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RESUMEN.

Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo de corte transversal con el
objetivo de determinar la prevalencia del deterioro emocional y social en pacientes
diagnosticados de ancianos fragil segun criterios de fragilidad en una residencia
de ancianos de castilla la mancha en el periodo enero -abril 2021. El 46.2 por
ciento de los pacientes tenian de 80-89 afos. Segun el sexo, el 56.4 por ciento
predomino en el masculino. En relacion con el estado civil el 43.6 por ciento era
viudo. Segun los criterios de fragilidad el 33.4 por ciento presento algun criterio. En
cuanto a la fragilidad el 61.5 por ciento tenia diagnéstico de fragilidad. el 50.4. Con
respecto a la capacidad funcional el 41.1 por ciento obtuvo 100 puntos
independencia, Segun la escala de yesavage, el 48.7 por ciento presento mas de
14 puntos depresion establecida. En relacién con el deterioro cognitivo de Pfeiffer

el 58.9 por ciento presentd deterioro cognitivo leve.

Palabras claves: prevalencia, fragilidad, Barthel., Pfeiffer, yesavage



ABSTRACT.

A retrospective and descriptive cross-sectional study was carried out with the
aim of determining the prevalence of emotional and social deterioration in patients
diagnosed as frail elderly according to frailty criteria in a nursing home in Castilla la
Mancha in the period January-April 2021. 46.2 percent of the patients were aged
80-89 years. According to sex, 56.4 percent predominated in the male. In relation
to marital status, 43.6 percent were widowed. according to the criteria of fragility,
33.4 percent presented some criterion. As for frailty, 61.5 percent had a diagnosis
of frailty. 50.4. With respect to functional capacity, 41.1 percent obtained 100 points
of independence, according to the yesavage scale, 48.7 percent presented more
than 14 points of established depression. In relation to Pfeiffer's cognitive

impairment, 58.9 percent had mild cognitive impairment.

Keywords: prevalence, fragility, Barthel., Pfeiffer, yesavage



1. INTRODUCCION

Desde el pasado siglo nuestro pais, al igual que el resto de los paises del mundo,
han presentado un envejecimiento progresivo de su poblacion debido
principalmente a un aumento significativo de la esperanza de vida y a una
disminucién importante de la fecundidad, lo que hace que las previsiones para
Espafia, en caso de no modificarse las tendencias actuales, sitien por encima del
30% la poblacién mayor de 65 afios para el afio 2050 y que la presencia de

personas con edades extremas haya dejado de ser una excepcion

|.1 El sindrome de fragilidad

es un conjunto de sintomas y signos clinicos que se caracterizan por la
disminucidn de la capacidad de reserva de drganos y sistemas, que ocasiona en el
individuo grandes pérdidas funcionales ante pequefios cambios. Este sindrome lo

sufren algunas personas mayores.

No podemos ignorar el hecho que envejecer es un proceso de deterioro
caracterizado por una vulnerabilidad aumentada y una viabilidad disminuida que
se da en el tiempo y que progresivamente disminuye la reserva fisiologica. Se
considera como la suma de todos los cambios que ocurren en un organismo con el
paso del tiempo. La esperanza de vida que tenemos actualmente lleva consigo
también que se hagan mas evidentes los signos de deterioro en la persona mayor.
Pero no todos los mayores llegan a esta etapa de la vida en las mismas

condiciones fisicas y psiquicas. Hay ciertos sintomas que anticipan ese deterioro.

Algunos de los sintomas en los que podemos percibir este sindrome es la pérdida
de peso y masa muscular, una disminucion de la actividad fisica, trastornos del
equilibrio, caminar mas despacio, escasez de fuerza para hacer cosas de la vida
diaria, agotamiento diario, disminucion de las funciones mentales, tristeza y un
ligero sintoma de estar apagado. Los ancianos fragiles tienen mas probabilidad de

desarrollar dependencia, sufrir caidas y puede ser el final.



Los ancianos en esta etapa de su vida se enfrentan no soélo a cambios fisicos o a
cambios que involucran un deterioro cognitivo, sino que también es probable que
manifiesten ciertos sentimientos de abandono o soledad que podrian ser causados
a raiz de que algunas veces sus familiares no los comprendeny mas bien los

toman como si fueran una “carga”.

Es dable mencionar que si bien es cierto existe un grupo de ancianos que ingresa
a un asilo por voluntad propia, un grupo considerable lo hace porque sus
familiares los ubicaron en esos lugares; si en dichos centros no se les proporciona
un ambiente adecuado y una atencidon esmerada, el anciano no encontrara en
dicho espacio un soporte emocional consistente para atravesar por esta etapa de
su vida y podria reflejar sentimientos de depresion, angustia, ansiedad llegando
incluso algunas veces a presentar psicopatologias tales como psicosis o neurosis

agudas.

1.2. Justificacion.

Este trabajo se realiza para conocer la prevalencia del deterioro emocional y
social en los ancianos fragiles que se encuentran ingresados en una residencia
para mayores Buscando con la revision utilizar técnicas preventivas que eviten las
secuelas invalidantes en el adulto mayor y la dependencia, asi como pérdida de su

calidad de vida.

Es de reconocer que un anciano fragil sufre perturbaciéon en su estado
emocional, y debido a ello es importante un ordenamiento de su vida cotidiana por
parte de su entorno cercano, en este caso la familia. Al principio cuando aun estan
capacitados para decidir por si mismos, puede resultar delicado y dificil, pero
cuando son los demas los que deciden por ellos, puede asegurarse una buena
organizacion en su vida que facilitaria los cuidados y la atencion que necesitan.

Un anciano fragil, produce una serie de cambios en la vida cotidiana, las
necesidades basicas como cambiarles de ropa, ponerles pafiales implica que la

familia cambie una rutina y estos cambios implican aprendizaje.



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 o el ingreso a una residencia de mayores lo que puede en muchas

ocasiones ser una experiencia frustrante para el adulto mayor o anciano fragil.

