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RESUMEN

Objetivos: Estudiar la mejora al alta en pacientes ingresados en la Unidad de convalecencia de la Clinica Figarola
durante el afio 2009 y los factores predictivos de retorno a domicilio.

Método: Estudio retrospectivo de 337 pacientes. Se recogieron: edad, sexo, comorbilidad, indice de Charlson,
diagnostico principal, destino, y las escalas de Barthel, Blessed, Delirium, Gijon, Mini-mental, Yesavage, Tinetti en
marcha y equilibrio.

Resultados: 208 de sexo femenino (61.72%) la méas frecuente, 191 pacientes (56.68%) con comorbilidad, 93 (27.60%)
con diagnostico mas frecuente de fracturas , 216 (64.09%) fueron dados de alta a su domicilio 6 residencia.

Se produjeron los siguientes cambios al alta: 1. Barthel (41.98 vs 60.35, p<0.001), I. Blessed (6.77 vs 5.51, p<0.001),
Minimental (26.03 vs 27.21,p<0.001), Tinetti-E(4.64 vs 7.11,p<0.001), Tinetti-M (3.81 vs 6.29,p<0.001), Yesavage (6.05 vs
5.50, p<0.001).

Todas las variables geriatricas estudiadas se asocian significativamente con el retorno a domicilio.

Conclusiones: Hubo una mejoria significativa al alta en las escalas de Barthel, Blessed, Mini-mental, Yesavage, Tinetti
en equilibrio y marcha.

Los factores predictivos de alta a domicilio fueron las escalas de Barthel, Blessed, Delirium, Mini-mental, Yesavage,

Tinetti en equilibrio y marcha.

Palabras claves: factores prondsticos, unidad de convalecencia, mejoria.



INTRODUCCION

Los cuidados de media estancia son aquellos dirigidos a pacientes que una vez sobrepasada la fase aguda de su
enfermedad, requieren cuidados médicos, de enfermeria y principalmente rehabilitadores que no pueden ni deben darse
de forma ambulatoria, con el objeto de restablecer aquellas funciones, actividades o secuelas alteradas como
consecuencia de diferentes procesos previos y, de este modo, favorecer la reintegracién del anciano fragil que ha sufrido

un proceso incapacitante en su domicilio habitual 12,

La aparicion de deterioro funcional es una consecuencia frecuente de la enfermedad en el anciano fragil, por lo que la
mayoria de los geriatras consideran la rehabilitacibn como una parte esencial de la practica geriatrica,

independientemente del nivel asistencial y de la patologia del anciano 8,

En el Reino Unido las unidades especificas de rehabilitacion geriatrica se desarrollaron ante la creencia de algunos
geriatras sobre la necesidad de unidades especificas con un disefio y entorno adecuado y un equipo de terapeutas y

enfermeras orientado a la educacién y tratamiento especifico de pacientes que han perdido la independencia 3,

En EEUU en el afio 1982, Rubenstein et al publicaban una revision analitica de las unidades geriatricas existentes en
Norteamérica con la denominacién de unidades de evaluacién o valoracion geriatria (Geriatric Evaluation Units o Geriatric

Assessment Units) *.

La creacion de estas unidades en Espafia es mas reciente, siendo los primeros datos conocidos los publicados sobre la

actividad desarrollada desde 1982 en la Unidad de media estancia del Hospital Central de la Cruz Rojas.

Los criterios de admision en estas unidades mas comunmente encontrados en la literatura se pueden concretar en los
siguientes 1678, paciente geriatrico con deterioro funcional potencialmente recuperable, estabilidad clinica del proceso
médico 6 quirdrgico que ocasiona la incapacidad, ausencia de deterioro cognitivo moderado-severo establecido o

suficientemente importante para interferir en el programa rehabilitador, ausencia de enfermedad en fase terminal.



OBJETIVOS

1. Estudiar las caracteristicas epidemiolégicas de una poblacion de pacientes en la unidad de convalecencia
de la Clinica Figarola durante el afio 2009.

