UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

“VERITAS ET VITA"

w

CARACTERIZACION CLINICO SOCIODEMOGRAFICA Y
EVALUACION DE ESTADO FUNCIONAL DE PACIENTES
GERIATRICOS EN EL PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA DEL HOSPITAL Il ESSALUD ILO, FEBRERO
DEL ANO 2019

Tesis para optar el titulo profesional de Médico Cirujano
Presentado por:
Bach. Jonathan Junior Vicente Delgado Escobar
Tacna — Peru

2019



INDICE

D] =191 (07N 0] 2 1 NSO 3
AGRADECIMIENTO .....c.viiiiiiteeeee ettt sttt ss s saenn et saene e 4
RESUMEN ... .cooittititieeiteee et ete e et e e st et teste et ete st e eaeneste s anesteeeesesteeeareaes 5
ABSTRACT ...ttt ettt ettt st e te et se et e st essatestennetesaene e 7
LISTADO DE ABREVIATURAS .......cviiieeeiteeeee et 9
INTRODUGCCION ......cotiiiiieeieeeeee et etee st e s seane e saean e 10
(07X =41 1 U1 1 2 11
1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION 11
1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA........cocovieeviiieeeee e, 11
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA ......cooiiiiiiceeeee e, 14
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION .......coooviviiieieeeee e, 14
1.3.1 OBJETIVO GENERAL ......coiiviiieeeeeee e 14
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS........cocoveeeeeeeeeeeeeee e, 14

1.4 JUSTIFICACION ..o, 15
DEFINICION DE TERMINOS ......coooiiiiiieeeeeee e, 18
(07N =1 U1 1@ 1 | R 19
2. REVISION BIBLIOGRAFICA: 19
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION .......ccovovvevivieciene 19
2.2 MARCO TEORICO .......cocoiitieieceeeee e 27
2.2.1 ATENCION DOMICILIARIA ......coiviirieeeeeeeee e 27

2.2.1.1 PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA DE
ESSALUD ..ot 28
2.2.2 VALORACION FUNCIONAL .......cocoevirireeeneeeeee e 29
2.2.2.1 INDICE DE BARTHEL......cccooveeeirceeee e, 31
2.2.3 DETERIORO FUNCIONAL .......coviviiiiieeeee e 33
2.2.4 ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVAS.............. 34
2.2.5 ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR........c.ccocueee.... 36
(07N =1 101 @ 1 | R 38



3. VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES
3.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES .........ccooveeeveeeeceennns
(07N =1 1 U1 @ 11 |V R
4. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
0 11 =1\ TR
4.2 AMBITO DE ESTUDIO ......oovieiiieeeee e
4.3 POBLACION Y MUESTRA ... ..coiiiieieeeee e
4.3.1 Criterios de iNCIUSION...........oeeiiiieiee e
4.3.2 Criterios de eXCIUSION..........coeeiieiiieeeeiiieee e
4.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS .........coc........
4.5 LIMITACIONES .....oooiivieeee ettt
(07X =41 1 U1 I N
5. PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS
ASPECTOS ETICOS
(07N =] 111 @ 1/ TSP
6. RESULTADOS
(07N =1 1 16110 11/ | PR
DISCUSION
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt ettt saenn e saean e
ANEXO O ...ttt ettt e nnstesaenneeeenann e
ANEXO 02 ...ttt ettt st enn et ann e
ANEXO D3 ...ttt a et e ettt enn et en e e



DEDICATORIA

A Dios, por darme a mi familia; a mis padres Walter y Marcia, les dedico todo
mi esfuerzo, por la educacion que ellos me ofrecieron, por el apoyo
permanente e incondicional en cada instante de este largo camino, ya que
sin ellos no podria ser la persona que soy ahora y a quienes debo profundo
respeto, admiracion y agradecimiento.

A mis abuelos Vicente, Juana y Dina por todo el amor que me han brindado a
lo largo de mi vida, asimismo a mi abuelo Aurelio que desde el cielo guia mi
camino.

A mis queridos hermanos Walter y Jackelyn, por el carifio y apoyo brindado
hacia mi persona y quienes son ademas mis mejores amigos.

A Karen, mi gran amor por ser mi compafiera inseparable, por siempre estar
a mi lado en las buenas y en las malas.



AGRADECIMIENTO

A mi asesor, docente y mentor Victor Flores Cano, por sus ensefianzas, por
su gran desempefio como docente y por el apoyo brindado en todo momento
para que esta investigacion se lleve a cabo.

Al Hospital Il EsSalud llo por abrirme sus puertas para realizar la presente
investigacion.

A todos los docentes que formaron parte de mi desarrollo académico y
profesional, por su amistad y apoyo durante mi formacion.



RESUMEN

TITULO: Caracterizacion clinico sociodemografico y evaluacion de estado
funcional de pacientes geriatricos en el programa de Atencién Domiciliaria
del Hospital 1l EsSalud llo, febrero del afio 2019.

OBJETIVO: Determinar la relacion que existe entre las caracteristicas
clinicas, sociodemogréficas y el estado funcional de los pacientes geriatricos
en el Programa de atencion Domiciliaria del Hospital Il EsSalud llo, en
febrero del 2019.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo, de corte
transversal y descriptivo. Se tomaron datos de las historias clinicas y se
aplicé el indice de Barthel modificado por Shah a 105 pacientes geriatricos
del Programa de atencion Domiciliaria del Hospital Il EsSalud llo en febrero
del afio 2019. Luego de la recoleccion de datos, se procedio a crear la base
de datos en el programa Excel 2010 y luego de la revisién y depuracion de
los datos se hizo uso del programa SPSS v.23.0 para realizar el analisis
estadistico, asimismo, utilizamos la herramienta Chi cuadrado y el coeficiente

de regresién para evaluar la asociacion de las principales variables.

RESULTADOS: Del total de pacientes, el 62.9% fueron de sexo femenino, y
el promedio de edad fue de 84 afios para ambos sexos, con un intervalo de
edad entre 65 y 98 afos. Los sistemas principalmente comprometidos fueron
en primer lugar el sistema cardiovascular con un 64.8%, seguido de un
43.8% con compromiso del sistema nervioso central y periférico y en tercer
lugar un 28.6% con patologia osteomioarticular. Se hizo uso del indice de
Barthel modificado por Shah para mesurar el grado de dependencia
funcional, el 36.2% de los pacientes presentaba dependencia moderada,

seguido por un 27.6% con dependencia total, luego un 24.8% con



dependencia severa, un 10.5% con dependencia escaza y un 1% con
independencia.

CONCLUSIONES: Se observo relacién entre la puntuacién del indice de
Barthel final y la edad, a mayor edad, la puntuaciéon total disminuye, y el
grado de compromiso funcional aumenta. Se hall6 una asociacion entre
deterioro funcional y grado de instruccion, encontrdndose un menor grado de
compromiso funcional en pacientes con mayor grado de instruccion. En el
presente estudio no se llegé a encontrar diferencia significativa respecto al
namero de sistemas afectados y su asociacién con el grado de deterioro

funcional.

PALABRAS CLAVE: Paciente geriatrico, valoracion  funcional,

caracterizacion.



ABSTRACT

TITLE: Clinical sociodemographic characterization and evaluation of
functional status of geriatric patients in the Home Care program of Hospital
EsSalud llo, February 2019.

OBJETIVE: To determine the association that exists between the clinical,
sociodemographic characteristics and the functional status of geriatric
patients in the Home Care Program of Hospital 1l EsSalud llo, in February
20109.

MATERIAL AND METHODS: Observational, retrospective, cross-sectional
and descriptive study. Data were taken from the medical records and the
Barthel Index modified by Shah was applied to 105 geriatric patients of the
Home Care Program of Hospital Il EsSalud llo in February 2019. After the
data collection, we proceeded to create the base of data in the Excel 2010
program and after the review and debugging of the data, the SPSS v.23.0
program was used to carry out the statistical analysis. We also used the Chi
square tool and the regression coefficient to evaluate the association of the

main variables.

RESULTS: Of the total of patients, 62.9% were female, and the average age
was 84 years for both sexes, with an age range between 65 and 98 years.
The systems mainly compromised were first the cardiovascular system with
64.8%, followed by 43.8% with compromise of the central and peripheral
nervous system and in third place 28.6% with osteomyoarticular pathology.
Barthel Index modified by Shah was used to measure the degree of functional
dependence, 36.2% of patients had moderate dependence, followed by
27.6% with total dependence, then 24.8% with severe dependence, 10.5%

with low dependence and 1% independently.



CONCLUSIONS: An association was observed between the final Barthel
index score and age, at higher age, the total score decreases, and the degree
of functional commitment increases. An association between functional
deterioration and educational level was found, finding a lower degree of
functional compromise in patients with a higher level of education. In the
present study, no significant difference was found regarding the number of
affected systems and their association with the degree of functional

deterioration.