Diferentes estudios han demostrado que ciertas patologias son susceptibles de

manejo en el hogar

Por tal motivo la atencion domiciliaria y el permanecer unido a la familia puede
ser un ambito ideal para desarrollar las estrategias de prevencion a las
complicaciones de las diferentes enfermedades que aquejen al adulto mayor. es,
ademas, una mezcla de sentimientos, comportamientos y expectativas entre cada
miembro de la familia, lo cual permite a cada uno de ellos desarrollarse como
individuo y le infunde el sentimiento de no estar aislado y de poder contar con el
apoyo de los demas. Por lo que surge la siguiente interrogante: ;cual es la
prevalencia del deterioro emocional y social en los ancianos fragiles que se
encuentran ingresados en una residencia para mayores, en el periodo enero-abril
20217



lll. OBJETIVOS

lll.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el Deterioro Emocional y Social en pacientes diagnosticados de
Anciano Fragil segun los criterios de fragilidad en una residencia de ancianos en el

periodo enero-abril 2021

lll.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el sexo mas afectado

2. ldentificar los ancianos fragiles

3. Identificar la presencia de depresion en los mayores de 65 anos

4. ldentificar grado de deterioro emocional y social en los ancianos mayores de 65
anos

5. Cuantificar los criterios de fragilidad en los mayores de 65 afios

6. Determinar la capacidad funcional en los ancianos fragiles



IV. MARCO TEORICO

IV.1 Historia

El interés del ser humano en el estudio de los cambios dependientes de la
edad, para identificar medidas que posibiliten el bienestar y la extension de la vida,
es una constante histérica. Sin embargo, no se logra prolongar el periodo vital
hasta el siglo XIX, cuando el hombre descubre vias para atenuar el efecto de
procesos morbosos que comprometen la supervivencia. Como consecuencia
empiezan a emerger las enfermedades y manifestaciones clinicas derivadas de
los procesos asociados a la edad y surge la necesidad de separar lo que es
enfermedad de lo que es envejecimiento. Se plantea un nuevo reto metodoldgico
en la definicion de modelos de investigacion dirigidos a delimitar la frontera entre
lo normal y lo anormal, lo fisiolégico y lo patoldogico. Aparecen dos ciencias
complementarias: la gerontologia, que estudia el envejecimiento en condiciones
biologicas de normalidad, y la geriatria, comprometida con todos los aspectos
relacionados con la enfermedad en la vejez. Ambas ciencias convergen en la idea
de distinguir entre el envejecimiento habitual (usual ageing) y el envejecimiento
exitoso (succesful ageing), modificando ambas su enfoque hacia la prevencion de
la incapacidad y el estudio de la capacidad funcional, nexo entre la expectativa de

vida y la calidad de vida.

Actualmente la expectativa de vida de una persona que ha alcanzado los 65
afnos, en los paises occidentales, es de alrededor de quince afios en los hombres
y veinte para las mujeres, de los cuales, cuatro en los hombres y siete en las
mujeres se caracterizan por una restriccion en el nivel de actividad, en relacion en
la mitad de los casos con alguna discapacidad. En Esparia, el 70% de los mayores
de 65 afios esta funcionalmente bien y sdlo el 10% presenta deterioro funcional
(definido como la incapacidad de cuidarse de uno mismo), que es la primera causa
de institucionalizacidn y de uso desproporcionado de los servicios sanitarios por

parte de la poblacién anciana.



Histéricamente, en la geriatria, ha existido cierta confusion para definir y
cuantificar lo que es su razon de ser: la atencidn meédica de una etapa vital
caracterizada por una reduccion multisistémica de la capacidad fisiolégica de un
individuo, con la finalidad de posponer su principal consecuencia: la pérdida de
autonomia y de calidad de vida. Los primeros trabajos encaminados a detectar de
forma precoz el deterioro utilizaban términos como “anciano vulnerable” o “anciano
de riesgo”. Posteriormente se implantd el término de “anciano fragil”. Actualmente
se estima que el 10-25% de los mayores de 65 afios son fragiles y que ésta
proporcion va en aumento. En el Libro blanco de la salud en la vejez de la
Asociacion Americana de Médicos (AMA) (AMA white paper in elderly health) el
46% de los mayores de 85 afios que viven en la comunidad cumplen criterios de

fragilidad.

Es un concepto relativamente nuevo, ya que es al final de los ochenta cuando
comienza a aparecer en la literatura especializada y a finales de los noventa es
uno de los temas que mas atencion y nimero de estudios suscita, casi todos ellos
relacionados con su definicion o su medicidon. Sin embargo la existencia de
multiples reflexiones sobre su naturaleza y los factores que pueden influir en ella,
ha generado confusion, al utilizarlo de forma indiscriminada como sinénimo de:
deterioro funcional y pérdida de movilidad; alteracién del estado mental; mal
estado de salud con enfermedades agudas o cronicas; dependencia y necesidad

de institucionalizacion; individuos muy viejos; etc.

Inicialmente, Brocklehurst en 1985, describe la fragilidad como la existencia de
un equilibrio entre multiples factores positivos y negativos, tanto médicos como
psicologicos y sociales, que hacen que el individuo mantenga su independencia.
La fragilidad aparece ante la ruptura de este equilibrio y entonces aumenta el
riesgo de institucionalizacion y muerte. Diversos autores modifican esta teoria,
pero siempre se enfatiza el caracter social y es considerado fragil aquel anciano

con riesgo de institucionalizacion. Los estudios se encaminan a la deteccion






IV.2 ENVEJECIMIENTO MUNDIAL: UN RETO DEL SIGLO XXI

Los cambios en el desarrollo cognoscitivo y emocional a lo largo de toda la vida
expresan la diversidad del caracter individual de lo psiquico y el envejecimiento no
escapa a esta condicion. Cada persona como protagonista de su historia de vida,
dispone de recursos con los cuales auto dirige y participa en su propio desarrollo;
pero el envejecimiento es también una creacion y un fendmeno sociocultural, la
determinacion social atraviesa lo individualidad donde es reelaborada al tomar un

sentido personal, convirtiéndose entonces en factor de desarrollo.

