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RESUMEN

Objetivo: Identificar las patologias mas frecuentes en los adultos mayores de 65 afos
ingresados al Servicio de Medicina interna en el area de emergencia, hospitalizacion vy
consulta externa del Hospital General de Oeste. Método: Es prospectivo transversal,
descriptivo, exploratorio y no experimental, de campo clinico. La muestra es de tipo no
probabilistico intencional conformada por 250 pacientes atendidos de agosto del 2015 a junio
2016. Se emplearon las técnicas de la estadistica descriptiva. Resultados: el promedio de
edad fue de 72,13 afos, con un 54% de pacientes masculinos. La mayoria se encuentra sin
realizacién de actividad fisica regular, ni ocupaciones laborales, en estatus de pobreza
relativa, con valores altos de desnutricidén. En los diagndsticos, fueron relevantes los
cardiovasculares, metabdlicos y nutricionales estos ultimos mas relacionado a déficit
socioecondmico evidenciado por escala Graffar, que a un estado de dependencia.
Conclusiones: es necesario establecer un protocolo de atencion preventiva y programas de
informacién sobre las causas que afectan la morbilidad y mortalidad de personas mayores de
65 afos, que genere conciencia para minimizar los factores de riesgo modificables que
predisponen a hipertension, diabetes mellitus, entre otras patologias frecuentes en adultos
mayores. A la vez, establecer pautas para un mejor control de las mismas y disminuir sus
complicaciones crénicas.

Palabras clave: Morbilidad, Adulto mayor, Epidemiologia.

Epidemiologic of Elderly patients aspects in the Hospital General del Oeste, Caracas

ABSTRACT

Objective: To identify the most common diseases in inpatient and outpatient adults older than
65 years admitted by the Internal Medicine Service in the area of emergency of the Hospital
General del Oeste in Caracas, Venezuela Method: this is a transversal prospective,
descriptive, exploratory and non-experimental, clinical study.. The sample is intentionally non-
probabilistic composed of 250 patients treated from August 2015 to June 2016; techniques of
descriptive statistics were used. Results: The average age was 72.13 years, with 54% of
male patients. Most had no regular physical activity or occupation, were in relative poverty
status, with high levels of malnutrition. relevant diagnoses were cardiovascular, metabolic and
nutritional , related to socioeconomic scale deficit Conclusions: It is necessary to establish a
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protocol of preventive care and information programs on the causes that affect morbidity and
mortality in people over 65 years, generating awareness to minimize modifiable risk factors
that predispose to hypertension, diabetes mellitus, among others frequent pathologies inolder
adults. At the same time, establish guidelines for better control them and reduce its chronic
complications.

Keywords: Morbidity, Elderly, Epidemiology.



INTRODUCCION

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de
fecundidad, la proporcion de personas mayores de 60 afios esta aumentando mas
rapidamente que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. El
envejecimiento de la poblacién puede considerarse un éxito de las politicas de salud
publica y el desarrollo socioeconémico, pero también constituye un reto para la

sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad

funcional de los mayores, asi como su participacion social y su seguridad. M

Se observa que los adultos mayores en la medida que avanza el
envejecimiento, presentan enfermedad cerebrovascular, diabetes, Alzheimer vy
enfermedad de Parkinson entre otras, con sintomatologia de afecciéon cognoscitiva y
conductual debido al deterioro que provocan. El analisis permitié observar que estas
enfermedades pueden anteceder a la depresion sin necesidad de un vinculo
anatémico funcional directo, debido a las implicaciones psicosociales que conllevan.
2

La poblacién de adultos mayores es menor al 9% del total de habitantes en

paises como Colombia, Ecuador, Peru y Venezuela @) En el caso de Colombia las
personas mayores de 60 afios constituyen el 8.9% de la poblacion, segun el ultimo

censo nacional (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2005) . @

El diagnostico de depresion se realiza siguiendo los criterios del DSM-V “ los
cuales incluyen algunos sintomas fisicos tales como cambios psicomotores,
perturbaciones en el apetito y el peso corporal, astenia, entre otros. Analogamente,
se ha observado que ciertas enfermedades médicas tales como enfermedad de
Parkinson, infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular, trastornos
endocrinos, diabetes, enfermedad pulmonar crénica, enfermedades infecciosas,
etcétera; pueden causar depresion en momentos posteriores, o incrementar la

severidad de sintomas depresivos ya presentes. ®)



Mas aun, la relacion enfermedades médicas y depresidon en el adulto entre la
enfermedad fisica y la depresion no necesariamente es una relacion directa, ya que
la depresion puede desencadenarse a causa del malestar y la discapacidad
provocada directamente por alguna enfermedad en particular o, incluso, por el

deterioro fisico y sensorial asociado al envejecimiento. ©

Considerando la referencia de la OMS y la bibliografia consultada no existe
para la zona metropolitana de Caracas un perfil de datos epidemioldgicos sobre los
adultos mayores de 65 () la morbilidad de los ancianos conforma un grupo etario con
riesgo de contraer algunas enfermedades y afecciones tipicas de la edad avanzada

debe ser abordado para conformar informacion de previsién. ©

Adicionalmente, es fundamental para la zona metropolitana de Caracas conocer
el nivel de vida activa de los adultos mayores de 65 como insumo de informacién
indispensable en la planificacion de los programas de salud para dicho grupo de
riesgo social y la formulacion de politicas publicas, en términos de morbilidad y

costos asociados. ®

Consecuencialmente, los autores del presente trabajo se propusieron, identificar
especificamente el conjunto de enfermedades médicas mas comunes en la
comunidad en pacientes mayores de 65 afos de edad que ingresan al servicio de

medicina interna de consulta externa e interconsultas del Hospital General de Oeste.

Entre las variables que se identifican destacan la longevidad, caracteristicas
demograficas, los diagnésticos que porta, el tipo de medicacion que recibe, la
adherencia al tratamiento, la presencia de cuidador y la capacidad del mismo en esa
tarea, la independencia y capacidad de autocuidado, la atencion social que recibe,

su capacidad cognitiva y actividades que desempenfa.



Planteamiento y delimitacion del problema

Dos factores clave influyen en el envejecimiento de la poblacion. El primero es
el aumento de la esperanza de vida: en promedio, las personas de todo el mundo
ahora viven mas tiempo. Aunque una pequefia parte de este aumento mundial se
debe al mayor indice de supervivencia de las personas de edad avanzada, gran
parte responde a un mayor indice de supervivencia en edades menores. Este
fendbmeno ha acompafado el desarrollo socioeconémico sin precedentes que se ha
registrado a nivel mundial durante los ultimos 50 afios. @)

Los cambios que constituyen e influyen en el envejecimiento son complejos. (10)
En el plano bioldgico, el envejecimiento esta asociado con la acumulacion de una

(112 Con el tiempo, estos dafios

gran variedad de dafios moleculares y celulares.
reducen gradualmente las reservas fisioldégicas, aumentan el riesgo de muchas
enfermedades y disminuyen en general la capacidad del individuo. A la larga,

sobreviene la muerte.

