al

grupo de edades de 75-79 afios, los restantes pacientes obtuvieron menos del 15%.

Cuadro 2. Distribucion por grupos de edades de los pacientes de la Visita
Domiciliaria de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez, en

el Periodo Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Grupo de edades

= 65-69
m70-74
m 75-79
m 80-84
m 85-89
m 900 Mas

Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3. Numero de casos de los pacientes de la Visita Domiciliaria de la
Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Béez, en el Periodo

Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Frecuencia %
Activos 48 29.45
Fallecidos 97 59.51
Fuera de Visitas 18 11.04
Sin Numero de Referencia 9 5.23
Total General 172 100.00

Fuente: Archivo de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez.

Del total de pacientes incluidos en la visita domiciliaria de la Residencia de
Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez el 59.51% se encuentran
Fallecidos, el 29.45% estan actualmente Activos, el 11.04% se encontraban Fuera
de Visitas ya sea porque cambiaron de domicilio fuera de la cobertura de la visita, o
por resolucion del proceso y fueron referidos a consulta externa del hospital el
5.23% se encontraban Sin Numeros de Referencias en el Archivo del Hospital José

Maria Cabral y Baez.

Gréfico 3. NUmero de casos de los pacientes de la Visita Domiciliaria de la
Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Béez, en el Periodo

Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Ndimero de Casos
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$0.00 1~

40.00 -+ m Activos

30.00 + m Fallecidos
@ Fuera de Visitas
20.00 -+

10.00 +

0.00 -+

Activos Fallecidos Fuera de Visitas

Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4. Revision de Sindromes Geriatricos de la Residencia de Geriatrica del

Hospital José Maria Cabral y Baez, en el Periodo Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Numero de Casos %
Historia de Caidas 38 6.25
Nutricion 94 15.46
Incontinencia fecal 38 6.25
Estrefiimiento 46 7.57
Visién 58 9.54
Audicion 26 4.28
Depresion 19 3.13
Demencia 14 2.30
Sindromes Confusional Agudo 1 0.16
Problemas funcionales 82 13.49
Problemas socio-familiares 34 5.59
Inmovilismo 72 11.84
Incontinencia urinaria 46 7.57
Ulceras por presion 12 1.97
latrogenia/Polifarmacia 28 4.61
Total general 608 100.00

Fuente: Archivo de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez.

Entre los principales sindromes geriatrico que presentaron los pacientes de la
visita domiciliaria de la residencia de geriatria del Hospital José Maria Cabral y Baez
estan la nutricion con un 15.46%, los problemas funcionales con un 13.49%, el
inmovilismo con un 11.84%, problemas de visibn con un 9.54% vy las demas

complicaciones con menos de un 8% cada una de ellas.
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Grafico 4. Revision de Sindromes Geriatricos de la Residencia de Geriatrica del
Hospital José Maria Cabral y Baez, en el Periodo Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Revision de Sindrome Geriatrico
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Fuente: cuadro 4.
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Cuadro 5. Escala de la Cruz Roja aplicadas a los pacientes de la visita domicilia de la

Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez, en el Periodo

Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Fisica Cruz

Roja

0
1

a b~ w DN

Frecuencia

0
0
0
8
55
82

145

%F
0.00
0.00
0.00
5.52
37.93
56.55
100.00

Mental Cruz

Rojas
0
1

oa b~ w N

Frecuencia

5

9
15
31
47
38
145

Fuente: Archivo de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Béez.

%

3.45
6.21
10.34
21.38
32.41
26.21
100.00

En la escala de la Cruz Roja el 56.55% obtuvo una fisica de 5 puntos mientras que el

37.93 obtuvieron 4 puntos. El 32.41% obtuvieron 4 puntos de mental, por encima de

26.21% que obtuvieron 5 puntos, mientras que el 3.45 obtuvieron 0 de mental.

Grafico 5. Escala de la Cruz Roja aplicadas a los pacientes de la visita domicilia de la

Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Béez, en el Periodo

Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Fuente: cuadro 5.
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Cuadro 6. Escala de indice de Barthel aplicada a los Pacientes Geriatricos de la
Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez, en el Periodo
Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Grado de Dependencia Frecuencia %
<20 Total 130 89.66
20-35 Grave 12 8.28
40-55 Moderado 3 2.07
> 60 Leve 0 0.00
100 Independiente 0 0.00
Total General 145 100.00

-uente: Archivo de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez.