La llamada “Tercera Edad” conocida también con los términos de vejez, adultez
mayor o tardia, ha sido poco estudiada por los tedricos del desarrollo y como
tendencia se presenta como etapa de involucidn, determinada por pérdidas o
trastornos de los sistemas sensorio-motrices y no como una auténtica etapa del

desarrollo humano.

Este periodo atareo se ubica alrededor de los 60 afnos, asociado al evento de la
jubilacion laboral; y ya hoy comienza a hablarse de una llamada cuarta edad para

referirse a las personas que pasan de los 80 afos.

La sociedad actual no dispone todavia de una cultura de la vejez, lo que hace que
en muchos contextos culturales el adulto mayor no sea bien valorado, y sea
considerado como alguien que llega a su fin y no como alguien que tiene el mérito

de haber recorrido un largo camino.

Esta situaciéon se refleja en el llamado modelo del viejismo y el paradigma del
cuerpo joven, imperando por un lado el desarrollo de la vida en términos de
comienzo, plenitud y decadencia y por la otra, la preferencia por el cuerpo joven,
excesivamente delgado y muy lejos de todo lo que pueda ser arrugas y defectos.
Cuantas veces escuchamos la frase “que malo es llegar a viejo”, sin embargo, la
aspiracion de una larga vida es el deseo de todo ser humano, independientemente

de la época y la cultura.



En los paises primer mundistas se han realizado diversas investigaciones acerca
de esta etapa y el mejoramiento de la calidad de vida de la misma, debido al
aumento de la esperanza de vida y gran descenso en las tasas de natalidad
experimentados en los Ultimos afos, ya que estadisticamente la tradicional
piramide poblacional se esta invirtiendo, de tal manera que en la actualidad
prevalecen mas las personas mayores que los nifios y jovenes, lo cual va
indicando que la poblacidn esta envejeciendo a un ritmo acelerado (Fernandez-
Ballesteros, Moya, Ifiiguez y Zamarréon, 1999). Al respecto, en paises europeos
como Espafia, Grecia, Portugal e Italia se aprecia desde la década de 1970 un
aumento acelerado del proceso de envejecimiento y ademas, se suman las

regiones de Asia y el Pacifico como las zonas mas envejecidas.

La regidon de América Latina y el Caribe tampoco estd exenta de este proceso de
envejecimiento mundial, sobre todo en los Ultimos 50 afios. Segun un estudio de la
Comision Econdmica para América Latina (CEPAL), la proporcion de personas
mayores de 60 afios se incrementara en las préximas décadas en un 3,5%, cifra

que rebasa la tasa de crecimiento de la poblacion total. (Villegas, 2002).

La preocupacion por los ancianos y su estilo de vida en la sociedad cambiante de
hoy en dia, es tema de interés de instituciones gubernamentales, universidades, y
de grupos privados de distintas orientaciones. Al respecto se considera importante
resaltar algunas situaciones que se encuentran caracterizando al fenémeno de la

ancianidad en diferentes latitudes:

La necesidad de prever el apoyo en la ancianidad es un factor que esta
influyendo en la formacion de las familias. En esto intervienen los valores
culturales, tenencia de bienes y herencia, asi como también las diferentes
expectativas hacia los hijos varones y las hijas hembras, la jubilacion y el apoyo
social. En la actualidad, sin embargo, los padres reconocen que tener grandes
cantidades de hijos no devuelve la inversion y el costo que éstos implican, con

respecto a una posterior manutencion de sus padres.



Aumentan las familias de 3 generaciones. A medida que va aumentando la
longevidad y se va aplazando la edad de tener hijos, las familias pueden tener a
su cargo a progenitores ancianos y a nifios de corta edad. Hay menos hermanos y
hermanas y la familia tiende a hacerse pequefia. A la vez aumentan los divorcios y
aparecen nuevas familias y otras redes de parientes, por lo cual comienzan a
tener mas importancia los vinculos basados en el afecto o los que se establecen

de forma voluntaria. (Orosa, 2001).

Y en los lugares donde ha aumentado considerablemente la esperanza de vida y
disminuido la tasa de fecundidad, son mayores los cambios del curso tipico de la
vida. Tal es el caso de Japon, por ejemplo, donde las personas viven mas tiempo

antes de tener hijos y después de ser jubilados.

El proceso de envejecimiento poblacional requiere una nueva posicion psicologica,
sociolégica y actitudinal ante la vida. Los cambios irreversibles que sufre el
organismo exigen comprender y aceptar los nuevos limites de las posibilidades
fisicas y dedicar el tiempo necesario a cuidar de una salud que antes era frecuente

relegar con la intencidn de lograr una mejor calidad de vida.

IV.3. PRINCIPALES CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LA TERCERA
EDAD

Sobre la vejez se han elaborado muchas leyendas, asi como una diversidad de
interesantes aforismos que tratan de definirla. Uno de los lideres del
protestantismo, Martin Lutero, sentencié sobriamente: “La vejez es la muerte en
vida”, lo que estaba en el espiritu de la época y los contemporaneos compartian.
Hoy son mas populares los axiomas al estilo del ligero humor francés, como el que
pertenece a André Maurois: “La vejez es una mala costumbre para la que las
personas activas no tienen tiempo” (Whitman, 1976). Entre estos dos puntos de
vista extremos se ubican multiples opiniones, cada una de las cuales tiene su

aspecto razonable, su justificacion empirica, su sentido e importancia.
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Desde un punto de vista psicologico, en la Tercera Edad se aprecian cambios en
las distintas esferas de la personalidad del anciano que la distinguen de otras

etapas del desarrollo.