Pero estos cambios no son lineales o uniformes, y solo se asocian vagamente

con la edad de una persona en anos. " Asi, mientras que algunas personas de
70 afos gozan de un buen funcionamiento fisico y mental, otras tienen fragilidad o
requieren apoyo considerable para satisfacer sus necesidades basicas.

Como se afirmoé en la Introduccidn, no se tenia data actualizada y elaborada en
el pais y el proceso de elaboracion de planes para el desarrollo social y politicas

publicas requiere mejoramiento desde el ambito académico. ®)

En consecuencia, se formula el siguiente interrogante presentado como
problema de investigacion: ¢Cuales son las enfermedades médicas mas frecuentes

en los adultos mayores de 65 afos ingresados al Servicio de Medicina Interna en el



area de emergencia, hospitalizacién y consulta externa del Hospital General del

Oeste?

El presente estudio esta delimitado de acuerdo al lapso de registro de datos de
campo desde agosto del 2015 a junio del 2016, incluyendo en la muestra de 250
pacientes que firmaron el consentimiento informado o su representante segun el
caso, en el servicio de Medicina Interna incluyendo area de emergencia,
hospitalizacion y consulta externa del Hospital General del Oeste Dr. José Gregorio

Hernandez de Los Magallanes de Catia.
Justificacion e Importancia

El estudio se justifica porque constituye un primer acercamiento formal a la
morbilidad de los adultos mayores, que es un grupo etario de elevado riesgo social
del cual se tiene poca informacion, especificamente en la zona metropolitana de

caracas y en general en todo el territorio nacional.

Ademas es importante considerar que las estimaciones de la OMS ®) sobre
envejecimiento y salud de este grupo etario, afirmando que crecera en los préximos
afnos y por ende, el Estado venezolano debera planificar sistemas y servicios de una
atencion médica integral, multidisciplinaria y oportuna, al incrementarse la demanda
de atencion, para lo que sera indispensable disponer de un perfil epidemiolégico
especifico sobre morbilidad y mortalidad de este grupo poblacional; y la

infraestructura hospitalaria apropiada y adecuadamente equipada.

Finalmente, si bien es cierto que los hallazgos son representativos de la
muestra de pacientes atendidos en el Hospital General de Oeste, sera util como
referencia para comparar con los obtenidos en otras areas de atencién al anciano en

el pais y para formular estrategias a nivel nacional, regional, local e institucional.



Antecedentes

En el afio 2008, se presentd una investigacion sobre la situacion de salud en los
mayores de 65 afos pertenecientes al centro de referencia Dr. Pedro Biolchi en
Argentina. El objetivo fue identificar la poblacion de mayores de 65 afios
pertenecientes al area programatica del Centro de Referencia Dr. Pedro Biolchi de la
ciudad de Barranqueras, Chaco y puntualizar los motivos de consultas mas
frecuentes en este grupo etario. Fue un estudio observacional, descriptivo y
prospectivo con una muestra de 8.654 pacientes de las consultas, por enfermedades

. . . T , 1
cardiovasculares, respiratorias, metabolicas y éseas. (13)

Del total de pacientes atendidos, 195 (51,6%) consultaron por hipertension y
enfermedades cardiovasculares, 94 (24,9%) por enfermedades respiratorias altas y
bajas, 41 (10,8%) por diabetes, 31 (8,2%) por enfermedades éseas y articulares, 2
(0,5%) por tumores y 15 (4%) debido a variadas patologias como trastornos renales,
dermatoldgicos, infecciosos, entre otros; llegando a la conclusion que en el Centro de
Salud Dr. Pedro Biolchi el grupo de pacientes mayores de 65 afnos presentan mas
frecuentemente problemas cardiovasculares seguidos de enfermedades de la via

respiratoria. (13)

En el ano 2009 Duran et al, desarrollaron su estudio sobre la enfermedad
cronica en adultos mayores cuyo objetivo fue describir la frecuencia de la
enfermedad cronica en adultos mayores de la ciudad de Cali, Colombia. Fueron 500
pacientes entre 60 y 96 afios a quienes se les aplicé un cuestionario con informacién
relacionada con datos sociodemograficos, como edad, sexo, estado civil e institucién
a la que asistian, y de las enfermedades que padecian. En los resultados se observo
que 41,4% de las personas no presentaba ninguna enfermedad crénica. Sin
embargo, 24,6% sufria de hipertensién arterial, 8,6%, de diabetes, y 4,8%, de
osteoporosis. La incidencia de la enfermedad crénica en el adulto mayor es evidente.

Por lo tanto, lo importante es establecer estrategias para prevenir su aparicidon o
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disminuir sus complicaciones. Esto debe trabajarse en las diversas etapas del ser
humano. Se debe incorporar un estilo de vida saludable y una mejor comprension de

la adultez mayor, que permitan la adaptacion a esta etapa y que mejoren, por ende,

las condiciones de vida en ella. "%

Gamez et al, en la investigacion que plantea conocer la incidencia y prevalencia
de la Enfermedad Renal Croénica (ERC) en el adulto mayor, en el Hospital
Universitario Clinico Quirdrgico Comandante Faustino Pérez Hernandez, el cual
desde un marco metodolégico descriptivo, retrospectivo longitudinal, con 289
pacientes de 60 afios 0 mas, se observo que el grado de funcién renal mediante la
formula de Cockcroff-Gault fue Ill (FGt entre 30 y 60 ml/min) en 62,6% de los
pacientes, seguido con un 19,6% con grado Il (FGt entre 60 y 90 ml/min), De los 270
pacientes que presentaron ERC solo 6 (2,2 %) tenian un diagnéstico previo de la

enfermedad. (¥

Las conclusiones indicaron que la estrategia a seguir con los pacientes es
controlar estos factores para enlentecer la progresidon de la enfermedad. Se

considerd que existe una alta prevalencia hospitalaria de la ERC en el adulto mayor,

con un subdiagndstico de la misma 19,

En el Hospital Dr. Domingo Luciani en el aino 2014 se culminé una investigacion

(16) Cuyo objetivo fue

en el ambito de Medicina Interna y enfoque epidemioldgico.
Identificar el agente causal de neumonia bacteriana adquirida en la comunidad en
pacientes mayores de 55 afios de edad en el Hospital Dr. Domingo Luciani en el
periodo comprendido de agosto 2013 a agosto 2014.