Mediante Escala de indice de Barthel El 89.66% de los Pacientes Geriatricos tienen
una dependencia total, el 8.28% tienen una dependencia Grave, y el 2.07% tienen

una dependencia moderada.

Grafico 6. Escala de indice de Barthel aplicada a los Pacientes Geriatricos de la
Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez, en el Periodo

Septiembre 2006 a Febrero 2011.
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Fuente: cuadro 6
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Cuadro 7. Escala de Mini Nutricional Assesment aplicada a los Pacientes Geriatricos

de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez, en el Periodo

Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Mini Nutricional Assesment Frecuencia %
>24: Bien Nutrido 4 2.76
17-23.5: Riesgo Malnutricién 43 29.66
<17: Malnutrido 98 67.59

145 100.00

Total General
ruente: Archivo de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez.

De los pacientes vistos en la visita domiciliaria de la Residencia de Geriatrica del
Hospital José Maria Cabral y Baez el 67.59 de los pacientes estaba mal nutrido, el

29.66 padecia riesgo de malnutricion y solo el 2,76% estaba bien nutrido.

Cuadro 6. Escala de Mini Nutricional Assesment aplicada a los Pacientes Geriatricos
de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y B4ez, en el Periodo

Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Mini Nutricional Assesment

m >24: bien nutrido
0 17-23.5: riesgo malnutricion

m <17: Malnutrido

Fuente: cuadro 7
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Cuadro 8. Valoraciéon de Riesgo de Ulcera por Presién aplicando la Escala NORTON

a los Pacientes Geriatricos de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria

Cabral y Baez, en el Periodo Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Escala NORTON Frecuencia %
Menor 12 puntos: alto riesgo de desarrollar UP 98 67 59
Entre 12-15: moderado. 47 3041
Mayor de 15: bajo riesgo 0 0.00
Total General 145 100.00

uente: Archivo de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez.

Segun la escala de NORTON el 67.59% tienen alto riesgo de desarrollar Ulcera por

presion, el 32.41 tiene riego moderado.

Gréfico 8. Valoracion de Riesgo de Ulcera por Presion aplicando la Escala NORTON
a los Pacientes Geriatricos de la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria

Cabral y Baez, en el Periodo Septiembre 2006 a Febrero 2011.
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Fuente: cuadro 8.
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Cuadro 9. Distribucion de las principales patologia de los pacientes Geriatricos de la
Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabrai y Béaez, en el Periodo

Septiembre 2006 a Febrero 2011.

| PATOLOGIAS Frecuenciél %
Hipertension Arterial 56 9.54
Diabetes Mellitus 32 5.26
Problemas osteoarticulares 64 10.53
Accidentes cerebrovasculares 18 2.96
Hiperlipidemia 36 5.92
Sangrado Gastrointestinal Alto 4 0.66
Epoc 52 8.55
Parkinson 6 0.99
Fractura de Cadera 48 7.89
Neumonia por Bronquio Aspiracion 8 1.32
Neumonia por Nosocomial 13 2.14
Neumonia Extra Hospitalaria 5 0.82
Sindrome Anémico Secundario 22 3.62
| Gastroenteritis Aguda PB Salmonelosis 5 033
Infeccion De Vias Urinaria 42 6.91
Ulcera por Presion 6 0.99
Litiasis Renal 1.48
Hipoalbuminemia 26 4.28
Bloqueos Cardiacos 18 2.96
| Insuficiencias Cardiacas Congestivas 7 1.15
Insuficiencias vascular Periférica 4 0.66
| Aneurisma de Aorta Abdominal | 016
481 79.11

| Total general

El 10.53% de los pacientes presentaron problemas osteoarticulares, el 9.5%
hipertensién arterial, el 8.55% EPOC, el 5.92 % hiperlipidemias, el 5.26% diabetes

mellitus y el 7.89% fractura de cadera.
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Cuadro 9. Distribucion de las principales patologia de los pacientes Geriatricos de
la Residencia de Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Baez, en el Periodo

Septiembre 2006 a Febrero 2011.