Sin la intencion de abarcar todas las aristas de esta etapa de la vida, ni pretender
agotar las posibles condiciones que la caracterizan, sefialemos algunos elementos
gue permitan comprender cuales recursos se demandan en funcién de los retos a

enfrentar en este periodo.

IV.4. DECLIVE Y DETERIORO COGNITIVO: INFLUENCIAS EN EL PROCESO
DE ENVEJECIMIENTO

Al estudiar el clasico patron de envejecimiento se hace referencia a un declive del
funcionamiento cognitivo. Aunque la variabilidad interindividual es notable, existen
sujetos que no sufren ningun declive, mientras que otros muestran mas amplios y

extensos decrementos en su funcionamiento intelectual.

La hipdtesis central de Cattell y Horn (1982) es que en el proceso de
envejecimiento la inteligencia cristalizada, ligada a la acumulacion de
experiencias, puede notar un incremento o por lo menos se mantendria, mientras
que la inteligencia fluida tiende a declinar con el paso de los afios, ya que la
misma depende de la capacidad de evolucionar y adaptarse rapida y eficazmente
a las situaciones nuevas. De este modo se explica que la memoria (por lo menos
la de largo plazo) y el conocimiento experiencial se convierten en los principales
recursos cognitivos a que apelan las personas a medida que envejecen para

afrontar tareas que involucren sus capacidades intelectuales.

Diferentes teorias apuntan, que aunque el envejecimiento equivale a deterioro,
dafo o enfermedad, es posible diferenciar el envejecimiento “normal” o “sano” del
envejecimiento “patoldgico” o envejecimiento con “deterioro o enfermedad”. Si bien
es cierto que el envejecimiento se refiere a diversos cambios que se dan en el
transcurso de la vida individual y que implican declives estructurales y funcionales,
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0 sea, disminucién de la vitalidad; ello no significa que tal disminuciéon o declive

equivalga forzosamente a alteraciones patoldgicas.

Es importante saber que envejecer no equivale a enfermar, ni la vejez significa
enfermedad. El envejecimiento implica una constante dialéctica de ganancias y

pérdidas durante toda la vida.

IV.5. MUNDO AFECTIVO-EMOCIONAL: PERDIDAS Y GANANCIAS

La vida afectiva del adulto mayor se caracteriza por un aumento de las pérdidas,
entendiéndolas como vivencias por las cuales siente que ya no tiene algo que es
significativo para él a nivel real y subjetivo. Como parte de las mismas se refieren
la pérdida de la autonomia (valerse por si mismo, hacer lo que desea) y las
pérdidas referidas a la jubilacion, muerte del conyuge y de seres queridos, las
cuales afectan a todos los ambitos e implican para el adulto mayor un proceso de

elaboracioén de duelo.

Otro aspecto de suma preocupacion en esta etapa de la vida y que constituye a su
vez, una de sus principales neo formaciones, es la representacion de la muerte
como evento proximo, la cual también debe tenerse en cuenta desde una
concepcion del desarrollo humano, ya que el adulto mayor comienza a pensar en
la inminencia de su propia muerte, siendo presa de un miedo terrible con tan soélo
pensar en lo “poco que le queda de vida” y no en lo que puede hacer dia a dia

para vivir de una mejor manera.

Algunos estudiosos perciben la muerte como la ultima crisis de la vida, ya que la
misma es el punto culminante de la vida; todo se encamina hacia ella. Se podria
ver la vida entera como una preparacion para la muerte; aunque cuando la
enfrentamos estemos ante la verdadera prueba de madurez de lo aprendido a lo
largo de los afios, lo cual puede ser puesto a prueba en ese momento decisivo en
el que hacemos frente a duelos y rupturas dificiles, pero irremediables. Asi este
temor o miedo a la muerte sera una especie de miedo al examen de la vida, al
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mayor de los examenes, aungque también se esté ante el mayor de los miedos el

cual se va acrecentando en la medida en que transcurren los anos.

Con respecto a la soledad, que segun muchos autores constituye otro de los
temores en esta etapa del desarrollo, se refiere que la percepcion de la misma
depende de la red de apoyo social de que disponga el individuo y de los propios
recursos psicoldgicos que posea. Entonces no debe ser asociada como un
patrimonio de la vejez, sino que esto esta en dependencia de la red de influencias

sociales y culturales que entretejen la vida del adulto mayor.

Estas aristas de interés que muestran respecto al tema de la muerte y el
sentimiento de soledad, reflejan dos de las principales preocupaciones que mas
aguejan al anciano en su cotidiano de vida, a las cuales se unen otras como los
conflictos intergeneracionales, la jubilacion, los problemas de salud y el empleo del

tiempo libre.

De los llamados “conflictos intergeneracionales” se tiene mucha tela por donde
cortar, fundamentalmente porque los adultos mayores se ven expuestos a
enfrentar la experiencia de los afios vividos con diversos criterios y opiniones de la
adolescencia y juventud. Por ello suelen verse inmersos en diversos conflictos
matizados por barreras comunicativas, prejuicios Yy estereotipos que
desencadenan sentimientos de malestar y sufrimiento en todas direcciones; la
convivencia se ve afectada en muchos casos por la falta de comunicacion, de

tolerancia y benevolencia.

La jubilacidn también constituye un tema preocupante en este periodo etario, ya
que muchas mujeres y hombres llegan a la edad establecida para la jubilacion
sintiéndose aun a plenitud para seguir desarrollandose dentro del ambito laboral.
Frecuentemente se encuentran personas de edad avanzada que estan
plenamente en forma, totalmente vigentes, lUcidas, llenas de iniciativas y planes
de trabajo. A pesar de que ellos se aprecian bien a si mismos, la sociedad les dice

por medio de la jubilacion o de otras sefales, que ya deben dejar el puesto a
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gente mas joven y nueva, y que deben retirarse. Este sentimiento en la mayoria de
las ocasiones le trasfiere al anciano una gran frustracion que muchas veces suele
acompanarlo en su diario vivir, entorpeciendo su eficiente desenvolvimiento

posterior a la jubilacion.