KEYWORDS: Geriatric patient, functional assessment, characterization.



LISTADO DE ABREVIATURAS

PADOMI: Programa de atencién domiciliaria.

ABVD: Actividades bésicas de la vida diaria.

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ESAD: Equipo de soporte para la atencion domiciliaria.

IB: indice de Barthel.

OARS: Cuestionario “Older Americans Resources and services”.
GRD: Grupos relacionados con el diagnostico.

DFH: Deterioro funcional relacionado con la hospitalizacion.
ECD: Enfermedades crénico degenerativas.

ECV: Enfermedad cerebro vascular.

HTA: Hipertension arterial.

DM: Diabetes Mellitus.



INTRODUCCION

En todo el mundo, el seguimiento al proceso del envejecimiento, cobra vital
importancia por sus repercusiones tanto econdomicas como sociales. La
poblacion geriatrica representa una cifra importante en la demanda del
servicio de salud, debido a la presencia de enfermedades crénicas, mayor

probabilidad de problemética social y declive funcional.(1)

En la actualidad los programas de atencion domiciliaria y hospitalizacion
domiciliaria representan una importante herramienta dentro de los mdultiples
sistemas de salud en todo el mundo para la atencion socio-sanitaria de la
poblacion geriatrica, pacientes en situacion terminal o cualquier otro paciente
con incapacidad para desplazarse, sin embargo, en nuestra realidad, le
hemos restado importancia a este instrumento, llegando en muchos casos a

ser un servicio improvisado.

Varios estudios a nivel internacional, asi como nacional, fueron realizados
para indagar acerca de valoracion y caracterizacion geriatrica en servicios de
hospitalizacion o emergencia, sin embargo, no existe un precedente que
determine la realidad de los pacientes que se atienden en un programa de

atencion domiciliaria de la regién sur del pais.

Es por estos motivos que nace el proposito de este estudio, determinar la
asociacion existente entre las caracteristicas clinicas, sociodemogréficas y el
estado funcional de los pacientes geriatricos en el Programa de atencion

Domiciliaria del Hospital Il Essalud llo, en febrero del afio 2019.
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

El enfoque de estudio del envejecimiento se ha ampliado
mucho en los Ultimos afios, abarcando desde el estudio
completo de la enfermedad del paciente geriatrico hasta el
analisis de la funcionalidad y su nivel de deterioro, siendo muy
importante la correcta exploracion del paciente para conocer su
situacion actual. Para realizar un analisis completamente
correcto, es necesario definir algunos términos importantes,
como lo son las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), a
las que podemos definir como aquellas actividades que
determinan el nivel de autocuidado, autonomia e independencia
del paciente geriatrico para vivir sin necesitar la ayuda de otras
personas.(1) Podemos agregar que las ABVD correlaciona el
nivel de independencia positivamente con el bienestar y

negativamente con la edad.(2)

Los cuidados domiciliarios, dentro de sus competencias,
prestan gran importancia a las necesidades primordiales de la
vida diaria en el paciente de la poblacién geriatrica, pacientes
en situacion terminal o cualquier otro paciente que carezca de
la capacidad de desplazarse, esto comprende las necesidades
fisicas, psicoldgicas, espirituales y sociales. La evolucion de la
enfermedad avanzada, viene acompafiada de un estado de

dependencia estrechamente relacionada al deterioro funcional,
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esto implica que los pacientes han de necesitar ayuda para
realizar las actividades tales como las ABVD. Es por este
motivo que se favorece la autonomia, el acompafiamiento, el
apoyo espiritual y el entretenimiento del paciente.(3) De esta
manera nace la necesidad de atencion socio-sanitaria que lleva
a los cuidados paliativos a ubicarse como uno de los pilares

para el desarrollo de estos en un entorno domiciliario.(4)

A pesar de la existencia de una amplia gama de herramientas
para evaluar la situacion funcional de los pacientes, el indice de
Barthel es indiscutiblemente el mas usado en el ambito de la
Geriatria, por su utilidad como predictor de mortalidad e
institucionalizaciéon, y de la misma manera en Cuidados
Paliativos.(5) (6) (7) Ademas se ha demostrado una buena
correlacion entre esta escala y otras usadas en el ambito de la

geriatria como lo es el indice de Katz.(8)

La relacién entre el deterioro funcional y la presencia de
sindromes psicolégicos (ansiedad y depresion), ha sido
corroborada en multiples estudios. Ademas cabe mencionar
que el trastorno depresivo previo a algin grado de deterioro
funcional suele empeorarlo, llegando en algunos casos a

relacionarse con el aumento de la mortalidad.(9)

Las enfermedades cronicas se estan convirtiendo en la principal
causa de dependencia y reduccion de la calidad de vida en
personas mayores. En una publicacion realizada en la ciudad
de México acerca de fragilidad y su asociacion con mortalidad,

hospitalizaciones y dependencia funcional, se observé que las
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enfermedades cronicas, el historial de caidas, el consumo de
bebidas alcohdlicas y el tabaquismo, fueron factores
relacionados en gran medida al deterioro funcional en

ancianos.(10)

En una investigacion de influencia de la dependencia funcional
en la casuistica de una unidad de geriatria, realizado en
Espafia, se determind que la edad media de los pacientes con
deterioro funcional evaluados fue de 84 afios, el 64% eran
mujeres, en cuanto a los diagnésticos, los pacientes
dependientes tenian mas infecciones respiratorias y problemas
renales (especialmente infecciones) y menos enfermedades

cerebro- vasculares.(11)

Estos estudios nos orientan acerca de la casuistica de
enfermedades mas comunes en pacientes geriatricos, asi como
la caracterizacion funcional y sociodemogréfica en servicios de
hospitalizacion en geriatria 0 emergencia, mas no hay un
antecedente especifico que determine estas caracteristicas en

un programa de atencion domiciliaria de la region sur del pais.
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles es la relacion que existe entre las caracteristicas clinicas,
sociodemogréaficas y el estado funcional de los pacientes
geriatricos en el Programa de atencion Domiciliaria del Hospital Il

EsSalud llo en febrero del afio 20197

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion que existe entre las caracteristicas
clinicas, sociodemograficas y el estado funcional de los
pacientes geriatricos en el Programa de atencién
Domiciliaria del Hospital 1l EsSalud Ilo, en febrero del afio
20109.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar la caracterizacion sociodemografica de los
pacientes geriatricos incluidos en el Programa de
atencion Domiciliaria del Hospital 1l EsSalud llo, en
febrero del afo 2019.

2. Ejecutar la caracterizacion clinica de los pacientes

geriatricos incluidos en el Programa de atencion
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Domiciliaria del Hospital 1l EsSalud llo, en febrero del
afno 2019.

3. Identificar el estado funcional mediante el indice de
Barthel en los pacientes geriatricos del programa de
atencion Domiciliaria del Hospital |l EsSalud llo, en
febrero del afio 2019.

4. Hacer uso de las herramientas Chi cuadrado y el
coeficiente de regresion para hallar la relacion que
existe entre las caracteristicas clinicas,
sociodemogréficas y el estado funcional de los
pacientes geriatricos en el Programa de atencion

Domiciliaria del Hospital 11 EsSalud llo.

1.4 JUSTIFICACION

Se hace énfasis en que la evolucion de las enfermedades
avanzadas viene ademas acompafada de una situacion de
dependencia ligada al deterioro funcional. Esto implica que los
pacientes necesitaran ayuda para realizar las actividades tales
como las ABVD.(3)

La calidad de vida de una persona no solo se representa por las
comodidades con las que esta pueda contar, sino también por
el grado de autosuficiencia e independencia que esta pueda
tener; en la realidad en que vivimos podemos darnos cuenta
gue no se presta la atencion debida a los pacientes geriatricos

en general, y mucho menos a la sub-poblacion de ancianos

15



institucionalizados o aquellos que pertenecen a los programas

de atencién domiciliaria.

Es importante resaltar que la atencion en un entorno
domiciliario, representa un costo, tanto de recursos econémicos
como de recursos humanos, para la institucion aseguradora y
para la familia, ademas que la situacion de dependencia ligada
al deterioro funcional es una realidad desagradable para los
pacientes geriatricos, que, en muchos casos, empeora el curso

del envejecimiento natural.

En su mayoria, la atencidén en salud del paciente geriatrico esta
orientada hacia una perspectiva curativa y recuperativa, sin
embargo, la evidencia nos muestra que la orientacion
preventiva promocional, es por mucho, una mejor opcién a largo

plazo.