Patologias
12 5 m Hipertension Arterial
lg O Diabetes Melitos
6 [J Accidente Cerebro Vascular
4 ra Hiperlipidemia
2
0 a Epoc
N @ & L L2 Q N & ] Parkinson
&8 FLE T & (&6‘ o
& é& 3. & PP N & O O Fracturado Cadera
oY & VR ,bbq’ i o (,(?
\\
Q‘:‘b.oé' Q‘§§ & & & @‘\ o° ozo m Neumonia por Nosocomial
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Oé' QY C ((\ N _.o(\ %0 i o _
@Q 6& &o é'\ | Sindrome Anémico Secundario
¥ N 2
é"b éo © O Infeccién De Vias Urinaria

Fuente: cuadro 9
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VIIl. DISCUSION

En términos absolutos, alrededor de 688 mil personas conformaban la poblacién
adulta mayor segun el censo del 2002, y un poco mas del 50% eran mujeres, donde
los hombres (9%) tendian a estar mas envejecidos que las mujeres (8,3%) pero
destaca la mayor sobrevivencia de las mujeres, y ademas se concentraban en las
edades mas avanzadas (75 y mas afos), de acuerdos con los datos obtenidos en
nuestro estudio las mujeres conforman el 62,79% en relacion a los hombres 37,21%
y el grupo de edades mas frecuente fue de mas de 80 a de edad lo que concuerda
con las aproximaciones del censo del 2002. En nuestro estudio en la escala de la
Cruz Roja el 56.55% obtuvo una fisica de 5 puntos mientras que el 37.93 obtuvieron
4 puntos. El 32.41% obtuvieron 4 puntos de mental, por encima de 26.21% que
obtuvieron 5 puntos, mientras que el 3.45 obtuvieron 0 de mental. Lo que concuerda
con lo datos de UNISALUD donde Alrededor del 20% de las personas mayores
padecia algun tipo de discapacidad. Los principales tipos de discapacidad que
declaraban estan asociadas a limitaciones para mover las piernas, a la vision y otras
vinculadas a enfermedades crénicas al igual que nuestro estudio. A medida que la
edad aumenta estas enfermedades se van acentuando, y con ello las dificultades
para desarrollar actividades fuera de su hogar. Existe evidencia de que el estado
funcional no solo esta relacionado con las modificaciones clinicas y subclinicas
relacionadas con la edad sino que también es un factor predictor de futuros eventos
de salud, incluyendo la dependencia, la institucionalizacion y la mortalidad. En
muchos de los estudios revisados utilizan la capacidad funcional como una variable
principal de resultados, al igual que nuestro estudio ya que el 89.66% de los
Pacientes Geriatricos tienen una dependencia total, mediante el indice de barthel y
mediante la escala de la cruz roja 56.55% tenia 5 de fisica. Evaluacion nutricional
de pacientes geriatricos del Hospital Universitario General Calixto Garcia de cuba,
publicado en el 2004, el 62,54% de los pacientes padecian malnutricion, lo que va
acorde con los resultados de nuestro estudio donde el 67, 59% estan malnutrido, En
dicho estudio a medida que aumentaba la edad empeoraba el estado nutricional, al
igual que en nuestra investigacion ya que 26, 74 comprende una edad entre los 85y