Cuando la persona esta preparada para decir adidés a su vida laboral activa y dar
la bienvenida a las nuevas situaciones, la afectacidn es menor, encuentra su

nuevo espacio en el hogar y la comunidad y conserva su autonomia y autoestima.

Los problemas de salud también configuran el marco de las principales
preocupaciones de la adultez mayor, entrelazadas con el cierto deterioro fisico al
que se ven expuestos los ancianos y a través del cual vislumbran los ultimos
albores de su vida. La enfermedad es percibida como un freno, el dolor que puede
ponerle fin a la existencia, de ahi que se preocupen constantemente por sus

dolencias y malestares, abogando por la salud de otros tiempos

Algunos adultos mayores suelen ponerle trabas a la intencion de mantener un
estilo de vida activo y productivo, propiciando el deterioro de sus capacidades
fisicas e intelectuales, por lo cual limitan el acceso al disfrute y recreaciéon de su
tiempo libre. En la Tercera Edad, la actividad fisica-intelectual y el interés por el
entorno canalizadas a través de actividades de recreacion y ocio productivo,
favorecen el bienestar y la calidad de vida de los individuos Situacion funcional y

sus indicadores

IV.6. Situacion funcional

es uno de los mejores indicadores de su estado de salud y predictor de
morbimortalidad. Su valoracién es fundamental para planificar las atenciones
geriatricas que precise. Su objetivo es cualificar y cuantificar el grado de deterioro
funcional, ademas de su capacidad para realizar las actividades de la vida

cotidiana, valorando su dependencia social. Podemos clasificarlas en 3 grupos: las
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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 valoracidén 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 valoracion 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.?®

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 cronicos 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 realizé de forma empirica segun la

opinién de meédicos, enfermeras Yy fisioterapeutas.

En 1979 Granger publicé la maodificacion del indice de Barthel. EI cambio
fundamental se encontraba en el parametro relativo al traslado en silla de ruedas a
coma por el de traslado de sillébn a cama, siendo esta version mas difundida y

utilizada en la mayoria de los paises.

Hoy en dia es uno de los instrumentos de medicidn 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
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escala de valoracién funcional mas utilizada en los servicios de geriatria y de

rehabilitacion.

La traduccion al espariol se publico en el afio 1993 y se comenz6 a utilizar en
unidades de agudos en pacientes geriatricos con accidente vascular cerebral y

posteriormente en otros niveles asistenciales.?®

IV.7. Normas de aplicacién y puntuacion

El indice de Barthel valora la capacidad de una persona para realizar de forma
dependiente o independiente 10 actividades basicas de la vida diaria como son
comer, bafarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al servicio, traslado
sillén/ cama, deambulacion y escaleras; y les asigna una puntuacion (0,5,10,15)
en funcion del tiempo empleado en su realizacion y la necesidad de ayuda para
llevarla a cabo, obteniéndose una puntuacién 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 5 y 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:
- 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 aplicacién no causa problemas y
es bien aceptada por los pacientes. Puede ser repetido periodicamente. Facil

adaptacion a diferentes ambitos culturales.

VI. 8. Depresion en el anciano

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 Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV): episodio depresivo mayor, trastorno depresivo mayor episodio

tnico y recidivante, trastorno distimico y trastorno no especificado.®
V1.9. 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 socioeconémico 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
separacion conyugal, nivel socioecondmico bajo, escaso apoyo social, presencia

de acontecimientos vitales recientes adversos e inesperados y problemas de salud
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que dan lugar a incapacidad (patologias neuronales, endocrinas, respiratoria,

cardiaca, tumoral).

V1.10. Formas clinicas de la depresion en el anciano

La depresion es probablemente el ejemplo de presentacion inespecifica y
atipica de enfermedad en la poblacidn 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 musculoesquelético 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 depresion (se ha
asociado a pérdida de masa 6sea 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 alteracién emocional, a un declive en la funcidén cognitiva y fisica. Afecta a la
incapacidad y dependencia, siendo a su vez la incapacidad un claro factor de
riesgo para la propia depresion, sin olvidar que no es inevitable el declive funcional

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

IV.11. Presentacién 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, asociacién con deterioro cognitivo
(disminucion de la fluencia verbal, alteracion en la nhominacion, menor iniciativa y
perseverancia), disminucion de interés por las actividades, mayor anhedonia,

riesgo aumentado de desarrollar sindrome confusional agudo.
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Los pacientes con demencia desarrollan depresion en mayor frecuencia que la
poblacion 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. Es 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
varén. El anciano depresivo con ideas suicidas es menos predecible y, por lo
tanto, mas dificil de prevenir. Los métodos violentos de suicidio son los mas

frecuentes en la senectud.®*

VI1.12. Diagnéstico

Los criterios diagndsticos 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 jovenes. La historia clinica acerca de sintomas depresivos o el
uso de escalas pueden ser de utilidad para el diagndstico de depresion en el
anciano; alta prevalencia de sintomas fisicos y enfermedades médicas asociadas
en este grupo de pacientes. Sintomas inespecificos pueden sugerir depresion.
Farmacos usados en patologias médicas pueden considerarse causas potenciales
de los sintomas y 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
psicopatologica (alteraciones del humor y estado afectivo, alteraciones de la
conducta, apariencia y motricidad, alteraciones de la percepcion y del
pensamiento, autoestima y culpa e ideacidén autolitica); exploracién cognitiva;
pruebas complementarias (hemograma, analitica de orina, iones, urea glucosa
creatinina, transaminasas, hormonas tiroideas, vitamina B12 y acido fdlico) y

pruebas psicométricas. Existen numerosas escalas para la valoracion de sintomas
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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 Auto aplicada de Zung, Escala de Depresion de Montgomeri-
Asberg y la Escala Geriatrica de Depresién de Yesavage. En ancianos con
demencia es destacable la escala de Cornell, disefiada especificamente para

depresidon en demencia.
Signos para detectar depresion en pacientes con demencia:

- 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:

Acentuacion 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.