Esto nos hace pensar que para brindar una mejor calidad de
vida durante el periodo del envejecimiento de la poblacién en
general, debemos orientar nuestros esfuerzos para establecer
una buena estrategia de prevencion en el paciente geriatrico,
gue debe ser desarrollado en las etapas de vida anteriores. De
este modo para establecer una politica de prevencion
correctamente orientada, primero debemos tener en cuenta a
las patologias y las caracteristicas sociodemograficas en
pacientes geriatricos mas frecuentemente asociadas a deterioro
funcional, con la finalidad de hacer mas pertinente el programa
de atencién domiciliaria, para lo cual debemos contar con

material fidedigno y serio que nos oriente.
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En el medio local no existen estudios similares que registren las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes
geriatricos de atencion domiciliaria y determinen su relacién con
el estado funcional de los mismos. De tal manera, la
informacion resultante del presente proyecto serd de utilidad
tanto para la institucién en la cual se realizé el ya mencionado
estudio, como para el sistema de salud local en general,
asimismo representa una valiosa contribucion académica para
la Universidad Privada de Tacna. Es por estos motivos que se

consider6 importante la realizacidén de esta investigacion.
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DEFINICION DE TERMINOS

Paciente Geriatrico: Segun la OMS se define paciente geriatrico o
“anciano” a todo paciente mayor de 75 afios o mayor de 65 afios pero

gue presente pluripatologia. (12)

Caracteristicas clinicas: Se definen como las particularidades
referentes al ambito clinico - asistencial de un paciente, incluyéndose

dentro de estas los signos, sintomas, diagnosticos, entre otros.

Caracteristicas sociodemograficas: Se definen como la descripcion
referente al &mbito social y demografico de una persona, tales como
grado de instruccion, composicion familiar, estado civil, raza, entre

otros.

Evaluacion Funcional: Esta definido como la valoracion del estado
funcional de un paciente, estando incluidos dentro de este la facultad
de realizar las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y la capacidad para
movilizarse.(13)

18



CAPITULO Il

2. REVISION BIBLIOGRAFICA:

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Jéssica Fonseca Figueroa. “Caracterizacion de los usuarios y de las
prestaciones de la unidad de hospitalizacién domiciliaria del hospital
San Juan de Dios, desde octubre 2010 hasta junio 2014” Es un
estudio transversal realizado en Santiago de Chile en el afio 2015 en
una poblacion de 833 pacientes que cumplian los criterios de
inclusiéon, con motivo de conocer el desarrollo del servicio de
hospitalizacion domiciliaria del nosocomio desde su inauguracion. Se
caracterizé a la poblacion beneficiaria, obteniendo como resultado que
los diagnoésticos mas frecuentes son primero las infecciones
respiratorias (31,93%) y en segundo lugar las infecciones urinarias
(26.93%), ambas factibles para su tratamiento y seguimiento en el
domicilio. (14)

Andrés Pavlovic, et al. “Descripcion de los pacientes mayores de 60
afios ingresados al programa de hospitalizacion domiciliaria del
complejo asistencial Dr. Sétero del Rio, Santiago de Chile” Es un
estudio descriptivo retrospectivo realizado en el afio 2016, describe las
caracteristicas de los pacientes mayores de 60 afios ingresados al
programa de hospitalizacion domiciliaria durante el afio 2014,
ingresaron 2953 pacientes ese afio, 1617 mayores de 60 afios y de
estos 571 eran paciente de 80 afilos 0 mas, la mediana de edad fue de
63 afios. Las patologias mas importantes registradas fueron

enfermedades del sistema respiratorio (42%) enfermedades del
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sistema circulatorio (20%) y enfermedades genitourinarias (19.4%).
Como conclusion, los programas de hospitalizaciéon domiciliaria
representan lo que puede ser una buena opcion para el sistema de
salud publico chileno, debido a los beneficios que presenta a nivel

clinico, organizacional y a nivel de costo — efectividad. (15)

Carolina Caballero Zavala. “Caracteristicas sociales, funcionales y
morbilidad en la poblacion centenaria atendida en la seguridad social
en la ciudad de Lima” Investigacion descriptiva, transversal, se aplico
a la poblacion centenaria entre septiembre y diciembre del afio 2012,
con una muestra representativa de 50 pacientes, se hizo uso de dos
herramientas: el indice de Barthel y la escala de valoracion socio
familiar de Gijon. En los pacientes de sexo masculino (18%) la media
de edad fue de 101.8 +/- 1.3 afios, y en la poblacion femenina (82%)
fue de 102.1 +/- 2.4 afios. En su mayoria, los pacientes centenarios
viven con sus hijos (60%), y en segundo lugar acompafado de
cuidadores (12%). El lugar de nacimiento mas comun fue Lima (36%),
seguido de La Libertad (10%), Las comorbilidades mas comunes en la
poblacién centenaria fueron: en primer lugar, hipertension arterial
(76%) seguido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (36%).
Existi6 un grado de gran dependencia en el 54 % de los centenarios,
asimismo se encontré que el 84% tuvo riesgo social intermedio, y el
10% riesgo social bajo. Finalmente se hallé6 una alta frecuencia de
riesgo social intermedio con gran dependencia e hipertension arterial

en la poblacion estudiada. (16)
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Alfredo Zamora-Mur, et al. “Declive funcional y presencia de
sintomas en cuidados paliativos: ¢causa o consecuencia?” Estudio
analitico prospectivo realizado en el afio 2016, se plante6é encontrar la
asociacion entre declive funcional y la presencia de sintomas. Se hizo
uso del indice de Barthel (IB) como herramienta para mesurar el grado
de declive funcional. La poblacion fue conformada por 638 pacientes
derivados a un Equipo de Soporte para Atencion Domiciliaria (ESAD),
de los cuales 53.9% (N=344) fueron hombres, 56% (N = 357)
oncoldgicos y 44% (N = 281) no oncoldgicos. La edad media fue 79.64
+- 10.8 afios. El declive funcional medido en pacientes oncoldgicos y
no oncologicos mediante el descenso medio en el IB fue de 34.4 y
12.12 respectivamente, resultando una diferencia significativa entre
ambos, de igual manera se determiné que la frecuencia de
presentacion de los sintomas registrados con mayor frecuencia (dolor,
disnea, anorexia, nduseas, ansiedad, depresion e insomnio) fue mayor
en pacientes oncoldgicos que en los no oncolégicos, salvo en caso de
la agitacion psicomotriz. Finalmente se concluyé que el declive
funcional puede verse asociado a la aparicion de sintomas,

especialmente en pacientes oncoldgicos. (17)

Encarnacion Rubio Aranda, et al. “Enfermedades crénicas y
deterioro funcional para las actividades de la vida diaria en poblaciéon
mayor no institucionalizada” Realizado en el afio 2009, estudio
transversal que busca analizar la influencia de las enfermedades
cronicas en la realizacion de las actividades béasicas de la vida diaria
(ABVD) asi como en las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD). Se tom6é como muestra a 380 personas mayores de 64 afios

gue asisten regularmente a centros de convivencia de Zaragoza
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capital. Se realizd el cuestionario de recursos sociales OARS (Older
Americans Resources and Services) y se valor6 mediante un modelo
multivariante de regresion logistica, de forma diferenciada, la
capacidad funcional para las ABVD y las AIVD como variables
dependientes y las variables sociodemogréficas y enfermedades
cronicas como predictivas. Como resultado se encontr6 una
asociacion entre el riesgo de presentar dependencia para las ABVD y
la presencia de alteraciones mentales leves, graves, enfermedad
cardiaca, reumatismo, artrosis y pertenecer al grupo etario de 75 afios
0 mas, asimismo una relacién entre el riesgo de dependencia para las
AIVD y la presencia de alteraciones mentales leves, graves,
enfermedad cardiaca y tener 75 afios 0 mas. De esta manera
podemos concluir que existe mayor grado de independencia para las
ABVD que para las AIVD. La patologia mas relacionada con elevados
niveles de dependencia es la patologia mental, seguido de la cardiaca

y finalmente reumatismo y artrosis. (18)

José Calero-Garcia, Alfonso J. Cruz Lendinez. “Evolucion del
deterioro cognitivo y el nivel de dependencia en pacientes mayores de
65 afios ingresados en un hospital de agudos: relaciébn con las
variables sociodemogréaficas” Investigacion de disefio cuasi
experimental de medidas repetidas realizado el afio 2014, este trabajo
tiene como objetivo evaluar y hallar la relacion entre las etapas de
deterioro cognitivo, los niveles de dependencia en pacientes mayores
de 65 afios y las diferentes variables sociodemograficas. La poblacion
estuvo conformada por 259 pacientes. Se obtuvieron los datos
sociodemogréaficos por medio de una entrevista semiestructurada,

ademas se hizo uso del indice de Barthel modificado por Shah para
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mesurar el nivel de dependencia y de la Escala de Lawton y Brody
para evaluar las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVB). Se
realizaron tres visitas al paciente, la primera el dia de su ingreso, una
segunda al sexto dia de la admision, de tal manera se establece que
el periodo minimo de estancia hospitalaria debe ser 5 dias, y por
ultimo una tercera visita en el domicilio entre los 60 y 90 dias después
del alta hospitalaria. En los resultados se evidencio que el nivel de
dependencia sufre un descenso repentino al momento de la admision,
gue evoluciona a una leve mejoria al momento del alta, continuando
esta recuperacion en el domicilio posterior al alta, pero sin llegar al
estado funcional presentado antes de la admisién. Ademas, se hallo
evidencia que indicaria que las personas mas propensas al aumento
de la dependencia funcional y el deterioro cognitivo severo durante la
estancia hospitalaria son ancianos varones mayores de 80 afios, sin

estudios y viudos. (19)