89 afios. La mala nutricion ocurre en los ancianos como resultado del proceso de
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envejecimiento, porque la reserva gastrointestinal disminuye, asi como la sensacién
del gusto, la inhabilidad fisica y psicologica, existe malabsorcion por hipoclorhidria
gastrica, dismotilidad gastrointestinal, entre otras. Es importante no descuidar el
aspecto social: la atencion no priorizada en estas edades por parte de la familia, y la
soledad en la que muchos se encuentran, debido a la naturaleza insidiosa de la mala
nutricion en la ancianidad es importante reconocer temprano los signos de riesgo
para la desnutricién. Ya que esta favorece el desarrollo de diversas enfermedades
En nuestro estudio las principales enfermedades las comprenden las
cardiovasculares, osteoarticulares, neumonias , para el lo que va a corde con las
principales causas de muerte de las personas mayores en el 2000 las cuales fueron
las enfermedades del sistema circulatorio (48,6%) y las neoplasias (19,4%). Artritis,
diabetes y enfermedades cardiovasculares) que afectan negativamente la calidad de
vida, disminuyen la funcionalidad y perjudican la capacidad de permanencia dentro
de sus ambientes comunitarios (CDC, 1997). Los pacientes terminales prefieren vivir
sus ultimos dias y morir en casa pero la presion familiar, el pobre soporte institucional
no lo permiten. BMJ 1990;301: 415-7. Es esta la razon principal para mantener un
servicio de atencion domiciliaria que en el futuro y con el paso de los afios sera
posiblemente altamente demandado. Adicionalmente debe tenerse en cuenta que un
servicio de atencién domiciliaria donde la planeacion sea adecuada y programada de
acuerdo al tipo de poblacion, favorecera a la disminucion en los costos que se
pudiesen generar por hospitalizaciones derivadas de patologias que se pueden
manejar en casa 0 que se pueden prevenir con un manejo oportuno en el domicilio.
Las patologias principales de atencidon inmediata por orden de atencién son las
siguientes: En primer lugar las osteoarticulares, seguidas de hipertension arterial,
enfermedades mentales, bronquitis aguda y secuelas de accidente cerebro vascular.
Sin embargo, la mayoria de nuestros pacientes tienen mas de una patologia y por lo
tanto teniendo en cuenta la prevalencia encontramos por orden de atencién las
siguientes patologias: En primer lugar la hipertension arterial, seguida de
enfermedades osteoarticulares, enfermedad &cido péptica, Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica y enfermedad mental.
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IX. CONCLUSIONES
Analizados y discutidos los resultados hemos llegado a las siguientes:

Durante el tiempo de estudio fueron admitida en visita domicilia un total de 172
pacientes de los cuales el 62.79% de los pacientes fueron del sexo Femenino.

De los pacientes vistos el 26.74% correspondio a la edad comprendida entre 85-
89 afios.

Del total de pacientes incluidos en la visita domiciliaria de la Residencia de

Geriatrica del Hospital José Maria Cabral y Béaez el 59.51% se encuentran

Fallecidos.
Entre los principales sindromes geriatrico que presentaron los pacientes de la

visita domiciliaria de la residencia de geriatria del Hospital José Maria Cabral y Baez

estan la nutricion con un 15.46%.
En la escala de la Cruz Roja el 56.55% obtuvo una fisica de 5 puntos mientras que

el 37.93 obtuvieron 4 puntos.
Mediante Escala de indice de Barthel El 89.66% de los Pacientes Geriatricos tienen

una dependencia total.
De los pacientes vistos en la visita domiciliaria de la Residencia de Geriatrica del
Hospital José Maria Cabral y Baez el 67.59 de los pacientes estaba mal nutrido.
Segun la escala de NORTON el 67.59% tienen alto riesgo de desarrollar Ulcera

por presion.
El 10.53% de los pacientes presentaron problemas osteoarticulares.
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X. RECOMENDACIONES
1. Teniendo en cuenta los resultados que se presentan, parece oportuno

recomendar que se potencie la realizacion de proyectos de investigacion que
proporcionen una evidencia cientifica lo mas solida posible, sino de la
efectividad de todas las actividades realizadas por enfermeria.

2. En este sentido, también resultaria conveniente realizar estudios con
metodologia cualitativa que permitiesen valorar aspectos dificilmente
abordables con metodologia cuantitativa (calidad de vida, satisfaccion,
bienestar, etc.). Asimismo, podria ser interesante analizar todos los
componentes del proceso asistencial, poniendo especial atencion en el

cuidador (“paciente oculto”).
3. Parece indicado, a la luz de las diferentes variables recogidas en los estudios

y los diferentes disefios utilizados, proponer una metodologia comdn para
evaluar el efecto de esta intervencion. ElI hecho de utilizar disefios y
evaluaciones comunes permitiria comparar los resultados obtenidos y, por
tanto, proponer estrategias acordadas para desarrollar en los diferentes
programas.

4. En los programas y protocolos estudiados llama la atencion la profusion vy
variabilidad de los documentos existentes. Basandose en este hecho, parece
oportuno recomendar un mayor acuerdo a la hora de elaborar e implantar
protocolos y programas de salud.

5. También consideramos urgente recomendar la creacion de un grupo de
consenso que establezca la definicion de “Visita Domiciliaria Programada de
Enfermeria”’ y las actividades que dicha visita incluye, asi como la propuesta
de un registro consensuado.

6. Un regqistro correcto de las actividades y la evolucién del paciente permitiria
revisar esa informacion y realizar estudios que evaluasen ese servicio VY,
posteriormente, hacer valoraciones de su efecto.