- Expresion en formas de quejas somaticas.

- Mayor frecuencia de sintomas psicéticos. Delirio.

Posibles trastornos de conducta. Irritabilidad.
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Presencia de comorbilidad. Pluripatologia.
Enfermedad cerebrovascular frecuente.

Presencia de polifarmacia.
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V. HIPOTESIS

La prevalencia del deterioro emocional y social en los ancianos fragiles que se
encuentran ingresados en una residencia para mayores es alta.
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable | Definicion Definicion Dimensidn Indicador Escala
conceptual operacional

Edad Tiempo Numero de - Anos Cuantitat
transcurrido afos cumplidos ivo

60-69
desde el transcurridos 70-79
. 80-89
nacimiento de | desde el
90 o mas
un individuo nacimiento
hasta la muerte | hasta el
momento de
referencia.

Sexo Conjunto de Condicion -Femenino Observacion | Cualitati
caracteristicas | organica que | -Masculino de las VO
fisicas y distingue al caracteristic
constitutivas macho de la as externas
del hombre y hembra,
de la mujer. segun lo que

responda el
encuestado
y/o a través
de la

observacion

Estado Estado en que -

o Soltero L

Civil se encuentra la Casado Cualitati
persona en Divorciado VO

. Viudo
relacion al sexo
opuesto

Capacid | Son las Evalla la - Medicion Cualitati

ad posibilidades autonomia Dependencia | por el indice | vo
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funcional

gue tiene el
organismo para
enfrentarse con
el medio en
que se
desarrollan sus

actividades.

para realizar
actividades
basicas de la

vida diaria.

total < 20
Dependencia
grave: 20-35
Dependencia
moderada:
40-55
Dependencia
leve : = 60
Independient
e: 100

de Barthel.

Criterio
de
fragilida
d

Se refieren a
condiciones de
salud
multifactoriales,
gue pueden
encontrarse en
el paciente

anciano

-Mayor de 80
anos.

-Vive solo
-Pérdida
reciente de
su pareja
(menos de 1
afo).
-Patologia
cronica
invalidante.
Fundamental
mente:

ACV
Cardiopatia
isquémica
Enfermedad
de Parkinson
Artrosis o
Enfermedad
osteoarticular
avanzada
Déficit

auditivo o

Cualitati

VO
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visual

importantes.

Deterior | Es una Cambio Observacion | Cualitati
0 reaccion notable del de la forma VO
emocion | psicofisiolégica apetito de
al S que - comportamie

representan Alteracidn de | nto

modos de | suefio

adaptacion a -Dolores

ciertos
estimulos del

individuo

sin fundame
nto

-Falta de
energia
-Tristeza
constante
-Llorar sin
motivo

-Indiferencia

-Sentimiento
de culpa
Desesperanz
a

-Indecision
Pensamiento
s de muerte o

suicidio.
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-Abuso del
alcohol o
drogas
-Descuido en
la apariencia
personal,
higiene.
Pérdida de
interés en
actividades
que le

gustaban
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VI. MATERIAL Y METODOS.

VIl.1. Tipo de estudio.
Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo de corte transversal con el

objetivo de determinar la prevalencia del deterioro emocional y social de los
ancianos fragiles que se encuentran ingresados en una residencia para mayores
en Comunidad de castilla la mancha en el periodo enero -abril 2021(Ver anexo

X111.1. Cronograma).

VII.2. Demarcacién geografica.
El estudio tuvo como escenario geografico la residencia de mayores de la

comunidad de castilla la mancha, ubicada en camino cuesta blanca s/n.

VII.3. Poblacion.
Estuvo constituido por todas las personas mayores de 65 afos que vivan en

esta residencia durante el periodo en estudio.

VIl.4. Disefio y unidad de investigacion.

Se utilizaran cuestionarios y escalas para la deteccion de ancianos fragiles el cual
se aplico todos los mayores de 65 afios que se encontraban en esta residencia

durante el periodo enero-abril 2021.

La unidad de analisis de esta investigacion son todas las personas que tienen mas

de 65 afnos

VIL.5. Criterios de inclusion

1.Mayor de 65 afnos
2.Que tenga criterio de fragilidad.
3.Que no se niegue a participar en el estudio

4.que presente algun sintoma de deterioro emocional
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VIL.6. Criterios de exclusién

1.Mayor de 65 afios que se niegue a participar en el estudio
2.Mayor de 65 afios que no sea fragil
3.que no presente algun criterio de fragilidad

4.que no presenten deterioro emocional

VIL.7. Instrumento de recoleccion de datos. VIL.6. Instrumento de la
recoleccion de la muestra

Se realizara mediante tablas y escalas disefiadas para tales fines, con las
cuales se recogera informacion como edad, sexo, , estado civil capacidad para
realizar actividades de la vida diaria como vestirse , alimentarse, aseo personal,
deposicion , de ambulacion , subida de escaleras, traslado de la cama a sillon. se
aplicara conjuntamente la escala geriatrica de depresion abreviada la cual consta
de 15 preguntas con repuestas de si o no en la cual cada pregunta tendra una

puntuacion de 1 punto

VII.8. Procedimiento de recoleccion de los datos.

se registraran los sindromes geriatricos constituidos por una serie de
condiciones objetivas y subjetivas, se le pregunta al paciente si las padece
contestando este afirmativo o negativo. Después realizaremos las escalas de
Barthel, es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente
con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria
(AVD), Las actividades basicas 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, bafiarse/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
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sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades; éstas se valoran de forma
diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos, pudiendo variar el rango global
entre 0, completamente dependiente, y 100 puntos, completamente independiente
(90 para pacientes limitados en silla de ruedas),donde los temas de deposicién 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. La escala de
la cruz roja evalua la capacidad funcional y mental del paciente, la puntuacién va
de 0 a 5 donde 0 es totalmente normal y 5 totalmente dependiente para la
capacidad funcional y de igual forma para la valoracién mental, 0 es normal y 5
vida vegetativa. también 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 o

negativo siendo normal de 0 a 4 y depresion de 5 o mas.