Entre los hallazgos que destacan en el diagndstico de ingreso a los pacientes
figuran:

1. En un 50% Enfermedad Pulmonar Obstrusiva Crénica (EPOC).

2. Los pacientes con diabetes fueron un 24,13%.

3. La condicién renal se presentd en un 12,06%.



4. La cardiopatia estuvo presente en el 27,58% de pacientes entre masculinos

y femeninos. (18)

Es importante resaltar que también se encuentran como causas de morbilidad
en los adultos mayores la colelitiasis y la colecistitis, ademas de la hiperplasia de
préstata, causas no encontradas en este estudio por pertenecer al servicio de
cirugia. Entre las causas de mortalidad en los adultos mayores destacan |la

neumonia, las enfermedades cerebrovasculares y las enfermedades isquémicas del

corazon y van aumentando progresivamente las neoplasias y la diabetes mellitus. @
16)

Navas et al realizaron una evaluacion de la salud del anciano en nuestro
hospital en el afio 1990. Este trabajo sefialo un promedio de 7,56 diagndsticos por
paciente, lo que sehnalé en ese momento la precariedad de la salud de este grupo

etario por lo que se decidid realizar una nueva evaluacion para evaluar la evolucién

en el tiempo y poder generar lineas de accion e investigacion. (7

Marco teérico

Se define persona mayor segun la OMS a la persona cuya edad ha superado la

esperanza de vida media al nacer ®) En el ambiente nacional venezolano y en
general en los paises iberoamericanos, se le denomina adulto mayor, a las personas

de mas de 65 afos. ?

Se aclar6 en los antecedentes en relacién con la morbilidad del adulto mayor,

que el EPOC, la colelitiasis, colecistitis, enfermedad de Parkinson, infarto al

1
8);sonlas

miocardio, enfermedad cerebrovascular, trastornos endocrinos, diabetes
enfermedades médicas mas comunes en los integrantes dicho segmento etario de
elevado nivel de riesgo. Sin embargo, es relevante para el estudio que se propone,
tener presente que algunos medicamentos como las benzodiacepinas, los

antihipertensivos, los antineoplasicos, entre otros, pueden causar depresion en



momentos posteriores, o incrementar la severidad de sintomas depresivos ya

presentes. (19)

Adicionalmente, es fundamental considerar identificar y comprender con mayor
profundidad la relacidn existente entre las enfermedades médicas y la depresién, de
tal manera que la fuente etiolégica de los sintomas pueda estimarse con mayor
precision. Esto permite contrarrestar el posible sesgo de sobre diagndstico de
enfermedades médicas, que lleva a sub diagnosticar la depresion y, de igual forma,
contribuye a que tampoco se pasen por alto sindromes fisicos hasta el punto de

. . . , s . s 20,21
incurrir en un sobre diagnostico de la depresion. (2021)

Por otra parte, poco se conoce la participacion de las afecciones como las
alteraciones de la nutricion, en particular de la obesidad, la demencia, la depresion y
el maltrato. Sin embargo, esta verificado que un numero importante de venezolanos
adultos mayores sufren un estado de dependencia funcional y que afecciones como

la demencia son al menos igualmente prevalentes en el pais que en otros mas

avanzados. ?* %%

En consecuencia, no basta simplemente con hacer mas de lo que ya se esta
haciendo o con hacerlo mejor. Se necesita un cambio sistémico. En los paises de
ingresos altos, los sistemas de salud suelen estar mejor disefiados para curar

enfermedades agudas que para gestionar y reducir al minimo las consecuencias de

los estados cronicos prevalentes en la vejez. ¢'%%

Ademas, en estos sistemas frecuentemente se trabaja de manera
compartimentada, por lo que se abordan cada una de estas cuestiones por separado.

Esta situacion puede conducir a la polifarmacia, intervenciones innecesarias y una

atencion inferior a la adecuada. #*?
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e Indices socioecondmicos

En los paises de ingresos bajos o en los entornos de escasos recursos de todo
el mundo, el acceso a los servicios de salud suele ser limitado. Es posible que los
trabajadores sanitarios no tengan la formacién suficiente para hacer frente a los
problemas comunes de la vejez, como la demencia o la fragilidad, y que se pierdan
oportunidades para el diagndstico temprano y el control de algunas afecciones, como
la hipertension arterial, un factor de riesgo clave para las principales causas de
muerte de las personas mayores: las enfermedades cardiacas y los accidentes

(26)
cerebrovasculares.

Uno de los indices mas frecuentes para evaluar el estrato social de las familias,
es el Método Graffar Modificado por Méndez Castellano, que considera: (28),
1. Procedencia del ingreso
2. Profesion del jefe de hogar
3. Nivel de instruccion de la madre

4. Condiciones de alojamiento

Emplea una escala tipo Likert del 1 al 5 (1 para muy bueno y 5 para muy malo).
El puntaje obtenido en cada variable se suma y se obtiene un total, que puede ir

desde 4 (clase alta) hasta 20 (pobreza critica), de acuerdo a las siguientes escalas:

— Estrato I: clase alta (4 a 6 puntos)

— Estrato II: clase media alta (7 a 9 puntos)

— Estrato Ill: clase media (10 a 12 puntos)

— Estrato IV: pobreza relativa (13 a 16 puntos)

— Estrato V: pobreza critica (17 a 20 puntos) (26),

11



e Enfermedades médicas

Enfermedades cerebrovasculares
La hipétesis vascular o estructural, sefala que la ECV es un factor etiolégico en

la depresidn de aparicién en la vida tardia 20 Esta conceptuacion implica que los
factores de riesgo cerebrovascular, tales como hipertensién o enfermedad coronaria,
estan indirectamente relacionados con la aparicién de la depresion puesto que, a lo
largo del tiempo, contribuyen al desarrollo de enfermedades de los pequefos vasos
cerebrales que perturba el funcionamiento neurobioldgico.

Anadlogamente, las lesiones subcorticales, vistas como hiperintensidades en las
imagenes de resonancia magnética que son provocadas por cambios vasculares en
el cerebro, se asocian a malos resultados en los tratamientos farmacoldgicos. Las

hiperintensidades en los ganglios basales y en la sustancia blanca peri ventricular

también se asocian al envejecimiento normal (27-30)

Diabetes mellitus

A nivel mundial, se estima que mas de 285 millones de adultos padecen de
diabetes. En los paises en desarrollo, la mayoria de diabéticos tienen entre 45 y 64

afos de edad mientras que, en los paises desarrollados, la mayoria de personas con
diabetes son adultos mayores de 65 afios S

Por otra parte, debe tenerse presente que una activacion del eje  hipotalamico-
hipofisis-suprarrenal que, mediante elevaciones en los niveles de cortisol, puede
antagonizar el proceso de eliminacion de glucosa y contribuir a la acumulacién de
grasa visceral que fomenta la resistencia ante la insulina (32)

Estos mecanismos también pueden estar acompanados por alteraciones en el
sistema inmune, que pueden dafar las células pancreaticas, asi como por cambios
conductuales asociados a malos habitos de salud que, sumado a otras respuestas

fisiolégicas asociadas a la depresion, tales como actividad hormonal contra-

12



regulatoria, alteraciones en el transporte de la glucosa y activacion inmuno- inflamatoria,

. : . . . . 32
pueden producir resistencia ante la insulina y alteraciones celulares.®?