7. Dada la diferencia existente entre los objetivos marcados en los programas y
protocolos y lo que realmente se evalla con los criterios establecidos, cabria
recomendar el establecimiento de criterios de evaluacibn mensurables y de
acuerdo a los objetivos establecidos, asi como una unificacion de estos
criterios de evaluacién que permitiese comparar los resultados obtenidos.
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XIl. ANEXOS

XII. 1. Cronograma

Busqueda de referencias
Elaboracién del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion
Recolecciéon de informacion
Tabulacion y analisis de la informacion
Redaccion del informe

Revisién del informe

Encuadernacion

Presentacion

2 0.

13

]

Enero
Febrero-abril

Mayo-julio

Julio

Julio

Julio-agosto
Agosto

Agosto
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XIl1.2. Instrumento de recoleccidén de datos
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa
Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez
Servicio y Residencia de Geriatria
«PATOLOGIA ENCONTRADAS EN PACIENTES DEL PROGRAMA DE VISITA
DOMICILIARIA DEL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL
UNIVERSITARIO JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ EN LA CUIDAD DE SANTIAGO

DE LOS CABALLEROS EN EL PERIODO SEPTIEMBRE 2006 MAYO 2011 »
Fecha:

|. Datos generales
1. Sexo Masculino b) Femenino

2. Edad anos.
Il. Patologias que padece

Comorbilidades
a. Puntuacion escala de comorbilidades de Charlson:

b. Grado comorbilidad:

lll. Presencia de sindromes geriatricos Sl NO

Historia de caidas
Nutricion

Incontinencia fecal
Estrefimiento

Vision

Audiciéon

Depresion

Demencia

Sd. Confusional agudo
Problemas funcionales
Problemas socio-familiares
Inmovilismo
Incontinencia urinaria
Ulceras por presion
latrogenia/Polifarmacia

IV. Capacidad funcional
indice de Barthel:
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V. Grado de dependencia
Total  Grave __ Moderado _ Leve _ Independiente

VI.Escala Cruz Roja
Valoracion funcional

0 1 2 3 4 5
Valoracion psiquica

0 1 2 3 4 5

Valoracion nutricional
Estado nutricional: Mini nutricional Assesment

Bien nutrido

Riesgo de desnutricion___
Mal nutrido

Vil. Valoracion de riesgo de ulcera por presion

Escala de Norton
1. Riesgo alto riesgo de desarrollar ulceras por presion.

2. Riesgo moderado de desarrollar ulceras por presion.
3. Bajo riesgo de desarrollar ulceras por presion

Vil. VALORACION DE DEPRESION

Puntuacion:



Escala de Comorbilidad de Charlson

Infarto de Miocardio (se excluye cambios EKG sin antecedentes
médicos)

Enfermedad coronaria

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Enfermedad Vascular Periférica (incluye Aneurisma de Aorta 6 cm)
Enfermedad Cerebrovascular
Hipertension arterial

Alcoholismo

Enfermedad tromboembodlica

Arritmia

Demencia

EPOC

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcus péptico

----------- 7~  TTiThi®értension portal incluye hepatitis cronica)
Hepatopatia Leve (sin hipen«’

. . . . . de.afectacién de érganos diana
Diabetes mellitus sin evidencia agjp___— " ¥t

Cnfarmodod Renal moderada-seve

. Arnanos dianas (retinopatia.nefropatiaetc
«fcrtamén de orggin ( P 9 Z

S7ir sj > 5 afos desde el diagnostico)
Tumor sin metastasis (excluir™

Leucemia yuuauw

Linfoma —

Enfermedad Hepatica moderada”

Tumor Sdlido con metastasis-----

SIDA (no unicamente HIV positiv?)
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IMC: Kg/MT(2)

Talla en metro:
Brazada x 2

Mini Nutricional Assesment

Medidas Antropométricas

1. Indice de masa corporal
<19=0.

19-21=1

21-23=2.

>23=3.

2. Circunferencia del brazo (cm).
<21 =0.

21-22=0,5.

>22=1.

3. Circunferencia de pantorrilla
<31=0.
>31=1

4. Pérdida de peso en 3m.
>3Kg=o0.

Desconocido =1.

1-3=2.

Sin pérdida = 3.