2. Analizar los cambios producidos en las variables geriatricas estudiadas y su mejora al alta tras el ingreso
en la unidad de convalecencia durante el afio 2009.

3. Analizar los factores prondsticos relacionados con el destino al alta tras el ingreso en la unidad de

convalecencia durante el afio 2009.

MATERIAL Y METODO

Se estudié de forma descriptiva y retrospectiva una muestra de 337 pacientes que ingresaron de forma consecutiva en
una Unidad de convalecencia de la Clinica Figarola durante los meses de enero a diciembre del 2009. Se
incluyeron en el estudio todos los pacientes que ingresaban para una convalecencia y rehabilitacién para un periodo de
tiempo de 30 y 60 dias de estancia en nuestro centro.

Se recogieron las siguientes variables através del sistema informatico GASS: edad, sexo, comorbilidad, diagnéstico
principal, destino y escalas geriatricas estudiadas tanto al ingreso como al alta de la unidad. En cuanto a la valoracién
geriatrica, se estudiaron la escala de Barthel, Blessed, Delirium, Gijéon, Mini-mental, Yesavage, Tinetti en marcha y
equilibrio.

El analisis estadistico de los datos se realizé con el programa G-Stat (version 2.0). Para las caracteristicas generales de
la poblacién de estudio, los datos continuos fueron expresados como medias y desviaciones estandar. Para establecer si
existia relacién entre dos variables cualitativas se ha utilizado la prueba de Chi-cuadrado y para comparar las medias de
las variables cuantitativas se ha utilizado la prueba de la t de Student para variables pareadas. Los valores p< 0,05 se

consideraron significativos.

En el anexo 1, se muestra el cuaderno de recogida de datos y las versiones de las escalas que se han utilizado en el

estudio.



RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes estudiados, tales como la edad, sexo,
comorbilidad, destino y diagnostico principal. Observamos que la edad media es avanzada (81.04 afios). De los 337
pacientes, 208 eran del sexo femenino (61.72%), 191 pacientes (56.68%) presentaron comorbilidad, 93 pacientes
(27.60%) tuvieron de diagndstico principal fracturas siendo esta la patologia mas frecuente, 216 pacientes (64.09%)
fueron dados de alta a su domicilio 6 a una residencia. Se trata de una poblacion geriatrica predominantemente femenina

con comorbilidad asociada a patologia a su patologia locomotora que fue dada de alta a su domicilio 6 residencia tras su

rehabilitacion y convalecencia siendo este el destino més frecuente.

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolodgicas de la
muestra de pacientes estudiados en la unidad de
convalecencia de la Clinica Figarola (n=337)

Edad (afios)* | 81.04+9.26
Sexo
Mujer 208 (61.72%)
Hombre 129 (38.28%)
Comorbilidad
Sl 191(56.68%)
NO 146(43.32%)
Destino
Domicilio ** 216(64.09%)
Hospital de Agudos 57(16.91%)

Larga estancia

33(9.79%)

Exitus

26(7.72%)

Alta voluntaria

5(1.48%)

Diagndstico principal

Locomotor con fractura

93(27.60%)

Otros***

71(21.07%)

Locomotor sin fractura

53(15.73%)

Neurolégico 45(13.35%)
Cardioldgico 29(8.61%)
Respiratorio 21(6.23%)
Circulatorio 15(4.45%)
Neoplésico 10(2.97%)

*(Media +/- desviacion estandar)

** (Incluidos pacientes cuyo destino fue una residencia)

*** (Pacientes con diagnésticos de diabetes mellitus 2, insuficiencia renal

digestivos, oftalmoldgicos, dermatoldgicos)

cronica,



En la Tabla 2 se muestra la descripcion de las escalas de la valoracion geriatrica de los pacientes

estudiados en el ingreso y el alta de la unidad. Observamos que los pacientes han mejorado su estado funcional,
afectivo, cognitivo y de movilidad sobretodo en la escala de Barthel con 18,4 puntos de media de mejoria en las
actividades basicas de la vida diaria. En las escalas de Tinetti-E y M existe también una mejoria alrededor de 2,5
puntos en sus capacidades para efectuar transferencias, marcha, equilibrio y ello conlleva a evitar el riesgo de

caidas. La escala de Gijon nos indica que la mayor parte de los pacientes tienen un riesgo social intermedio.