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson se caracteriza por enlentecimiento motor, rigidez,
temblor fino e inestabilidad postural. Ademas, es la segunda enfermedad
neurodegenerativa mas comun tras la demencia tipo Alzheimer, y su mayor tasa de

incidencia se presenta en adultos entre 55 y 66 afos de edad 33 Se ha observado
que los pacientes con parkinsonismo padecen degeneraciones en nucleos

subcorticales en el area ventral-tegmental, hipotalamo, nucleo dorsal del rafé y locus

ceruleus ©2.

Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC)

La neumonia se define como comunitaria, cuando se adquiere en un ambiente
extra-hospitalario o se manifiesta en las primeras 48-72 horas del ingreso a una
institucion de salud y el paciente no estuvo hospitalizado en los 7 dias previos a su
admision. Los estudios poblacionales prospectivos situan una incidencia anual de
NAC entre el 5y el 11% de la poblacion adulta. Es muy conocido que la enfermedad
es mas frecuente en varones, en los extremos de la vida y en presencia de diversos
factores de riesgo, entre ellos, consumo de alcohol y tabaco, malnutricion, uremia o

. . . 34,35
enfermedad pulmonar obstructiva crénica ( )

Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas comun de demencia en el adulto
mayor, con tasas entre el 30 y el 70% de todos los casos de demencia. Existen
sintomas comunes entre la depresion y la enfermedad de Alzheimer que dificultan el
diagnostico diferencial. Entre ellos se encuentran la pérdida de interés, la dificultad
para concentrarse, y el enlentecimiento psicomotor, a lo cual que se suma |la
dificultad para diferenciar entre la depresion y la apatia tipica de la demencia tipo

13



Alzheimer

(36, 37)
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Depresion

La depresion se considera uno de los sindromes psiquiatricos mas frecuentes y
segun Martinez, el segundo trastorno que mas discapacidad produce en la poblacion
anciana, y es de particular interés en este grupo de pacientes por su frecuencia,

etiologia, expresion clinica, relacidon con otras enfermedades, tratamientos no

siempre exitosos y deterioro de la calidad de vida (38),

Los cambios bioldgicos, psicoldgicos, econdmicos y sociales que se observan
en el proceso de envejecimiento, asociado a las numerosas enfermedades que

aparecen en esta etapa de la vida, conllevan a pensar que en los ancianos existen

una serie de factores que favorecen la aparicion de una depresién (39),

Como otros sindromes psiquiatricos geriatricos, es importante efectuar un
diagndstico de depresion en la vejez a través de la historia del paciente y la historia
colateral que aporta un miembro de la familia. La depresidén puede desarrollarse por

primera vez en la tercera edad o ser una recurrencia de un trastorno afectivo previo.

Suele ser menos evidente y franca que en otras etapas de la vida (39),

Los criterios del trastorno depresivo son los siguientes:

- Disminucioén del interés o capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades.

- Pérdida de peso sin hacer dieta.

- Insomnio o hipersomnia.

- Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

- Sentimiento de inutilidad.

- Pensamiento recurrente de muerte.

Los pacientes ancianos se benefician del tratamiento farmacoldgico al igual que
los adultos de mediana edad. Se debe tener en consideracién los cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos caracteristicos del envejecimiento que

modificaran la respuesta a los farmacos, entre ellos los antidepresivos, de forma que
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se requieren dosis menores de los mismos para conseguir efectos clinicos

equivalentes 40),

e Evaluacién cognitiva en adultos mayores

Test del reloj

Es una prueba sencilla y corta (<5 min) que implica dibujar un reloj con todos
los numeros y los punteros, que indique una hora en que se contrapongan el
minutero y el horario (por ejemplo las 11:10). En el caso que el paciente falle en el
dibujo espontaneo se le puede solicitar que copie un dibujo de un reloj. Si es que
falla en ambas tareas se puede asumir que hay compromiso visuo constructivo,
mientras que si falla sélo en el dibujo espontaneo y mejora con la copia, sélo falla la

planificacion (Anexo 1)(41)

Cuanto mas baja es la puntuacién total obtenida, mayor es el deterioro cognitivo
del paciente. La evaluacion se divide en tres partes independientes:

Esfera: la puntuacion va de 0 a 2, en funcion de si es circular, ovalada,
asimétrica o no se ha dibujado.

Numeros: si estan todos, si hay errores en su colocacion dentro de la esfera (o
si dibujan alineados), si se han puesto fuera de ella. La puntuacion en este caso va
de O a4.

Manecillas: la puntuacion (de 0 a 4) se determina en funcién de si se han
dibujado o no las dos, si se unen en el centro de la esfera, si la proporcién de tamafio

es correcta, si la hora que marcan es la que se ha pedido, etc.

La puntuacién final del test del reloj se realiza sumando la obtenida en las dos
pruebas. Por encima de 15 se considera que no hay deterioro cognitivo y por debajo
de este limite la prueba es positiva y, por tanto, el paciente presenta un deterioro de

sus capacidades cognitivas.
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Evaluacion de la discapacidad

La escala de Barthel (anexo 2) es un instrumento que mide la capacidad de una
persona para realizar diez Actividades de la Vida Diaria (AVD), consideradas como
basicas, obteniéndose una estimacion cuantitativa de su grado de independencia. Es
facil de aplicar, con alto grado de fiabilidad y validez, capaz de detectar cambios, facil
de interpretar, de aplicacién sencilla y puede adaptarse a diferentes ambitos

culturales. “?

Granger et al, desarrollaron otra version que incluia 15 actividades; es decir, 5
actividades mas que la original. Shah et al, incrementan el numero de niveles por
cada actividad hasta 5, pretende aumentar la sensibilidad de la medida. El rango es

entre 0y 100 . (43, 44)

Cuanto mas cerca de 0 esta la puntuacion de un sujeto, mas dependencia tiene;
cuanto mas cerca de 100 mas independencia. El IB puede usarse asignando
puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las categorias (las posibles
puntuaciones para las actividades son 0. 1, 2 é 3 puntos) resultando un rango global
entre 0 y 20. De este modo se evita la pseudoprecision implicita en la escala original
de 0 a 100. Por ejemplo, en esta escala no existen puntuaciones intermedias entre 0

y 5, y asi sucesivamente, con lo que la cantidad total de posibles valores es de 21.
(45, 46)

Test de paisajes

El test de paisajes (anexo 3) es un instrumento sencillo, sensible y novedoso
para la valoracion de la memoria visual en la enfermedad de Alzheimer (EA) inicial.
Esta es la principal conclusién de un estudio, publicado en Revista de Neurologia, en

el que los autores han disefiado un test de memoria visual libre de contenido verbal,

que permite discriminar entre sujetos con EA y controles. “7)
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Objetivo general

Identificar las enfermedades médicas mas frecuentes en los adultos mayores de

65 afos ingresados al Servicio de Medicina Interna emergencia, hospitalizacion y

consulta externa del Hospital General de Oeste.