VII.9. Tabulacién y analisis

Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron sometidos a revision

para su procesamiento y tabulacion para lo que se utilizara el programa Epi-Info.

VI11.10. Aspectos éticos
La informacion a manejar fue estrictamente confidencial, asi como los nombres

de los pacientes involucrados en el estudio.
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La fragilidad es un sindrome bioldgico asociado a la edad que aumenta el riesgo
de sufrir eventos adversos, pero que es dinamico y potencialmente prevenible y
reversible. El estudio, publicado por la revista cientifica “Journal of Cachexia,
Sarcopenia and Muscle”, ha analizado las diferentes trayectorias de fragilidad en
base a una escala llamada Rasgo de Fragilidad 5 (FTS5, siglas en inglés) y se han

relacionado con efectos adversos en este grupo de edad.

Como base para este trabajo, los investigadores han utilizado datos de 975
participantes del Estudio de Toledo en Envejecimiento Saludable (ETES), una
cohorte de adultos mayores de mas de 65 afios. Las trayectorias de fragilidad se
obtuvieron de los datos recogidos en dos evaluaciones (2006-2009 y 2011-2013),
distanciadas en cinco anos. Posteriormente a esta segunda evaluacion, la
discapacidad se evalud a los tres afios, la hospitalizacion se reportd hasta 2016
(con una mediana de cuatro afos) y la mortalidad hasta 2019 (con una mediana

de casi siete).

La fragilidad se evalud a través del FTS5 que evalla cinco aspectos centrales de
la fragilidad: la actividad fisica, la velocidad de la marcha, la fuerza de presion
manual, el indice de masa corporal y el Test de Romberg para medir el equilibrio
de pie. En este estudio se encontraron cinco trayectorias, lo que confirma el
dinamismo de la fragilidad. En tres de ellas aumentaba, aunque partian de niveles
iniciales distintos (puntuaciones de fragilidad bajas, leves y moderadas), en una se

mantenia en niveles moderados y en la otra en leves.

Segun explica el Dr. Leocadio Rodriguez Mafias, coordinador del grupo de
Investigacion de Geriatria de la Fundacion para la Investigacidon Biomédica del
Hospital Universitario de Getafe, “este hallazgo es importante ya que, aunque la
fragilidad tiende a aumentar con el envejecimiento de la poblaciéon no ocurre esto

en todos los adultos mayores”.

Aquellos sujetos que tenian puntuaciones moderadas de fragilidad y las
mejoraron, no tenian diferencias estadisticamente significativas con respecto al

riesgo de sufrir eventos adversos respecto a la trayectoria de referencia,
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compuesta de los participantes que empezaban con puntuaciones de fragilidad
mas bajas y empeoraron, mientras que el resto de las trayectorias si presentaron
un riesgo aumentado para todos los eventos estudiados. Este hallazgo se
mantuvo incluso cuando se ajustaron por posibles confundidores, como son la

edad, el género o el estado cognitivo, entre otros.

Los investigadores han demostrado que la fragilidad es un constructo fisioldgico
continuo en el que el riesgo de sufrir eventos adversos aumenta segun aumenta la

fragilidad evaluada mediante esta escala.

El primer firmante del trabajo, Alejandro Alvarez Bustos, del CIBERFES, destaca
gue “la relevancia clinica de este hallazgo respalda la evaluacién de la fragilidad
para complementar la evaluacion del estado de salud de los adultos mayores y su
relacion con posibles eventos adversos, y complementa investigaciones anteriores
gue indican que la reduccion de la carga de fragilidad es efectiva para reducir el

riesgo de resultados adversos en la vejez”.

Los resultados respaldan la fragilidad como una construccién fisioldgica continua
con una relacion dosis-efecto proporcional frente a los resultados adversos. Este
estudio contribuye a ampliar la nocion de naturaleza dinamica de la fragilidad y
apunta hacia la asociacion de su reduccion de carga y reduccion del riesgo de
eventos adversos como mortalidad, hospitalizacion y discapacidad. En definitiva,
las intervenciones adaptadas al estado de fragilidad individual podrian tener un

impacto positivo en la carga econdmica y de salud publica de la fragilidad.

En definitiva, las intervenciones adaptadas al estado de fragilidad individual y a
prevenir su evolucion negativa mediante potenciacion de habitos saludables y de
la vida activa a partir de los 65 anos, podrian tener un impacto positivo en la carga
econodmica y de salud publica de la fragilidad, evitando el alto coste social de la
discapacidad y la dependencia, colaborando en la sostenibilidad del sistema

sanitario.
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X. CONCLUSIONES.

Analizados y descritos los resultados se procede a formular las siguientes

conclusiones:

1.

La prevalencia de la fragilidad en este estudio se encontré que el rango de
edad mas frecuente correspondié en primer lugar al de 80-89 afios con el
46.2 por ciento, en segundo lugar, el de 90 o mas afos con 23.1 por ciento,
seguido de 70-79 afios con 17.9 por ciento, 65-69 afios con 12.8 por ciento.
Segun el sexo mas frecuente predomino en el femenino con el 56.4 por

ciento.

3. Enrelacion con el estado civil, el 43.6 por ciento viudo.

4. En cuanto a criterios de fragilidad, el 33.4 por ciento presento debilidad

muscular.

5. Con respecto diagndstico de fragilidad, el 61.5 por ciento era fragil.

6. En cuanto escala de yesavage el 48.7 presento depresion establecida

7. En relacion a deterioro cognitivo de Pfeiffer, el 58.9 por ciento tuvo deterioro

cognitivo leve.