Efrén S. Michue-Bohorquez, et al. “Perfil clinico de los pacientes que
ingresan al programa de atencion domiciliaria de EsSalud en el sur de
Lima Metropolitana” Estudio descriptivo transversal que se ejecutd
entre el 1 de marzo y 31 de mayo del 2009 cuyo objetivo fue conocer
el perfil clinico-epidemiolégico de los pacientes que ingresan al
programa de atencion domiciliaria (PADOMI). Se hizo uso de 3
herramientas: el indice de Charlson para la evaluacion de
comorbilidades, el indice de Barthel para la evaluacion funcional y la
escala de Pfeiffer para la evaluacion cognitiva, en caso de analfabetas
se utilizd la escala de Issacs. Se tomdé como muestra 185 pacientes
mayores de 60 afos, de los cuales 63.2% fueron mujeres y 62.2%

mayores de 80 afos. Entre los resultados resalta que los casados
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eran en su mayoria varones y los viudos mujeres. Las patologias mas
frecuentes fueron las del sistema cardiovascular, seguido por la
demencia y las del sistema musculo esquelético. ElI 86.1% tuvieron
algun grado de dependencia funcional, y el 80.5% deterioro cognitivo a
predominio del sexo femenino y mayores a 80 afios. Existi6 mayor
depresion en mujeres (32.6%) que en varones (8.3%). Los problemas
y sindromes geriatricos mas comunes fueron: polifarmacia, caidas,
deterioro visual y deterioro auditivo. ElI 89.7% tenia un cuidador a
cargo, que fue mujer en 92.2% de los casos. Como conclusion los
pacientes estudiados presentaron alta morbilidad, bajo nivel funcional,
problematica social importante, deterioro cognitivo y diversos

problemas geriatricos.(20)

José Luis Gonzalez-Guerrero, et al. “Influencia de la dependencia
funcional en la casuistica de una unidad de geriatria” Estudio
observacional retrospectivo realizado en el afio 2008, se busco
identificar la influencia de la dependencia funcional basal sobre la
casuistica de una unidad geriatrica de agudos, para lo cual se agrupo
a la poblacion en “grupos relacionados con el diagnostico (GRD)”. La
muestra estuvo conformada por 1065 pacientes ingresados en la
unidad de geriatria de un hospital general durante 2 afios. Se
recolectaron datos de las historias clinicas de los pacientes tales
como: edad, sexo, domicilio antes del ingreso, indice de comorbilidad
de Charlson, estado funcional basal, grado de movilidad basal, nivel
de deterioro cognitivo, dias de estancia, datos de mortalidad y el
diagndstico y peso relativo GRD para cada paciente. La edad media
de la poblacion fue de 84 arios, el 64% eran mujeres. Los pacientes

dependientes fueron en su mayoria del sexo femenino (67.1%), vivian
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mas en residencias (35.8%) y tuvieron ma&s mortalidad (19.3%),
ademas tuvieron mayor estancia bruta (12.7%), mas comorbilidades y
deterioro cognitivo. Analizados los GRD mas comunes, presentaron
mas patologias respiratorias y renales, y menos enfermedades
cerebrovasculares. Como conclusion tenemos que los pacientes con
dependencia funcional presentan caracteristicas clinico-asistenciales

distintas a aquellos que no se encuentran en esta situacion. (21)

Maria Pilar Corcoles-Jiménez, et al. “Deterioro funcional asociado a
la hospitalizacion en pacientes mayores de 65 afios” En 2015 se
realiz6 un estudio de cohortes cuya principal variable fue el deterioro
funcional relacionado con la hospitalizacion (DFH). El objetivo fue
hallar la incidencia del DFH en personas mayores ingresadas en el
Area Médica del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Se
incluyeron en el estudio ademés del DFH, otras variables:
demograficas, relacionadas con el ingreso, patologias asociadas,
estado cognitivo. La poblacion estuvo confirmada por 104 pacientes,
de los cuales 51.9% eran de sexo femenino, la edad media fue de
79.96 afos. El primer dia de hospitalizacion 41.4% de los pacientes no
presentaron alteraciones mentales. Se produjo DFH en las primeras
24 horas en 57.7% de los pacientes, y posterior al alta el deterioro
persistia en un 32.6% de los 92 pacientes que se pudo evaluar. Existid
un 19% de pacientes que eran independientes previo al ingreso, pero
resultaron con un grado de dependencia importante. Se relaciono
estadisticamente el DFH con la edad y los antecedentes de caidas.
Finalmente se concluyd que el DFH se produce en una gran cantidad

de los pacientes mayores de 65 afios y aproximadamente la quinta
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parte de los previamente independientes quedan en situacion de
dependencia.(22)
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2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 ATENCION DOMICILIARIA

La atencion domiciliaria o medicina domiciliaria, es un
modelo de salud cuya funcién es ofrecer servicios y
equipamiento en la vivienda del paciente ante la
necesidad resultante de una patologia, ya sea aguda o
cronica (23), sin embargo, el término “cuidados a
domicilio”, hace referencia a una amplia gama de
servicios de apoyo para estos pacientes, incluyendo
desde los servicios de apoyo para realizar las ABVD,
hasta cuidados profesionales que requieran el uso de
artefactos con tecnologia mas avanzada.(24)

Representan un gran numero los pacientes que prefieren
ser tratados en su domicilio en vez de un Hospital,
demostrando mayor satisfaccion y presentando menos
complicaciones. El objetivo principal es reincorporar al
paciente al entorno familiar y a la comunidad, de tal
manera se busca evitar su institucionalizacion, haciendo
énfasis en la atencién de las mdultiples consecuencias
negativas, tales como el aislamiento, la disgregacion

familiar y de su entorno.(23)
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2.2.1.1 PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA
DE ESSALUD

El Programa de Atencién Domiciliara (PADOMI) de
EsSalud, comprende un sistema de atencion
sanitaria integral en el domicilio, orientada hacia los
pacientes asegurados que por alguna circunstancia
no puedan acudir al centro asistencial
correspondiente para el control y manejo de sus
problemas de salud. El programa ofrece servicios
domiciliaros entre los que estan incluidos visitas
médicas, enfermeria, terapia fisica y rehabilitacion,
servicio social, psicologia, atencidon de urgencias y
emergencias, laboratorio y farmacia.(20) La

poblacion de este servicio esta conformada por:

e Pacientes que no tengan el control absoluto
del aparato locomotor o estén imposibilitados
severamente.

e Pacientes ancianos que tengan mas de 70
afos.

e Paciente desahuciado que tenga la
necesidad de recibir tratamiento a domicilio.

e Paciente adulto mayor fragil.

e Paciente adulto mayor que presenta
enfermedades de larga data que lo llevan a la
incapacidad relativa o absoluta.(25)
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2.2.2 VALORACION FUNCIONAL

Es necesario hacer énfasis aqui especificamente, ya que
se ha demostrado que los ancianos con alteraciones de
la funcionalidad tienen mayores posibilidades de ser
institucionalizados, de esta manera aumenta
significativamente su mortalidad, aumenta el consumo de
recursos y en algunos casos podria predecir futuras
discapacidades. Dominguez Ardila y colaboradores
registraron que “el 25% de los mayores de 65 afios y
50% de aquellos mayores de 85 afios requieren ayuda
en sus actividades basicas” por este motivo es
importante la correcta evaluacion de la capacidad
funcional en estos pacientes.(13)

Generalmente la capacidad funcional consta de tres
componentes: actividades basicas de la vida diaria
(AVBD), actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) y capacidad de movilizacion.

Al hablar de las ABVD podemos decir que son ciertas
actividades imprescindibles para poder sobrevivir como
pueden ser el aseo personal, poder ducharse, poder
vestirse, continencia urinaria y fecal, la locomocion y
alimentarse, por otro lado, las AIVD hacen referencia a
las que son necesarias para Vvivir de manera

independiente e incluyen las siguientes areas:

e Actividades que se realizan en casa: como son

lavar ropa, cocinar e higiene personal.
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e Actividades que hacen referencia al traslado y
compras.

e Actividades que se deben conocer o comprender
estan involucrados el uso del movil o teléfono fijo,
administracion de dinero y organizacion de

medicamentos.