Objetivos especificos

1. Relacionar las caracteristicas demograficas y patologias de los pacientes.

2. Clasificar los diagnosticos, tratamiento y seguimiento de los pacientes atendidos.

3. Identificar las causas de mortalidad.
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Aspectos éticos

El pensamiento bioético esta basado en 4 principios basicos, que son
Autonomia basado en el respeto a las personas asegurandoles condiciones para
actuar de forma auténoma. Beneficencia tiene como obligacion la de actuar en
beneficio de otros, promoviendo sus legitimos intereses y suprimiendo prejuicios. No
Maleficencia, consiste en abstenerse intencionadamente de realizar acciones que
puedan causar dafo o perjudicar a otros y justicia basado en tratar a cada uno como
corresponda con la finalidad de disminuir las situaciones de desigualdad, es
relevante destacar que los pacientes firmaron un consentimiento informado
cumpliendo con los 4 principios descrito anteriormente, (Anexo 1) previa explicacion
verbal del procedimiento, sus objetivos, sus ventajas y desventajas, con lo cual las
personas tendran la posibilidad de analizar su participacion o no en el estudio,
respetandose su decision final y ofreciéndole Ila atencion requerida

independientemente de su decision de mantenerse en el estudio “8),
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METODO

Tipo de estudio

La investigacion es de tipo descriptivo, prospectivo y transversal en un trabajo

de campo clinico. “9

Poblacion y muestra

La poblacién esta comprendida por todos los pacientes atendidos en el hospital,
de cualquier género y mayores de 65 aios.

La muestra es de tipo no probabilistico intencional conformada por 250
pacientes atendidos en la hospitalizacion de medicina interna, interconsulta o

emergencia, entre los periodos de agosto 2015 a junio 2016, segun los siguientes

s f . .2 .z 50
criterios de inclusion y exclusion: (50)

Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 65 afios que consulte al servicio de medicina interna.
Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado respectivo.
Pacientes femeninos y masculinos.

Ingresos por hospitalizacion, interconsulta o emergencia.

Criterios de exclusion
Pacientes menores de 65 arios.

Procedimiento

Al aprobar el consentimiento informado (Anexo 1), se incluyeron los pacientes
en la investigacion. Fueron evaluados a través de una historia clinica orientada por
datos paraclinicos basicos y los dirigidos a sus enfermedades de base, radiografia

de térax, test de capacidad cognitiva, escala de Barthel, test de CAGE, evaluacion
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cuantitativa del tabaquismo, y en casos de sospecha clinica de otros diagndsticos, se
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indicaron los paraclinicos o las escalas necesarias para documentar los diagndsticos,
los pacientes fueron seguidos hasta obtener todos los criterios clinicos y paraclinicos
que sustentan problemas diagndsticos que justifique bien sea la consulta o la estadia
hospitalaria. Se disend una hoja de protocolo con las variables contempladas (Anexo
2).

Tratamiento estadistico

Una vez recolectada la informacién de la muestra seleccionada, se procedio a
elaborar un analisis de la misma para lo cual se calculé la media y la desviacion
estdandar de las variables continuas; en el caso de las variables nominales se
calcularon las frecuencias y porcentajes. Para este estudio se emplearon las técnicas

de la estadistica descriptiva *°

Luego, los datos fueron organizados y tabulados generando tablas de
frecuencia e histogramas de barras con clases de datos y categorias que conducen

al anadlisis de la muestra de datos registrados en el proceso de recoleccién de los

. . . 50
mismos, de acuerdo con las variables a estudiar (50)
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos

Los recursos o competencias humanas que apoyaron la investigacion fueron los
autores, el personal médico y personal de los servicios de hospitalizacion,
emergencia y consulta externa del Hospital General del Oeste.
Recursos materiales

Se utilizaron los recursos aportados por el hospital y areas de evaluaciones

adicionales para la realizacidon de los examenes clinicos y paraclinicos requeridos. El

material de oficina y de computacién fue aportado por los autores
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 250 pacientes con 54% masculinos y 46% femenino.
En el grupo total se observo que la edad promedio en afos y su desviacion estandar
fue de 71,66 + 6,08 DS. Segun el género se encontré que las mujeres tenian un
promedio de 71,20 + 6,26 DS, los hombres 72,13 £ 5,91 DS ( Grafico 1).

Cabe destacar que el 44.4% fueron pacientes entre los 65 y 69 afnos, 29.6%
entre los 70 a 74 afios, el 12.6% entre los 75 a 79 aios, el 7,2% entre los 80 a 84

anos y el 6% entre 85y 92 anos (Grafico 2).

En cuanto a la ocupacion actual de los pacientes, se observo que el 44.4% se
encuentran pensionados. El 21,2% del total corresponde a mujeres que realizan
labores del hogar y el 18% son comerciantes, este ultimo grupo el 15.6% son
hombres. Otras ocupaciones como chofer, obrero, cocinero y costurero
representaron valores menores del 8% del total de la muestra. (Grafico 3). A su vez,
dentro los pensionados en los hombres predominan de profesion docente 44,7%
seguidos por cargos administrativos 30,2%, servicios generales 22,3% y labores en
salud 2,6%. Por otra parte, las mujeres pensionadas primordialmente laboraran en

servicios generales 34,3%, docentes y administrativo 22,8%. (Graficos 3 al 5)

La distribucion por los diferentes servicios en los cuales se evaluaron a los
pacientes fue: cirugia 4,8% (12), traumatologia 3,6% (9), emergencia 28,8% (72),
hospitalizacion Medicina interna 39,2% (98), consulta externa de medicina interna
23,6% (59). (Grafico 6).

Con respecto al estado civil en hombres predomino el concubinato con un
40% (54), seguido de casados 31,8% (43), viudos 19,2% (26) y solteros 9,8% (12) en
contraste con las mujeres en donde el 32,2% (37) casadas, concubinato 29,5% (34),

viudas 25,2% (29), solteras 13% (15). (Gréfico 7).
24



En cuanto a los habitos se encontré6 un mayor sedentarismo en mujeres
quienes no realizan ejercicio fisico en un 88,7% en comparacion con los hombres en
un 78,5%. El consumo de alcohol se evidencio una mayor frecuencia en hombres
quienes refieren un 20% (27) consumo ocasional, 15,5%(21) abuso de alcohol y solo
un 6% (8) dependencia al mismo. En mujeres 9,6% (11) consumo ocasional, 6% (7)
abuso y 1,7% (2) dependencia. En contraposicion en hombres se encontr6 menor
frecuencia de habito tabaquico 13,4% en relacién a las mujeres en 41,8% y el 99%

de la de los pacientes niegan consumo de drogas ilicitas. (Graficos 8 al 12).

Las patologias que conforman los antecedentes personales se distribuyeron
en hipertension arterial el 32.7%, diabetes mellitus en 27,7%, hemorragia digestiva
superior 11%, Neumonia adquirida en la comunidad 8,5%, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) en 7,8% y tuberculosis pulmonar 4,6% de los pacientes.
En relacion con patologias como artritis reumatoide, enfermedad cerebro vascular,
hipotiroidismo y cirrosis micronodular fueron de una presencia en menos del 5%. Se
destaca que en ambos géneros predominaron los antecedentes de HTA, Diabetes
Mellitus. (Grafico 13 al 15).