VALORACION GENERAL

5. Vive independiente
No=0 Si=l.

6. Més de 3 medicinas/dia
Si=0 No=l.

7. Enfermedad aguda o estrés
Psicolégico en los Gltimos 3 meses.

Si=0 No=2.

8. Movilidad
Encamado o silla =0.

Se levanta pero no sale a la calle =1.

Sale a la calle =2.

9. Problema neuropsiologico
Demencia severa 0 depresion =0.
Demencia leve = 1.

No problemas = 2.

10. Ulceras por presion
Si=0 No=lI.

11. Comidas completas al dia
| comida =0.
2 comida =1.
3 comida=2.

12. Consumo de marcadores de ingesta de

proteinas.

Al menos | derivado de la leche al dia
SI/NO
Dos 0 mas platos de granos o huevos a la

semana.

SI/NO
Carne, Pescado, pollo cada dia
SI/NO
0-1SI=0
2 S1=0,5.
3 SI=1.

13. Consume dos 0 més piezas de fruta al dia.
No=0 SI=1

14, Pérdida de peso en los ultimos tres meses.
Pérdida severa = 0.

Pérdida moderada =1.

No pérdida = 2.

15. Ingesta liquida al dia.
Menos de 3 vasos = 0.

De 3 a 5 vasos = 0,5.

Mas de 5 vasos =1.

16. Modo de ingesta.
Incapaz sin ayuda = 0.
Solo con dificultad = I.
Solo sin problemas = 2.

AUTOVALORACION

17. Se ven a si mismos con problemas
nutricionaies

Severo =0

No sabe 0 moderados = |

Sin problemas = 2.

18. En relacién con otra gente de la misma
edad, como considera su estado de salud.
No tan buena=0 No sabe = 0,5.

Tan buena = | Mejor =2.

>24: bien nutrido
17-23.5: riesgo malnutricion
<17: Malnutr
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XI1.3. indice de Barthel

Alimentacion
10 Independiente. Capaz de usar Cualquier

instrumento. Come en un tiempo

razonable.

5 Ayuda. Necesita ayuda para cortar,
extender mantequilla, etc.

0 Dependiente.

Bafio

ducha o bafio. Entra y sale del bafio sin
una persona presente.
0 Dependiente.

Vestido
10 Independiente. Se viste, se desnuday

ajusta la ropa. Se ata los zapatos. Se pone
braguero o corsé, si lo precisa.

5 Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos la
mitad de las tareas las realiza en un tiempo
razonable.

0 Dependiente.

Aseo Personal
10 Independiente. Se lava la cara, manos y

dientes. Se afeita y maneja el enchufe si usa
una maquina eléctrica.
0 Dependiente.

Deposicion

10 Continente. No presenta episodios de
incontinencia. Si necesita enemas o
supositorios, se arregla solo.

5 Incontinencia Ocasional. Episodios
ocasionales o necesita ayuda para usar
enemas 0 supositorios.

0 Incontinente.

Miccién

10 Continente. No presenta episodios de
incontinencia. Si necesita sonda o colector,
atiende a su cuidado.

5 Incontinente Ocasional. Episodios
Ocasionales Necesita ayuda en el uso de
sonda o colector.

0 Incontinente.

Uso del Retrete
10 Independiente. Usa el retrete o cufia. Se

sienta, solevanta solo o con barras. Se limpia
y se pone la ropa solo.

5 Ayuda. Necesita ayuda para mantener el
equilibrio, limpiarse o ponerse y quitarse la
ropa.

0 Dependiente.

Traslado Sillon Cama

15 Independiente. No necesita ninguna
ayuda, Si usa silla de ruedas, lo hace
independientemente.

10 Minima Ayuda. Necesita una minima
ayuda o supervision.

5 Gran Ayuda. Es capaz de sentarse, pero
necesita mucha ayuda, asistencia para el

traslado.
0 Dependiente.

Deambulacion
15 Independiente. Camina 50 metros

independientemente o con ayuda (bastén,
andador o similar)

10 Ayuda. Puede caminar al menos 50
metros, pero necesita ayuda o supervision.
5 Independiente. SILLA DE RUEDAS.
Propulsa su silla de ruedas al menos 50
metros.