El objetivo de una buena evaluacién funcional seria
detectar y ponderar los variados factores que existen
acerca de la capacidad funcional. La finalidad de la
valoracion funcional es dar a conocer el efecto al
comparar los cambios en un periodo de tiempo y hacer
referencia a acontecimientos que involucren la salud. De
tal manera debe servir como guia para tomar decisiones
correctamente teniendo en cuenta varios factores, ya
sean la capacidad funcional global y la calidad de vida,
para asi hacer correcto uso de los recursos sociales y de

salud.

Al momento de realizar una correcta valoracion podemos
hacer uso de diferentes herramientas, siendo el indice de
Barthel el méas reconocido y empleado actualmente para
determinar la evolucion de pacientes con procesos
cronicos. Esta escala comprende 10 parametros que
mides las ABVD; la puntuacién total maxima es de 100
gue se traduce como independencia total, y la minima es

de 0 que se traduce como dependencia total.(26)
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2.2.2.1 INDICE DE BARTHEL

El indice de Barthel (IB) se define como una
herramienta usada para valorar el estado
funcional, fue creado en 1955 por Mahoney y
Barthel, simple en cuanto a su ejecucion e
interpretacion. Actualmente es wuna de las
herramientas mas usadas internacionalmente para
medir las ABVD. Valora si una persona es
independiente o dependiente en cuanto al hecho
de realizar 10 ABVD como: alimentarse, caminar
de la silla a la cama y viceversa, hacer el aseo
personal, uso del sanitario, ducharse, locomocion,
subir y bajar escaleras, vestirse y control fecal y
urinario. Se da a cada paciente un puntaje en
relacion a su grado de dependencia para hacer
especificamente las actividades que se fueron
nombrando. Los valores que se le dan a cada
actividad dependen del tiempo que se ha
empleado y el necesitar ayuda para asi se pueda

llevar a cabo.(13)

En la version original, las actividades se valoran
de distinta manera, pudiéndose asignar una
puntuacion entre 0 y 15 (0, 5, 10 o 15). El rango
global de la valoracion puede variar entre 0 y 100,
entendiéndose el 0 como dependencia total, y el
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100 como independencia, sin embargo, con los
afnos distintos colaboradores realizaron
modificaciones en el indice original con finalidad
de mejorar la aplicabilidad de la prueba, de todos,
la que tuvo mejor consistencia interna fue la
version modificada por Shah, con un alfa de
Cronbach (medida de fiabilidad) de 0.90 — 0.92, un
valor incluso mejor que la versién original. La
version propuesta por Shah y colaboradores
mantiene las 10 actividades originales, pero
aumenta a 5 el numero de niveles por actividad, el
rango de puntuacién permanece entre 0 y 100 (0 —
90 si usa silla de ruedas). El IB puede aportar
informacion tanto de la puntuacion global, como de
cada una de las puntuaciones parciales, esto
ayuda a estudiar las deficiencias especificas de la
persona.(27)
La interpretacion del resultado de esta escala es la
siguiente:

e (-20: Dependencia total

e 21-60: Dependencia Severa

e 61-90: Dependencia moderada

e 91-99: Dependencia escasa

e 100: Independencia
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Cuadro N°1 indice de Barthel modificado por Shah (27)

Cuadro lll. /adice de Barthel, modificacion de Shah et al, con 10 actividades y 5 niveles de puntuacion'”
Incapaz Intenta Cierta ayuda  Minima ayuda Totalmente
de hacerlo pero inseguro  necesaria necesaria independiente

Aseo personal 0 | 3 4 5
Banarse 0 I 3 4 5
Comer 0 2 5 8 10
Usar el retrete 0 2 5 8 10
Subir escaleras 0 2 5 8 10
Vestirse 0 2 5 8 10
Control de heces 0 2 5 8 10
Control de orina 0 2 5 8 10
Desplazarse 0 3 8 12 15
Silla de ruedas 0 I 3 4 5
Traslado silla/cama 0 3 8 12 15

2.2.3 DETERIORO FUNCIONAL

Para entender el significado de deterioro funcional (DF) primero
debemos definir el significado de estado funcional, que es la
capacidad de adaptarse a las actividades de la vida diaria, que
resultan de la interacciéon con el medio ambiente y la sociedad.
Con el paso de los afios se presenta una pérdida gradual de la
capacidad funcional, que, si bien resulta variable y es influida
por varios factores, nos sirve como una variable muy importante
al momento de examinar un paciente geriatrico, para de esta
manera emitir un correcto diagnostico, pronostico y realizar las

medidas preventivas y terapéuticas que sean necesarias.
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Dentro de los factores capaces de modificar el estado funcional
de una persona, resaltan las enfermedades; en el caso
especifico de los ancianos el deterioro funcional suele ser la
expresion de la pluripatologia que lo aqueja. En muchos casos
suele considerarse como un factor pronostico y evolutivo mas
fiable que la enfermedad en si. Sin embargo, ademas de las
enfermedades pueden existir muchos otros factores que
influyan de manera importante en la perdida de funcién, entre
estos podemos encontrar las alteraciones ambientales,
problemas socioecondémicos, problemas afectivos, disminucion

de la calidad de vida, perdida de roles, entre otros.

Por este motivo es muy importante que a la hora de examinar a
un anciano detectemos déficit funcional ya que esto
determinaran el futuro del paciente y su grado de
autosuficiencia. De esta manera, si la capacidad funcional de un
paciente previo a una enfermedad es elevada, el prondstico
sera muy bueno a pesar de que el deterioro funcional durante la
enfermedad sea considerable; contrariamente, el padecimiento
de enfermedades crénico degenerativas, aumenta el riesgo de

deterioro funcional irreversible.(28)

2.2.4 ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVAS

En la actualidad, las enfermedades cronicas degenerativas
(ECD), representan un gran problema de salud publica, al
constituirse en una de las principales causas de muerte y

discapacidad tanto en paises desarrollados como en desarrollo.

34



Entre estas enfermedades, estan las cardiovasculares, el
cancer, la diabetes mellitus, las enfermedades respiratorias
cronicas, entre otras; las cuales estan directamente
relacionadas al estilo de vida, siendo el sedentarismo en
conjunto con el tabaquismo y la dieta desequilibrada, los
principales factores de riesgo responsables de su
desarrollo. Son varios factores los que influyen en la
importancia de este tipo de enfermedades: el incremento
paulatino en el nimero de personas afectadas, el incremento en
la mortalidad general, la conformaciébn en la causa mas
frecuente de incapacidad prematura y el alto costo y lo complejo
de su tratamiento. Como resultado de los distintos cambios
socioecondmicos en el estilo de vida de la poblacion en general,
es que ahora representa un gran problema de salud
publica.(29)

Cérdova-Villalobos y colaboradores determinaron que “La
epidemia de ECD es un fendmeno complejo que tiene sus
raices en las modificaciones del comportamiento de un elevado
porcentaje de la poblacién y en factores genéticos. Pese a
multiples esfuerzos, el numero de casos afectados ha
continuado en ascenso. Es improbable que una intervencion
aislada pueda maodificar la incidencia o la evolucion natural del
padecimiento. Cada pais debe instituir sus propias medidas,
disefiadas a partir de experiencias internacionales, pero con la
flexibilidad para aplicarlas en todos los estratos de la
poblacion”. (30)
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2.2.5 ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR

Se define la enfermedad cerebro vascular (ECV) como el
desarrollo de signos clinicos de disturbios de la funcién cerebral
o global con sintomas que persisten 24 horas 0 mas, o que
llevan a la muerte con ninguna otra causa evidente que el
origen vascular. De esta manera podemos entender para fines
practicos que las ECV representan aquellos trastornos que
afectan un é&rea cerebral ya sea de forma transitoria o
permanente, por hemorragia o por isquemia, y cuando en un
proceso patolégico uno de los vasos sanguineos de la

circulacion cerebral esta implicado.