Se cuantificaron 72 pacientes con antecedentes quirurgicos, de los cuales 25
pacientes intervenidos por colecistectomia via laparotomia, 19 con apendicectomia,
6 con prostactectomia, 4 cesareas, 4 artroscopia de rodillas, 4 histerectomias y 3

tiroidectomia. (Grafico 16).

En relacion a la situacion socioecondmica evaluada mediante escala Graffar, se
observé que en la poblacion predomino el estado de pobreza relativa (IV) y pobreza
critica (V) con 44,4% y 25,2% respectivamente. El 22,4% se ubicd en estrato medio
(1), 6,8% estrato medio alto (Il) y solo el 1,2% estrato muy alto (). No se
evidenciaron marcadas diferencias en la estratificacion socioeconémica entre ambos

géneros. (Graficos 17 al 19).
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En relacion a lugar de procedencia la predominante fue Caracas con 80,8%
(202) con prevalencia 83% y 78,3% en hombres y mujeres respectivamente.
Seguidos de la zona central 8,7% y andina con 7% en mujeres. En el caso de los
hombres, las zonas de procedencia diferentes a Caracas presentaron escasa

variabilidad con valores menores al 5,5%. (Graficos 20 y 21).

Los diagndsticos realizados mas prevalentes fueron de enfermedades
cardiovasculares con 18,7% (185); seguidos en orden de frecuencia nutricionales
13,9% (137) metabolicos 13,1% (129), hematolégicos 11,1% (110),
gastroenterolégicos 10,2% (101), nefrolégicos 9,2% (91), respiratorios 8,8% (87),
neurolégicos 5,6% (55), infecciosos 5,3% (52), psiquiatricos 2,9% (29) y el resto
1,1% (11). Cada una de ellas desglosadas en los anexos respectivos. (Gréaficos del
22 al 32).

Al practicar la prueba del reloj en las mujeres se encontr6 mayor riesgo de
deterioro cognitivo con 22,6%, en comparacion con los hombres 18,5%. Se destaca
que en vista de diferentes condiciones neuroldgicas de los pacientes la escala no fue
evaluable en el 18,6% de las mujeres y 13,3% de los hombres. En relacién al test del
paisaje se encontré mayor predisposicion a presentar deterioro cognitivo y afectacion
de la memoria semantica visual en hombres con 24,4% en comparacién con las
mujeres 19,1%. Este no fue evaluable en el 13,3% de los hombres y 18,2% de las

mujeres. (Graficos del 33 al 36).

La escala Barthel evidencio que la poblacion independiente fue mayor del 60%
tanto en hombres como en mujeres, los cuales pueden desarrollar sus actividades
diarias sin ayuda. Entre los dependientes predomino en mujeres las severa con 13%,
moderada 10,4%, total 7,8% y leve 6,1%. En hombres presentaron una dependencia
moderada en 12,6%, leve 11,1%, severa 8,1% y total 4,5%. (Graficos 37 y 38).
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Se evidenciaron 7 casos de maltrato en los pacientes correspondiente al 2,8% de
la muestra total. El cual predomino en mujeres con un 2% (5). El tipo de maltrato mas
comun fue por omision en un 2%, seguido de maltrato psicoldgico 0,8% (2). (Grafico
39).

En cuanto a los diagndsticos se encontré un promedio de 3,95 diagnosticos
por paciente. Se realizaron un total de 706 nuevos diagndsticos, entre los cuales
destacan en orden de frecuencia anemia 97, desnutricién leve 66, enfermedad
cerebrovascular 35, cardiopatia isquémica 28, desnutricion moderada a severa 25,
enfermedad renal crénica 25, cirrosis hepatica 23, HTA 17, depresion 16, diabetes
mellitus 14, EPOC 13, trastornos del ritmo 13 y demencia senil 11. No se

evidenciaron decesos hasta el momento del desarrollo del presente estudio.
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DISCUSION

Los pacientes atendidos se distribuyeron entre 65 y 92 anos, con mayoria de
pacientes masculinos, como el trabajo de Bastidas, quien expresé que en Colombia
los mayores de 60 anos son el 8,9 % de la poblacién; Benitez a su vez, afirmé que
los pacientes mayores de 65 afios presentan mas frecuentemente problemas
cardiovasculares seguidos de enfermedades de la via respiratoria. En este estudio

predominaron las patologias cardiovasculares, metabdlicas y nutricionales. (13)

Duran por su parte analizé las enfermedades crénicas en el adulto mayor,
concluyendo que se debe incorporar un estilo de vida saludable y una mejor

comprension de la adultez mayor, que permitan la adaptacién a esta etapa y que

mejoren, por ende, las condiciones de vida en ella (14),

El presente trabajo muestra que al analizar la ocupacién actual de los pacientes
y su nivel socioecondmico segun la escala Graffar, se observé que el mas alto
porcentaje se encuentra en pobreza relativa. En comparacién con un trabajo
realizado previamente en el hospital, se observa a un aumento de la pobreza lo que

es particularmente grave para este grupo etario y sus cuidados en salud. (7

Por otra parte, el numero de pacientes con habitos de realizar actividades
fisicas es muy bajo al igual que otras conductas de estilos de vida saludable, con un
alto porcentaje de pacientes con desnutricién leve e igualmente considerables los
desnutridos con un grado moderado a severo, estos mas relacionado al déficit de tipo
socioeconomico, dado que no existe paralelismo con la discapacidad medida por la
escala de Barthel. Este dato también vario sustancialmente en comparacion con la

proporcion de desnutridos afios previos en la misma poblacién.(m

La proporcion de personas que no tienen actividad productiva econdmica

represento fue de 76% en las mujeres y 43% en hombres agudizan la situacion antes
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referida con pocas ocupaciones por estar en su mayoria pensionados o realizar
labores del hogar. Este dato sefiala que el amparo econémico depende de la familia
y que los que no tienen pensidn, probablemente no tuvieron actividad econdmica
estable durante su vida. Es obligacion del estado amparar a estos pacientes en
procura de una estabilidad integral y mejor calidad de vida. Por otro lado, a pesar de
que la proporcion de los pacientes con una escala de Barthel que los define como
dependientes es baja; hay siempre que pensar, que estos llevan consigo una familia
que requiere de un cuidador y este puede no estar preparado para ello, eso se
demuestra en el aumento de la frecuencia de maltrato de 1 % hace 25 afios a 2,8%

en este estudio. "

Méndez coincide con el planteamiento en cuanto a la relacion entre la
formacion y hacer frente a los problemas de la vejez perdiendo oportunidades de
diagndéstico temprano o control de afecciones, resaltando la hipertension arterial
como causa de muerte. Aunque en el desarrollo de este trabajo no se presentaron
defunciones en los pacientes pertenecientes a este estudio, hay que resaltar que se

tratd de un estudio transversal y que desconocemos el seguimiento de los mismos.
(26)