En cuanto al Barthel, el 41.1 por ciento tuvo 100 pts. normal.
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Xl. RECOMENDACIONES.

Luego de haber discutido, analizado y concluido los resultados procedemos a

recomendar:

1.

las intervenciones adaptadas al estado de fragilidad individual y a prevenir
su evolucidn negativa mediante potenciacion de habitos saludables y de la

vida activa a partir de los 65 afos

Educacién sanitaria para Informar y asesorar a los sujetos con Deterioro
emocional y a sus familiares respecto a su situacion y a los recursos
sanitarios y sociales existentes para ellos de modo que puedan beneficiarse
lo antes posible de las medidas terapéuticas y otros beneficios socio

sanitarios.

Realizar investigaciones de evaluacion de la eficacia de la estrategia

propuesta, en otras instituciones y areas de salud de la ciudad y del pais.

Incorporar la estrategia al plan de capacitacion de postgrado de los Equipos
Multidisciplinarios de Atencion Gerontoldgica en la atencion primaria de

salud.

Complementar la intervencion psicoeducativa con estrategias de apoyo
formal a los cuidadores, que incluya la oferta de recursos e instituciones, en
la atencion a las personas que sufren algun tipo de deterioro emocional y

social al ser diagnosticados de fragil.
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27- Curso sobre el uso de escalas de valoracion geriatrica. A J Cruz et al.2006,

Prous Science SA.

XIil.. Instrumento de recoleccion de la informacion

Indice de Barthel

Alimentacidén

10 Independiente. Capaz de usar
Cualquier instrumento. Come en un
tiempo razonable.

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

0 Dependiente.

Baio

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

Vestido

10 Independiente. Se viste, se desnuda y
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.

Deposicidén

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 o 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 cufa.
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 Sillén 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.

Deambulacién

15 Independiente. Camina 50 metros
independientemente o con ayuda (baston,
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 supervisién aunque use barandillas o
instrumentos de apoyo.

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

0 Dependiente.

Resultado Grado de dependencia
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

260 Leve

100 Independiente
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Nombre Fecha

Unidad/Centro N° Historia

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA -TEST DE YESAVAGE

Poblacion

diana: Poblacién general mayor de 65 afios. Se trata de un cuestionario

heteroadministrado utilizado para el cribado de la depresion en personas

mayores
de 65 afos.

Existen dos versiones:

- Version de 15: Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6,

8,9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada respuesta

errénea puntua 1. Los puntos de corte son:
*0 -4 :Normal
* 50 +: Depresion

- Version de 5 items: Los items incluidos en esta versién son el 3, 4, 5, 8 y 13.
Las respuestas correctas son afirmativas en los items 3, 4 y 8, y la negativa en

el item 5 y 13. Cada respuesta errénea punttia 1. Un nimero de respuestas

erroneas superior o igual a 2 se considera depresion.

1- En general 4 Esta satisfecho con su vida? Si NO
2- ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si NO
3- ¢ Siente que su vida esta vacia? Sl NO
4- ;Se siente con frecuencia aburridc/a? Sl NO
5- ;Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
6- ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si NO
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
8- ;Con frecuencia se siente desamparadc/a, desprotegido? Si NO
9- ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas Si NO
nuevas?

10- ;,Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de | Si NO
la

gente?

11- En estos momentos, ¢ piensa que es estupendo estar vivo? Si NO
12- ; Actualmente se siente un/a inutil? Si NO
13- ; Se siente llenc/a de energia? Si NO
14- ; Se siente sin esperanza en este momento? Si NO
15- ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que | Sl NO

usted?
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CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ)

¢, Cual es la fecha de hoy? 1

¢ Qué dia de la semana?

¢ En qué lugar estamos? 2

¢, Cual es su numero de teléfono? (Si no tiene teléfono ;Cudl es su direccion

completa?

¢ Cuantos anos tiene?

¢ Donde nacié?

¢ Cual es el nombre del presidente?

¢, Cual es el nombre del presidente anterior?

¢ Cual es nombre de soltera de su madre?

Reste de tres en tres desde 29

1) Dia, mes y afio
(2) Vale cualquier descripcion correcta del lugar

(3) Cualquier error hace errénea la respuesta

Errores: Resultados

0-2 Valoracion cognitiva normal
3-4 Deterioro leve

5-7 Deterioro moderado

8-10 Deterioro severo

- Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para
cada categoria.

- Si el nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos.
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XI1.3 Costo y recursos.

XI1.3.1. Humanos

e Una sustentante 10,000

o Dos asesores

e Personal médico calificado en numero de cuatro

o Personas que participaron en el estudio
XIII.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio | Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 100.00 100.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 180.00
Lapices 2 unidades 3.00 6.00
Borras 2 unidades 4.00 8.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 20.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 6.00
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932¢
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 2 unidades 600.00 | 1,300.00
Cartuchos HP 45Ay78D 2 unidades 150.00 | 300.00
Calculadoras

XI11.3.3. Informacion

Adquisicion de libros 5,000 5,000
Revistas 500 500
Otros documentos 600 600
Referencias bibliograficas 100 100
(ver listado de referencias)
XIll.3.4. Econdmicos*
Papeleria (copias ) 1200 copias 1.00 | 1,300.00
Encuadernacion 12 informes 500 | 6000.00
Alimentacion 1,200.00
Transporte 8,000.00
Imprevistos 2,000.00

TOTAL $36520

*Los costos totales de |a investigacion fueron cubiertos por la sustentante.
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XIlil.4. Evaluacion.
Sustentante:

Dra. Ana J. Marte Baez

Asesores:
Dra.Claridania Rodriguez Dra. Claridania Rodriguez
(Clinica) (Metodoldgica)
Jurado:
Autoridades:

Dra. Gladys Soto

Coordinadora de residéncia medicina familiar

Dra. Rosa Maria Acosta Dr. Willian Duke
Jefa ensefianza del Hospital Dr. Luis E Aybar Decano facultad ciencias de la
salud salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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