0 Dependiente.

Escalera

10 Independiente. Sube o baja escaleras sin
supervision aunque use barandillas o
instrumentos de apoyo.

5 Ayuda. Necesita ayuda fisica o
supervision para subir o bajar escaleras.

0 Dependiente.

Resultado  Grado de dependencia

<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado
€60 Leve

100 Independiente
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Escala de la Cruz Roja

Escala de Incapacidad Fisica
de la Cruz Roja

Grados / Situacion funcional
Grado
0 Totalmente normal

1 Realiza las actividades de la vida
diaria.

- Deambula con alguna dificultad.

2 Alguna dificultadpara realizar los
actos de la vida diaria.

- Deambula con ayuda de un bastén o
similar

3 Grave dificultad para realizar los actos
de la vida diaria.

- Deambula con dificultad ayudado por
una persona.

-Incontinente ocasional.

4 Necesita ayuda para casi todas las
actividades de la vida diaria.

-Deambula con extrema dificultad
ayudado por dos personas.

-Incontinente habitual.
5 Dependiente total.
-Inmovilidad en cama o sillén

-Necesita cuidados, continuos de

enfermeria.
Grado

0 Totalmente normal

Escala de Incapacidad Mental
de la Cruz Roja

1 Ligera desorientacion en el tiempo.

-Mantiene correctamente una
conversacion

2 Desorientacion en el tiempo.
-Conversacion posible, pero no perfecta.
-Trastornos de carécter.

-Incontinencia Ocasional.

3 Desorientacion.

-No puede mantener una conversacion

l6gica.
-Confunde a las personas.
-Claros trastornos del humor.
-Frecuente incontinencia.

4 Desorientacion.
-Claras alteraciones mentales
-Incontinencia habitual o total.

5 Vida vegetativa, con o sin agresividad.

-Incontinencia total.
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (Abreviada)

¢ Esta Ud., satisfecho con su vida? si - NO

¢Ha dejado de hacer actividades de interés? Sl - no

¢Siente su vida vacia? Sl - no

¢ Se aburre frecuentemente? Sl - no

¢Esta de buen humor la mayoria del tiempo? si - NO

¢ Esta preocupado porque algo malo va ha sucederle? Sl - no
¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si - NO

¢Se siente frecuentemente sin alguien que lo ayude? Sl - no

© ® N O o A~ W N e

¢ Prefiere quedarse en casa a saliry hacer cosas nuevas? Sl - no

10. ¢Cree Ud., que tienen mas problemas con la memoria que el resto de la gente? Sl - no
11. ¢Se siente feliz de estar vivo? si - NO

12. ¢Se siente indtil o inservible? Sl - no

13. ¢Se siente con energia? si - NO

14. ¢ Se siente desesperanzado? Sl - no

15. ¢ Siente que la mayoria de la gente es mejor que Ud.? Sl - no

SCORE:
Respuestas depresivas en mayuscula.
Cada respuesta es un punto.
Score mayor de 5 indica probable depresion.
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XIl.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa
Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez

Servicio y Residencia de Geriatria
«PATOLOGIAS ENCONTRADAS EN PACIENTES DEL PROGRAMA DE VISITA

DOMICILIARIA DEL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL
UNIVERSITARIO JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ EN LA CUIDAD DE SANTIAGO
REPUBLICA DOMINCANA, EN EL PERIODO SEPTIEMBRE 2006-MAYO 2011.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INTRODUCCION Y PROPOSITO DEL ESTUDIO:

Buenos dias, soy la Dra.Ruth Reynoso, del servicio de Geriatria del Hospital Regional
Universitario JoséMaria Cabral y Baez y soy la investigadora de este estudioque busca
determinar la prevalencia de patologias del programa de visita domiciliaria. Con este
estudio pretendemos identificar las principales patologias que padecen los ancianos
pertenecientes a dicho programa, es importante conocer que en la vejez inciden un sin
numero de enfermedades ( artropatias, cardiopatias, neumonias , diabetes, entre otras), a
causa del deterioro organico general que se da en el ser humano al envejecer, por tanto

nuestro interés en realizar esta investigacion.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:
Previo permiso solicitado, por escrito, al jefe del servicio de Geriatria Dr Martin Medrano,

se revisaran los expedientes correspondientes a la fecha antes sefialada con el fin de
obtener datos generales del paciente tales como edad .sexo, asi como capacidad

funcional, la presencia de sindromes geriatricos y las comorbilidades que presente

usando escalas geriatricas validadas.