Egede et al, estiman que la diabetes es mas frecuente entre los 45 a 64
anos de edad en paises en desarrollo. En esta investigacion se observd que los

pacientes diabéticos se encontraban en los rangos de edad de 65 a 70 afos. 1)

Duran, Egede et al y Benitez et al, coincide con el trabajo que se presenta, en
cuanto a las patologias registradas mas frecuentes en este grupo de edad son las
cardiovasculares y metabdlicas. Duran registro 24,6% de pacientes con hipertension
arterial y 8,6% con diabetes, Egede et al, afirma que la mayoria de personas con
diabetes son adultos mayores de 65 afios y Benitez et al, registr6 que el 51,6%

consultaron por hipertension y 10,8% por diabetes. * 2% 3"
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Coca et al también expone en su investigacion que aproximadamente la cuarta
parte de la poblacion mundial es hipertensa y la prevalencia de diabetes tipo 2, que
es la mas frecuente, ronda el 6-8% de la poblacién adulta. Tanto la hipertensiéon
como la diabetes son factores de riesgo independientes para enfermedad
cardiovascular. Cuando coexisten tienen un efecto multiplicador en el riesgo de

complicaciones tanto macro como microvasculares. 1)

Es importante resaltar que en Caracas se debe conocer el nivel de vida activa
de los adultos mayores de 65 como insumo de informacion indispensable en la
planificacion de los programas de salud para dicho grupo de riesgo social y la

formulacién de politicas publicas, en términos de morbilidad y costos asociados,

como lo expresa Rivadeneira. ® A pesar que la mayoria registré independencia en

Sus acciones segun la escala Barthel.

El promedio de diagndsticos realizados en esta investigacion fue de 3,95 por
paciente; sin embargo, en este estudio no se contemplaron los diagndsticos de tipo
odontoldgicos ni osteoarticulares los cuales fueron de alta incidencia en el estudio
antes descrito. En cuanto a la generalidad de la proporcién de los diagndésticos por
los sistemas evaluados se mantiene similar, resaltando en la actualidad un gran
aumento en los nutricionales principalmente la desnutricion y un crecimiento de la
poblacion en estado de pobreza relativa y critica, lo que refleja que en todos estos
afos las politicas sociales, econdmicas y de salud en cuanto a educacioén sanitaria y

., ., . . (a7
atencién en prevencion no han sido eficaces.

Cabe destacar que la gran mayoria de los pacientes son independientes, lo
que redunda en su beneficio, pues pueden mantener un nivel minimo de calidad de
vida y pueden ser incorporados de alguna forma a la dinamica familiar y social; estas
actividades evitan la aparicion del aislamiento y la depresion. Pero se resalta la
presencia de maltrato en un 2,8% de la poblacion con mayor predominio en mujeres

con un grado de dependencia total o severa, segun escala Barthel.
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En general, se observo positivamente que la proporcion de fumadores fue baja;
asi como la de usuarios de drogas ilicitas. Este dato sefala una poblacion
probablemente mas sana en este aspecto de lo esperado, y resta un factor de riesgo
para enfermedades crénicas como el EPOC y eventos cardiovasculares. Sin
embargo, se contrarresta con un claro sedentarismo. La escasa cantidad de
usuarios de alcohol es también llamativa. En todos los habitos puede haber el sesgo
relacionado con el abandono de un habito previo y negado en la actualidad, lo que

genera una nueva area de investigacion en funcion de las patologias que portan.

De acuerdo a los hallazgos dados por las caracteristicas demograficas y las
patologias encontradas, los pacientes con edad promedio de 71 afios, sin actividad
fisica, en el estatus de pobreza relativa, que tienen un nivel de instruccidon
incompleta, son vulnerables a problemas cardiovasculares, metabdlicos y
nutricionales y la asistencia médica debe orientarse a que logren la adaptacion a esta

periodo y lograr mejorar su condicion de vida,

La clasificacion de los diagnosticos permitio verificar que alto sedentarismo, y la
presencia de enfermedades crénicas de base con hipertensién arterial, diabetes
mellitus son factores de riesgo para el desarrollo de otras patologias
cardiovasculares, metabdlicas y renales a pesar que no se registré mortalidad en el

lapso de la investigacion.

Consecuencialmente, en el Hospital General de Oeste se plantea la importancia
de un protocolo para la atencion preventiva para adultos mayores que resalte un
programa que informe a la poblacion sobre las causas que afectan en la morbilidad y
mortalidad de personas mayores de 65 afos, que genere conciencia en las opciones

que minimicen las causas de hipertension, diabetes mellitus, asi como otras
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patologias como la desnutricion, enfermedad cerebro vascular, enfermedad renal

cronica, EPOC, cirrosis micronodular, entre otras.

La frecuencia de ECV, cardiopatia isquémica, HTA, IC, neumonias, cancer

entre otros, son equiparables a la realidad nacional y mundial, insistimos en que lo

realmente preocupante es el aumento de la pobreza y la desnutricion. (1910.11.17)

Las patologias diagnosticadas de manera independiente o combinadas puede
tomarse en consideracién en la planificacion de programas de salud en ese
segmento etario para incluirlo como politicas publicas en términos de morbilidad y

costos asociados.

La poblacion estudiada es una de las mas vulnerables del mundo. Es por
ellos, que los hallazgos y actualizacion de la data periddicamente es necesaria. Una
de los sefialamientos que encontramos en esta informacion, es que las patologias
mas importantes fueron similares a las previamente encontradas en proporcién; por
lo tanto 20 afios no han sido suficientes para realizar una actividad preventiva
adecuada a nivel local, lo que muy probablemente refleje la informacion nacional.
Por lo tanto deben revisarse las politicas de salud para logran invertir en areas
adecuadas y realmente lograr una tercera edad digna y saludable; sin la pobreza y

enfermedad que se caracterizo en la muestra estudiada.
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ANEXO 1.

Consentimiento informado para realizacion de trabajo de investigacion El
Adulto Mayor: epidemiologia en el Hospital general del Oeste Investigadores:
Edinson Escalante Gémez — Francisco José Villamizar Gomez

Esta investigacion se realiza para conocer la realidad venezolana del adulto mayor.
Ya existe una descripcion en el ano 1990; sin embargo, dados los cambios en
nuestra realidad social, el estudio es necesa

rio

Para el estudio se requiere solamente el consentimiento informado, pues la atencién
del paciente estara dirigida a sus necesidades y la caraterizacion sociodemografica y
familiar. No rquiere de intervencion alguna diferente a sus necesidades, por lo que
no se somete el paciente a riesgos adicionales a los que requiere la atencion de su
patologia.

Todos los datos obtenidos seran mantenidos en absoluto secreto y toda la
informacion sera solo accesible a los investigadores y médicos involucrados en el
estudio. Su identidad no sera hecha publica en ninguno de los manuscritos cientificos
0 en las presentaciones que se realicen en eventos cientificos.