En la actualidad podemos encontrarnos con que las ECV
representan una de las principales causas de muerte en el
adulto mayor. En aquellos pacientes que no mueren, conlleva a
una notable incapacidad fisica y laboral, del 50 al 70% de los
que sobreviven quedan con secuelas, repercutiendo en las
distintas esferas, tanto la econdémica y psicolégica como la

social.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) existe una
incidencia de 200 casos por 100000 habitantes y una morbilidad
de alrededor de 40 casos por 10000 habitantes, por lo que
afecta alrededor del 1% de la poblacién adulta (15 afios o mas),
entre el4 y el 5 % de los mayores de 50 afios y entre el 8 y el
10% de las personas mayores de 65 afios.
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Es importante explicar que existe un grupo de personas
predispuestas al desarrollo de ECV, y son aquellos que retnen
varios factores de riesgo, como lo son; mayores de 65 afios,
sexo masculino, hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM), hipercolesterolemia, cardiopatias isquémicas, tabaquismo

y sindrome metabdlico.(31)
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3. VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

CAPITULO IlI

3.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Indicador Categorizacion Escala de
medicion
Caracteristicas Sexo O=Femenino Nominal
sociodemogréficas 1=Masculino Dicotomica
del paciente Edad 1=65-75 afios Cuantitativa
Geriatrico. 2=75-85 afnos Intervalo
3=85-95 afios
4=>95 afos
Estado civil 0=Soltero Nominal
1=Casado Politobmica
2=Separado
3=Viudo
Grado de instruccion | 1=lletrado Nominal
2=Primaria Politobmica
incompleta

3=Secundaria
incompleta
4=Secundaria
completa
5=Superior no

universitaria
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6=Superior

universitaria

Fecha de nacimiento | Especificar fecha de | Nominal
nacimiento Discreta
Lugar de nacimiento | Especificar lugar de | Nominal
nacimiento Discreta
Personal a cargo O=Profesional Nominal
1=No profesional Politomica
pero familiar
2=No profesional ni
familiar
Evaluacion Dependencia 1=Dependencia total | Nominal
Funcional. Funcional Global 2=Dependencia Politomica
actual. Severa
3=Dependencia
moderada
4=Dependencia
escasa
5=Independencia
indice | Aseo O=Incapaz Nominal
de personal 1=Intenta, pero Politbmica

Barthel

inseguro.
3=Cierta ayuda
necesaria.
4=Minima ayuda
necesaria

5=Totalmente
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independiente

Bafarse

O=Incapaz
1=Intenta, pero
inseguro.
3=Cierta ayuda
necesaria.
4=Minima ayuda
necesaria
5=Totalmente

independiente

Nominal

Politomica

Comer

O=Incapaz
2=Intenta, pero
inseguro.
5=Cierta ayuda
necesaria.
8=Minima ayuda
necesaria
10=Totalmente

independiente

Nominal

Politomica

Uso del

retrete

O=Incapaz
2=Intenta, pero
inseguro.
5=Cierta ayuda
necesaria.
8=Minima ayuda
necesaria
10=Totalmente

independiente

Nominal

Politémica
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Subir

escaleras

O=Incapaz
2=Intenta, pero
inseguro.
5=Cierta ayuda
necesaria.
8=Minima ayuda
necesaria
10=Totalmente
independiente

Nominal

Politdmica

Vestirse

O=Incapaz
2=Intenta, pero
inseguro.
5=Cierta ayuda
necesaria.
8=Minima ayuda
necesaria
10=Totalmente

independiente

Nominal

Politdmica

Control de

heces

O=Incapaz
2=Intenta, pero
inseguro.
5=Cierta ayuda
necesaria.
8=Minima ayuda
necesaria
10=Totalmente

independiente

Nominal

Politomica

Control de

O=Incapaz

Nominal

41



orina

2=Intenta, pero
inseguro.
5=Cierta ayuda
necesaria.
8=Minima ayuda
necesaria
10=Totalmente

independiente

Politdmica

Desplazarse
(si usasilla
de ruedas
pasar al
siguiente

item)

O=Incapaz
3=Intenta, pero
inseguro.

8=Cierta ayuda
necesaria.
12=Minima ayuda
necesaria
15=Totalmente
independiente

Nominal

Politdmica

Silla de

ruedas

O=Incapaz
1=Intenta, pero
inseguro.
3=Cierta ayuda
necesaria.
4=Minima ayuda
necesaria
5=Totalmente

independiente

Nominal

Politdmica

Traslado

silla/ cama

O=Incapaz

3=Intenta, pero

Nominal

Politdbmica
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inseguro.
8=Cierta ayuda
necesaria.
12=Minima ayuda
necesaria
15=Totalmente

independiente

Caracteristicas
clinicas del
paciente

Geriatrico.

Sistemas
comprometidos en
las patologias

actuales.

O=Cardiovascular.
1=Pulmonar.
2=Nervioso Central
y periférico.
3=Patologia de salud
mental.
4=Endocrino y

metabdlico.

5=0steomioarticular.

6=Inmunoldgico.
7=Urogenital
8=Digestivo
9=Renal

10=0tras patologias.

Nominal

Politomica

NuUmero de sistemas

patoldgicos

Especificar el
ndmero de sistemas

patoldgicos.

Cuantitativa

Discreta
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO
Estudio Descriptivo Observacional, de corte transversal,

retrospectivo.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO
El estudio se realiz6 en el Programa de atencién Domiciliaria

del Hospital 1l Essalud llo.

4.3 POBLACION Y MUESTRA
La poblacion estuvo conformada por el total de pacientes
geriatricos que recibieron servicio en el Programa de atencion
domiciliaria del hospital 1l Essalud llo en el mes de febrero del
afno 2019.

Se realizé un muestreo de tipo no probabilistico debido a las

limitaciones que presento6 en la ejecucion el presente proyecto.

Se obtuvo una muestra representativa de 105 pacientes
geriatricos del Programa de atencién Domiciliaria del Hospital Il

Essalud llo que cumplian los criterios de inclusion.

4.3.1 Criterios de inclusién
Adultos mayores de 65 afios del Programa de atencion

Domiciliaria del Hospital 11 Essalud llo.

Pacientes incluidos en el Programa de atencion

domiciliaria del hospital 1l Essalud llo.

Adultos mayores que deseen participar del estudio.
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4.3.2 Criterios de exclusion
Adultos menores de 65 afios del Programa de atencion

Domiciliaria del Hospital 11 Essalud llo.

Pacientes que no estén incluidos en el Programa de

atencion domiciliaria del hospital 1l Essalud llo.
Adultos mayores que no deseen participar del estudio.

Pacientes que no se encuentren en su vivienda durante

la visita domiciliaria.

4.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para realizar la recoleccion de datos se hizo uso de la técnica
de Andlisis Documental, es decir, hicimos la recoleccion de
datos de una fuente secundaria, como lo son las fichas de
registro de datos historias clinicas. Mediante el analisis de las
fuentes de datos, pudimos indagar sobre las caracteristicas
sociodemogréficas del paciente, como el sexo, edad, lugar de
nacimiento grado de instruccion; también las caracteristicas
clinicas que vendrian a ser los diagnésticos actuales del
paciente. Ademas, se procedid a realizar la visita domiciliaria
correspondiente a los pacientes de la muestra, para aplicar el
indice de Barthel, y de esta manera obtener los datos de
limitacion funcional necesarios para este estudio. Previo al
inicio de la ejecucion del trabajo de investigacién, se pidié
formalmente el permiso correspondiente a las autoridades

pertinentes del Hospital 1l Essalud llo para la ejecucion, y se
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determinaron los horarios pertinentes para poder realizar el

trabajo de campo.

4.5 LIMITACIONES

La poblacion de PADOMI en el Hospital Il EsSalud llo es
fluctuante, oscila cerca de los 200 pacientes aproximadamente,
sin embargo, no se logra completar la visita domiciliaria al total
de estos, ya que, por diversos motivos, algunos pacientes no se
encuentran en su vivienda en la fecha de la visita, este factor
influyé mucho al momento de realizar el trabajo de campo del

presente proyecto.

Asimismo, los datos recolectados de las historias clinicas
estaban incompletos y en algunos casos equivocados, por este
motivo se tuvo que recolectar los datos nuevamente durante la

visita domiciliaria.
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CAPITULO V

5. PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados fueron correctamente tabulados y se
ingresaron al programa Excel v.2010, donde llevamos a cabo la

filtracion y eliminacion de los datos incongruentes e inservibles.

Luego de la correcta creacion de la base de datos, se ingresaron al
programa estadistico SPSSv23.0, donde realizamos la
recategorizacién de algunas variables segun se puede observar en

la seccidn superior de Operacionalizacion de las variables.

Seguidamente realizamos un andlisis descriptivo de las variables
cualitativas y cuantitativas. De esta manera reportamos la media y
desviacion estandar para las variables cuantitativas con

distribucion normal.

Luego proseguimos con el analisis bivariado, buscamos relacién
entre variables cualitativas usando la herramienta del Chi
cuadrado; entre variables cualitativas y cuantitativas usamos el

coeficiente de regresion.
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ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto fue expuesto ante el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Il Essalud llo, para que puediera ser
evaluado y se proceda a su aplicacion en el Programa de atencion
Domiciliaria del Hospital 1l Essalud llo. Asi mismo se solicitaron los

permisos correspondientes para su realizacion
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CAPITULO VI

6. RESULTADOS

TABLA 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN PRINCIPALES
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE PACIENTES
GERIATRICOS EN EL PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA DEL
HOSPITAL Il ESSALUD ILO EN EL ANO 2019

N %

65 a 69 afios 3 2.9%

70 a 79 afios 24 22.9%

Edad 80 a 89 afios 53 50.5%
90 a més 25 23.8%
Total 105 100.0%

Femenino 66 62.9%

Sexo Masculino 39 37.1%
Total 105 100.0%

Soltero 3 2.9%

Casado 44 41.9%

Estado civil Separado 5 4.8%
Viudo 51 48.6%

Conviviente 2 1.9%
Total 105 100.0%

lletrado 21 20.0%

Primaria incompleta 61 58.1%

Secundaria incompleta 8 7.6%

Grado de instruccion

Secundaria completa 9 8.6%

Superior universitaria 6 5.7%
Total 105 100.0%
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Media

Méaximo

Minimo

Desviacién
estandar

Edad

84

98

65

7

En la tabla 1 podemos observar que el 50.5% de los pacientes tenian entre

80 a 89 afos seguidos un 23.8% de 90 afios a mas. Ademas, apreciamos

que el 62.9% de la poblacién eran de sexo femenino. Asimismo, el 48.6% de

los pacientes eran viudos seguido de un 41.9% que eran casados. Por ultimo

observamos que el 58.1 % de la poblacién refiere haber estudiado primaria

incompleta, seguido de un 20% que indica ser iletrados.