RIESGOS:
En este estudio los métodos a utilizar han sido previamente validados y el personal a

realizar la evaluacidn se encuentra capacitado, esta investigacion no causara ninguin
riesgo e incomodidad al paciente.

BENEFICIOS:
Con la realizacion de este estudio el paciente ni ninguna institucién no recibirdn un

beneficio econdmico directo ni compensacion alguna. Sin embargo, favorecera al
crecimiento y desarrollo de nuestra formacion académica ya que esta investigacion
pretende arrojar datos sobre las principales patologias que padecen los pacientes del
programa de visita domiciliaria del servicio de geriatria del hospital regional universitario

José Maria Cabral y Baez.

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD:
La informacion obtenida a través del estudio serd manejada Unicamente por el equipo de

investigadores de forma confidencial. No se divulgardn nombres, nimeros telefénicos ni
ningun tipo de informaciéon que comprometa al participante.
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NPHU

Universidad Nacional
Pedro Henriguez Urefia

Martes 17 de Febrero 2015

Doctor

Martin Medrano

Jefe del Servicio de Geriatria
Hospital Dr. José Maria Cabral y Baez

Distinguido Doctor:

Después de un cordial saludo, solicitamos su colaboracién para que la Dra. Ruth
Reynoso Paredes, pueda tener acceso a los archivos del departamento que usted dirige tan
atinadamente, con el objetivo de recolectar informaciéon requerida para continuar con su
tesis que tiene como tema central, "Determinar la Patologia en los Pacientes del Programa de
Visita Domiciliaria del Servicio de Geriatria del Hospital Regional Universitario José Maria
Cabral y Béaez en la ciudad de Santiago de los caballeros en el periodo septiembre 2006 -

mayo 2011.

Agradezco de antemano su colaboracion.

Atentamente/'-"
Dra. Ctarldémla’KOdriguez

Coordinadora Unidad de Postgradb.y Residencias Médicas
Facultad de Ciencias de la Salud

Apartado Postal 1423 | Av. John F. Kennedy Km 6 1/2. Santo Domingo. Repuolica Dominicana
B809.562.6601 ©809.5C0.2206 BinfoCunphu.edu.do CJlwww.unphu.edu.do OSIJNPHURD fijUNPHU
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XII.5. Costos y recursos

| XI1.5.1. Humanos

| o 1 (una) sustentante o investigadora
. Dos asesores (metodoldgico y clinico)
. Estadigrafo
. Digitador
. Residentes de Imaginologia
. Secretaria

XII.5. 2. Equipos y materiales
Papel bond 20 (8 112 x 11)

Papel Mistique

Lapices

Borras

Boligrafos
Sacapuntas

Computador Hardware:

Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora Epson stylus 440
Scanner: Microteck 3700

Software:

Microsoft Windows XP

Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10

Dragon Naturally Speaking

Easy CD Creator 2.0

Presentacion:

Sony SVGA VPL-SC2 Digital

data proyector

J Cartuchos Epson stylus 440

| X11.5.3. Informacién

| Adquisicién de libros

Revistas

Otros documentos

Referencias

(ver listado de referencias)

h(jps4Econémicos

r ;" papeleria(copias)
Encuadernacion

Alimentacion
Transporte
imprevistos

rfotaTZ

Cantidad
3 resmas
3 resmas
2 unidad
2 unidad
2 Unidad
1 unidad

1 unidades
2 unidades 1

1000 copias
12 informes

Precio Total
120 360.00
80.00 240.00
10.00 20.00
5.00 10.00
10.00 20.00
12.00 12.00

2,500.00 2,500.00
1600.00  3200.00

750.00
3,000.00
6,000.00
4,000.00
2,000.00

$22,112.00

00.75
250.00
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XI11.5. Evaluacién

Sustentantes

Dt Mv.m/pmp(g

Dra. Ruth Reyn(uso Paredes

Asesores:
Dr. Dgnilo Romano Dra. Claridania Rodriguez Berroa
(Clinico) ' (Metodoldgico)
Jurados
'—/A" 7.:.) VvC'ufadiM
Autoridades

D\r;,hg/a

Coordinador.

Dr. José Javier Asilis Zaita
Decano Facultad Ciencias de la

Fecha de Presentacion:
Calificacion: / O