La participacidén es este estudio es voluntaria. Cualquier paciente puede negarse a
participar en el estudio desde el principio o interrumpir su participacion en cualquier
momento lo que no afectara la atencion que recibira por parte de su médico en forma
alguna.

Yo, . portador(a) de la cédula de identidad

he sido informado(a) de manera amplia, clara y sencilla y mis

preguntas han sido contestadas en relacion al estudio sobre el “El Adulto Mayor:
epidemiologia en el Hospital general del Oeste”, que se llevara a cabo en el Hospital
General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez” en cualquiera de sus servicios, por

lo tanto manifiesto estar de acuerdo en participar en él.

Paciente: Nombre y apellido: Cl: Firma :
Testigo: Nombre y apellido: Cl: Firma :__
Investigador: Nombre y apellido: Cl: Firma:
Caracas, de de 2016.
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Anexo 2.

Escala de Barthel modificada.

Cuadro Il Indice de Barthel modificacion de Shah et 2, con 10 actvidades y 5 niveles de puntuacion®
Incapaz Intenta Cierta ayuda  Minima ayuda Totalmente
¢e hacerlo  pero inseguroe  necesaria necesaria independiznte

Aseo personal J | 3 4 5
Banarse J | 3 4 5
Comer J i 3 8 IC
Usar el retrete J z 3 8 IC
Subir escaleras J i d g IC
Vestirse J Z 5 8 IC
Control de heces J i d g IC
Control de orina J z 3 8 IC
Desplazarse ) 3 g 12 |5
Sila de ruedas J | 3 4 5
Traslco sila/cama J i £ 12 15

Fuente: Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index
for stroke rehabilitation. J Clin Epidemiol 1989;42:703-709.
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Anexo 3.

Instrumento de datos de pacientes.

Consentimiento informado para realizacion de trabajo de investigacion El
Adulto Mayor: epidemiologia en el Hospital general del Oeste Investigadores:

Edinson Escalante Gdmez — Francisco José Villamizar Gomez

EL ADULTO MAYOR: EPIDEMIOLOGIA EN EL HOSPITAL GENERAL DEL OESTE

N° | FECHA N° | Epap |__CGENERO ESTADO CIVIL NUMERO
D[ M] ANO | H.C. F M | S|C V] CONCUB. | TELEFONICO
2016
DIRECCION:
ACTIVIDAD FiSICA

OCUPACION: Si NO TIEMPO

ANTECEDENTES PERSONALES
SI [ [ NO[ | CONTROL [SI][ [ NO [ [LUGAR:
(CUALES?

ANTECEDENTES QUIRURGICOS
SI [ [NO[ | CONTROL [SI[ [ NO [ [LUGAR:
(CUALES?

ANTECEDENTES TABAQUICOS

DROGAS .
si NO Licrias  |S! NO | | ¢(CUALES?
CONTROL [SI| | NO| | LUGAR:
ESCALA GRAFFAR
GRADOS EN SENTIDO DESCENDENTE
PROFESION NIVEL DE INSTRUCCION | NIVEL SOCIO ECON. FAMILIAR

1° |22 [3° [ 4 | 5° | 1°0] 20| 3| @ 5°

|v‘v

ISR: INDEPENDIENTE EN SILLA DE RU

ESCALA BARTHEL

LEYENDA. I: INDEPENDIENTE. D: DEPENDIENTE. NA: NECESITA AYUDA. MA: MiNIMA AYUDA. GA: GRAN AYUDA.
EDAS. C: CONTINENTE. INC.: INCONTINETE. AO: ACCIDENTE OCASIONAL.

LAVARSE - - -
COMER B ANARSE VESTIRSE | ARREGLARSE | DEPOSICION MICCION
I NA |[D [ D I [NA] D I D INC[|AO| C [INC]|AO|[C
IR AL X SUBIR Y BAJAR
RETRETE TRASLADARSE S-C DEAMBULACION ESCALAERAS
] NA |D I MA [GA | D| D ] NA ISR | D I NA
DATOS CLINICOS
TENSION FRECUENCIA | FRECUENCIA INDICE DE MASA
ARTERIAL CARDIACA | RESPIRATORIA PESOESTTURA CORPORAL
| mmgh | X MIN | X MIN AKG| MTS
DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

TEST DE PAISAJES:

TEST DEL RELOJ:
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Anexo 4.

140
135
130
125
120
115
110

105

MASCULINO
J FEMENINO
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Grafico N° 1. Relacién de pacientes por sexo

RELACION DE PACIENTES POR GENERO

54%

46%

PACIENTES

135
115

MASCULINO  JJ FEMENINO

42



N° DE PACIENTES

60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

Grafico N° 2. Relacién de pacientes por edades.
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Grafico N° 3. Relacion de ocupacién actual de pacientes por género
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Grafico N° 4. Profesiones pensionados hombres.
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Grafico N° 5. Profesiones pensionados mujeres.
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Grafico N° 6. Servicios de referencia de los pacientes.
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Gréfico N° 7. Relacién de estado civil de pacientes por género.
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Grafico N° 8. Actividad fisica comparacion entre géneros.
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Grafico N° 9. Consumo de alcohol en hombres.
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Grafico N° 10. Consumo de alcohol en mujeres.
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Grafico N° 11. Habito tabaquico comparacion entre género.
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Grafico N° 12. Habito tabaquico y consumo de drogas ilicitas.
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Grafico N° 13. Antecedentes médicos de los pacientes.
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Grafico N° 14. Antecedentes médicos en hombres.
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Grafico N° 15. Antecedentes médicos en mujeres.
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Grafico N° 16. Antecedentes quirurgicos de los pacientes
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Grafico N° 17. Escala Graffar general.
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Grafico N° 18. Escala Graffar en hombres.
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Gréfico N° 19. Escala Graffar en mujeres.
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Grafico N° 20. Lugar de procedencia en hombres.
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Grafico N° 21. Lugar de procedencia en mujeres.
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Grafico N° 22. Diagndsticos por sistemas.
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Grafico N° 23. Enfermedades cardiovasculares.
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Grafico N° 24. Enfermedades neuroldgicas.
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Grafico N° 25. Enfermedades respiratorias.
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Grafico N° 26. Enfermedades metabdlicas.
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Grafico N° 27. Enfermedades hematoldgicas.
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Grafico N° 28. Enfermedades gastroenterologicas.
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Gréfico N° 29. Enfermedades nefrolégicas.
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Grafico N° 30. Enfermedades infecciosas.
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Grafico N° 31. Enfermedades psiquiatricas.
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Grafico N° 32. Enfermedades nutricionales.
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Grafico N° 33. Test del reloj en hombres.
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Grafico N° 34. Test del reloj en mujeres.
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Grafico N° 35. Test del paisaje en hombres.
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Grafico N° 36. Test del paisaje en mujeres.
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Grafico N° 37. Escala Barthel en hombres.
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Grafico N° 38. Escala Barthel en mujeres.
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Grafico N° 39. Diagndsticos de maltrato.
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