El promedio de edad fue de 84 afios con un maximo de 98 y un minimo de

65 afos
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TABLA 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN PATOLOGIA POR SISTEMAS
PRESENTE EN PACIENTES GERIATRICOS EN EL PROGRAMA DE
ATENCION DOMICILIARIA DEL HOSPITAL Il ESSALUD ILO EN EL ANO

2019
n %
Cardiovascular 68 64.8%
Nervioso central y periférico 46 43.8%
Osteomioarticular 30 28.6%
Salud Mental 27 25.7%
Endocrino y metabdlico 26 24.8%
Inmunolégico y hematoldgico 10 9.5%
Urogenital 8 7.6%
Pulmonar 8 7.6%
Renal 5 4.8%
Otros 5 4.8%
Digestivo 4 3.8%

En la tabla 2 podemos observar los principales sistemas comprometidos con
patologias concomitantes en los pacientes geriatricos del programa de
atencion domiciliaria. Podemos observar que el 64.8% presentaba patologias
cardiovasculares seguido de un 43.8% con compromiso del nervioso central
y periférico. Asimismo, en tercer lugar, se encontraba un 28.6% con
patologia osteomioarticular, el 25.7% con problemas de salud mental y el

24.8% con patologia endocrina y metabdlica, principalmente.
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TABLA 03

GRADO DE DETERIORO FUNCIONAL SEGUN EL TEST DE BARTHEL EN
LOS PACIENTES GERIATRICOS EN EL PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA DEL HOSPITAL Il ESSALUD ILO EN EL ANO 2019

n %

Dependencia total 29 27.6%
Dependencia severa 26 24.8%
Grado de deterioro Dependencia moderada 38 36.2%
funcional Dependencia escaza 11 10.5%
Independencia 1 1.0%
Total 105 100.0%

. . - Desviacion

Media Maximo Minimo estandar
Puntuacion total 52.4 100.0 0.0 325

Aplicado el test de Barthel de deterioro funcional en cada uno de los

pacientes, se pudo diferenciar la distribucion de frecuencia.

Podemos observar que, el 36.2% de los pacientes presentaba una
dependencia moderada seguido de un 27.6% con dependencia total y en
tercer lugar un 24.8% con dependencia severa. Solo un 10.5% presentaba
una dependencia escasa.
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GRAFICA 01: COMPARACION DE LOS REACTIVOS DEL INDICE DE

BARTHEL
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En la Grafica podemos evidenciar la distribucion comparativa de los

diferentes reactivos observados en el test, con un intervalo de confianza del

95%. Si repitieramos el estudio 100 veces, en 95% de los casos

observaremos la misma grafica representada. Los niameros en el eje x son

los valores que representan la variabilidad de los puntajes individuales de

cada reactivo respecto a su media.

Las caracteristicas mas comprometidas en el grupo de estudio son “el poder

bafarse”, “el aseo personal’ y en tercer lugar como compromiso mas fuerte
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es “el subir escaleras”. El grupo con silla de ruedas obviamente era un grupo

especial.

El siguiente grupo de caracteristicas comprometidas son “usar el retrete”,
“control de orina” y “control de heces” asi como” la capacidad de vestirse

solo”.

El grupo donde se evidencia un compromiso menor es en el “traslado de silla

ala cama”y “el poder desplazarse” y “comer”.

54



GRAFICA 02: CURVA DE AJUSTE DE LA EDAD SEGUN LA
PUNTUACION FINAL DEL iNDICE BARTHEL
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La Gréfica 2 es una linea de regresion lineal, en ella podemos observar el
nivel de dependencia entre la puntuacion del indice de Barthel final y la edad,
al medio podemos observar la ecuacion de recta, que representa el calculo
que se realizo con cada dato. Se evidencia que a mayor edad la puntuacion
total disminuye y por tanto el compromiso funcional aumenta. Evidentemente

la relacién entre edad y compromiso funcional es directamente proporcional.
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TABLA 04

PRINCIPALES FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A
GRADO DE DETERIORO FUNCIONAL EN PACIENTES GERIATRICOS EN
EL PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA DEL HOSPITAL I
ESSALUD ILO EN EL ANO 2019

Grado de deterioro funcional p
Dependencia | Dependencia | Dependencia | Dependencia Independencia Total
total severa moderada escaza
n % N % n % n % n % n %
Femenino 19 28.8% 13 19.7% 25 37.9% 8 12.1% 1 1.5% 66 | 100.0%
Masculino 10 25.6% 13 33.3% 13 33.3% 3 7.7% 0 0.0% 39 | 100.0% | 0.538
Total 29 27.6% 26 24.8% 38 36.2% 11 10.5% 1 1.0% 105 | 100.0%
Soltero 3 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 100.0%
Casado 9 20.5% 13 29.5% 16 36.4% 5 11.4% 1 2.3% 44 | 100.0%
Separado 3 60.0% 1 20.0% 0 0.0% 1 20.0% 0 0.0% 5 100.0% 0.192
Viudo 14 27.5% 11 21.6% 22 43.1% 4 7.8% 0 0.0% 51 | 100.0% '
Conviviente 0 0.0% 1 50.0% 0 0.0% 1 50.0% 0 0.0% 2 100.0%
Total 29 27.6% 26 24.8% 38 36.2% 11 10.5% 1 1.0% 105 | 100.0%
lletrado 5 23.8% 6 28.6% 9 42.9% 1 4.8% 0 0.0% 21 | 100.0%
Primaria | 4q | 31905 | 11 | 180% | 23 | 37.7% | 8 | 131% | © 00% | 61 | 100.0%
incompleta
Grado de ii‘;ﬁg%‘: 2 | 250% | 4 |500% | 2 | 250% | 0 | 00% | O | 00% | 8 |1000% |
instruccion ; :
secundaria |5 | 25096 | 4 | 444% | 1 | 111% | 2 | 222% | 0 | 00% | 9 | 1000%
completa
Superior |y | 16706 | 1 | 167% | 3 | 500% | 0 | 00% 1 | 167% | 6 | 100.0%
universitaria
Total 29 27.6% 26 24.8% 38 36.2% 11 10.5% 1 1.0% 105 | 100.0%

En la tabla 4 podemos observar que la variable principalmente asociada a
grado deterioro funcional es el grado de instruccion(p:0.029). La relacion
entre deterioro funcional y las variables estado civil y sexo no fue significativa
(p >0.05).

Segun grado de instruccion, en el grupo de iletrados, el 23.8% presentaba
dependencia total y el 28.6% dependencia severa. De aquellos con primaria
incompleta, el 31.1% presentaba dependencia total y el 18% dependencia

severa.
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Si observamos el nivel de dependencia escasa, podemos observar que el
22.2% tenian el antecedente de secundaria incompleta pero sélo el 13.1% de
los que tenian primaria incompleta estaban en esta condicidn. En el grupo de
iletrados, tan solo el 4.8% presentaba dependencia escaza. Esta diferencia
fue altamente significativa, pudiendo concluir que el grado de instruccion esta
asociado al grado de deterioro funcional y que a mayor grado instruccioén el

riesgo es menor.
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Tabla 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL NUMERO DE SISTEMAS
COMPROMETIDOS Y EL GRADO DE DETERIORO FUNCIONAL DE
PACIENTES GERIATRICOS EN EL PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA DEL HOSPITAL Il ESSALUD ILO EN EL ANO 2019

Grado de deterioro funcional
Dependencia | Dependencia |Dependencia| Dependencia Independencia Total
total severa moderada escaza
n % n % n % n % n % n %
1,00 5 |41.7%| 3 [25.0%| 2 [16.7%| 2 | 16.7% | O 0.0% [ 12 {100.0%

N° 2,00 14 |124.1%| 13 |22.4%| 23 |39.7%| 8 | 138% | O 0.0% [ 58 [100.0%
sistemas | 3,00 8 |26.7%| 8 [26.7%| 12 [40.0%| 1 3.3% 1 3.3% | 30 |100.0%| 0.659
patologicos [ oo |5 [400%| 2 [a00%| 1 [200%| 0 | 00% | o | 00% | 5 [1000%

Total 29 |27.6%| 26 |24.8%| 38 |36.2%| 11 | 105% | 1 1.0% | 105 [100.0%

En la tabla 5 se consolidaron el numero sistemas que principalmente
presentaban una patologia segun grado de deterioro funcional que esto
significaba. Se observé que el 41.7% de los pacientes con dependencia total
presentaban 1 sistema comprometido. EI 40% de los pacientes con
dependencia severa presentaron 4 sistemas comprometidos. El 40% de los
pacientes con Dependencia moderada presentaron 3 @ sistemas
comprometidos, y el 39.7% 2 sistemas comprometidos. Sin embargo, no se

encontro diferencia significativa al respecto. (p:0.659).
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CAPITULO VII

DISCUSION

Encontramos que la mayoria de los pacientes fueron de sexo femenino y
tenian mas de 80 afos, el promedio de edad fue de 84 afios para ambos
sexos, asimismo determinamos que la mayor parte de los pacientes eran
viudos o estaban casados, nuestros datos coinciden con lo reportado por
Michue — Bohorquez y colaboradores (20), quienes sefialan que la poblacion
estudiada por ellos estaba principalmente compuesta por mujeres (63.2%),
tenian de 80 afios a mas (62.2%) y referian ser viudos o estar casados, el
promedio de edad fue 80.67 afios. Observamos que en nuestra poblacion
predomina un bajo grado de instruccion, quienes refieren haber estudiado
primaria (58.1%), o ser iletrados (20%), estos datos no concuerdan del todo
con los descritos por Michue — Bohoérgquez(20), si bien el grado de instruccion
predominante en su poblacién fue primaria con 39.5%, el grupo que refirid

ser iletrado tan solo fue el 5.4% del total.

Observamos que los sistemas principalmente comprometidos con patologias
concomitantes fueron en primer lugar el sistema cardiovascular, seguido del
sistema nervioso central y periférico y en tercer lugar el sistema
osteomioarticular; Pavlovic (15) indica que los sistemas principalmente
afectados en su poblacion fueron, el sistema respiratorio, luego el sistema
cardiovascular y en tercer lugar el sistema genitourinario, esta disimilitud en
los resultados podria deberse a las diferentes realidades que viven las
poblaciones estudiadas en ambas investigaciones, ya que el trabajo de
Pavlovic fue ejecutado en un importante hospital de la capital Chilena. Por
otro lado, tanto Caballero Zavala (16) como Michue — Bohoérquez (20)

sefialan a una enfermedad del sistema cardiovascular (hipertension arterial)
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como la patologia mas comun en sus estudios, ambos resultados similares al
nuestro, talvez debido a que todos fueron realizados en el mismo pais, y la

realidad de las poblaciones estudiadas son muy similares.

Aplicando el indice de Barthel modificado por Shah, encontramos que los
grados intermedios de dependencia funcional predominaban en nuestra
poblacion, seguidos del grado de dependencia total y en tercer lugar la
independencia; similar al resultado del trabajo de Michue — Bohdrquez (20),
determind que la mayoria de pacientes en su poblacion sufria de
dependencia parcial, seguido por un 22.7% con dependencia total, y un 13%
con independencia; si bien en su estudio aplic6 un modelo diferente del
indice de Barthel, los resultados se pueden extrapolar con los del presente

proyecto.

Determinamos que la variable sociodemogréfica mas relacionada con el
deterioro funcional, es el grado de instruccion, observamos que aquellos con
un bajo grado de instruccion, tendian a presentar mayor dependencia, en
contraparte, los pacientes que referian tener un alto grado de instruccion
generalmente presentaban niveles bajos o intermedios de dependencia; los
datos recolectados por José Calero-Garcia (19) son semejantes a los
nuestros, observdé que existian diferencias significativas en el deterioro
funcional con relacién al nivel educativo, pacientes con mayor nivel educativo
tenian mayores puntuaciones en el indice de Barthel, por tanto, menor
deterioro funcional, esto talvez sea debido a que las personas con bajo nivel
educativo, se dedican generalmente a oficios donde se necesita realizar un
constante esfuerzo fisico, que en el futuro, podria supeditarlos a sufrir de
alguna condicion que comprometa su estado funcional. También se
corroboré el importante nivel de dependencia entre el compromiso funcional
y la edad, a mayor edad, el grado de compromiso funcional aumenta; en su

estudio, Caballero Zavala(16), encontré que tan solo el 4% de los pacientes
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centenarios eran autonomos, y el 54 % se encontraba en un estado de gran
dependencia, no es raro que la relaciébn entre la edad y el grado de
compromiso funcional sea directamente proporcional, ya que el curso natural
del envejecimiento, termina por comprometer inevitablemente el estado

funcional de las personas.
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CONCLUSIONES

1. Se observé que un mayor porcentaje de la poblacion era del sexo
femenino, y tenian mas de 80 afios. En su mayoria, los pacientes eran
viudos o estaban casados. En la poblacién estudiada existe un bajo
grado de instruccion.

2. Los sistemas mas comprometidos fueron en primer lugar el sistema
cardiovascular, seguido por el sistema nervioso central y periférico, el
sistema osteomioarticular y los problemas de salud mental.

3. Aplicando el indice de Barthel Modificado por Shah, observamos que
existe un alto grado de dependencia funcional en la poblacion
estudiada, sin embargo, existe un porcentaje importante (46.7%) con
niveles bajos de dependencia.

4. Los resultados del estudio, indican que no existe relacion entre estado
funcional y numero de sistemas comprometidos. Sin embargo,
encontramos una relacion significativa entre deterioro funcional y
grado de instruccién, asi mismo, corroboramos la asociacién entre el

grupo etario y el grado de compromiso funcional.
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RECOMENDACIONES

1. Se deberia prestar especial atencion al paciente mayor de 80 afiosy a
los pacientes con bajo nivel de instruccion, ya que ellos son mas
susceptibles a presentar en algin momento, algun grado de
compromiso del estado funcional.

2. Se recomienda mejorar las politicas de prevencion en patologias
cardiovasculares, neurologicas, osteomioarticular y de salud mental.

3. Se deberia mejorar el uso de herramientas de valoracion funcional,
tales como el indice de Barthel, para justificar el ingreso de pacientes
al servicio de PADOMI.

4. Se debe incentivar a los estudiantes de pregrado y postgrado a
realizar estudios en el servicio de PADOMI, ya que es un recurso poco

explotado para estos fines.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXO 01

HC Ne:

Lugar de Nacimiento:

Fechade
Nacimiento:

Edad:

Sexo:
O=Femenino
1=Masculino

Estado civil:
0=Soltero
1=Casado
2=Separado
3=Viudo
4=Conviviente

Grado de
instruccion:
1=lletrado
2=Primaria
incompleta
3=Secundaria
incompleta
4=Secundaria
completa
5=Superior no
universitaria
6=Superior
universitaria

Personal a cargo:
O=Profesional

1=No profesional pero

familiar
2=No profesional ni
familiar

Dependencia
Funcional Global
actual:
1=Dependencia
total
2=Dependencia
Severa
3=Dependencia
moderada
4=Dependencia
escasa
5=Independencia

Diagnésticos
Actuales:

PN
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ANEXO 02

indice de Barthel modificado por Shah et al.

ACTIVIDADES | INCAPAZ INTENTA CIERTA MINIMA TOTALMENTE
DE PERO AYUDA AYUDA INDEPENDIENTE
HACERLO | INSEGURO NECESARIA NECESARIA

Aseo personal | 0 1 3 4 5

Bafarse 0 1 3 4 5

Comer 0 2 5 8 10

Usar retrete 0 2 5 8 10

Subir 0 2 5 8 10

escaleras

Vestirse 0 2 5 8 10

Control de 0 2 5 8 10

heces

Control de 0 2 5 8 10

Orina

Desplazarse 0 3 8 12 15

Silla de 0 1 3 4 5

ruedas

Trasladosilla | O 3 8 12 15

/ cama

PUNTUACION

TOTAL

PUNTUACION TOTAL INTERPRETACION

0-20 Dependencia total

21-60 Dependencia severa

61-90 Dependencia moderada

91-99 Dependencia Escaza

100 Independencia
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ANEXO 03

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido informado(a) del objetivo del estudio, conozco los riesgos,
beneficios y la confidencialidad de la informacion obtenida. Entiendo
que la participacion en el estudio es gratuita. Estoy enterado(a) de la
forma como se realizara el estudio, que no es obligatoria la
participacion de mi familiar y que puede salir de la investigacion en el
momento que lo considere necesario sin que esto represente alguna
represalia por parte del equipo de trabajo o la institucion educativa.
Por lo anterior acepto voluntariamente la participacion de mi familiar
en el estudio.

Nombre del Apoderado:

Firma: Fecha:

Nombre del Paciente:
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