Tabla 2. Descripcion de las escalas de la valoracién geriatrica de la muestra de
pacientes estudiados en la unidad de convalecencia de la Clinica Figarola
(n=337)
Variables Media y desviacion Valores
estandar de los limites de
pacientes las escalas
Escala de Barthel Ingreso 41.98 + 27.42 0-100 puntos.
Alta 60.35 + 33.23

Escala de Blessed Ingreso 6.77 +£4.80 0-28 puntos.
Alta 551 +5.04

Escala de Delirium Ingreso 3.37+£4.20 0-32 puntos.
Alta 3.24+£4.12

Escala de Mini- Ingreso 26.03+6.91 0-35 puntos.

Mental
Alta 27.21+£7.22

Escala de Tinetti-E Ingreso 4.64 + 3.64 0-16 puntos.
Alta 7.11+4.41

Escala de Tinetti-M Ingreso 3.81+3.84 0-12 puntos.
Alta 6.29£4.19

Escala de Yesavage | Ingreso 6.05+2.94 5-10 puntos.
Alta 5.50+3.10

Escala de Gijon 10.15+3.20 5-25 puntos.
Ingreso




En la Tabla 3 se muestra los cambios producidos en las variables geriatricas estudiadas y su mejora al alta tras
el ingreso en la unidad. Se observa que las variables de la valoracién geriatrica de los pacientes tiene mejoras
estadisticamente significativas, ello sugiere que en general los pacientes al ingreso tengan dependencia severa a
moderada, escaso deterioro cognitivo, demencia y depresién, mejoran durante su estancia en nuestro centro
siendo posible recuperar su autonomia, mejorando el aspecto funcional, cognitivo y emocional para su posterior

reinsercion familiar y social.

Tabla 3. Relacién entre las variables geriatricas estudiadas y la mejora al
alta tras el ingreso en la unidad de convalecencia de la Clinica Figarola
(n=337)
Variables Pacientes ingresados en la P

Unidad de convalecencia de

la Clinica Figarola

INGRESO ALTA

Escala de Barthel 41.98 + 27.42 60.35+33.23 | <0.001
Escala de Blessed 6.77 £4.80 5,51 +£5.04 <0.001
Escala de Delirium 3.37+£4.20 3.24+4.12 0.3052
Escala de Mini-Mental 26.03 +6.91 27.21+7.22 <0.001
Escala de Tinetti-E 4.64 + 3.64 7.11+£4.41 <0.001
Escala de Tinetti-M 3.81+3.84 6.29 +4.19 <0.001
Escala de Yesavage 6.05+2.94 5.50 + 3.10 <0.001




En la Tabla 4 se muestra la relacién entre las variables geriatricas estudiadas y el destino al alta tras el ingreso

en la unidad. Se observa que en los pacientes cuyo destino al alta es el domicilio se obtuvieron puntuaciones que

estadisticamente fueron distintas a los que se tienen en otros, y que reflejaban una mayor capacidad funcional,

cognitiva, y emocional se relacioné con el retorno a domicilio.

Tabla 4. Relacién entre las variables geriatricas estudiadas y el destino al
alta tras el ingreso en la unidad de convalecencia de la Clinica Figarola

(n=337)
VARIABLES DESTINO AL ALTA P
DOMICILIO * | OTROS **
(n=216) (n=121)
Escala de Barthel |Ingreso 47.80 £ 27.54 | 31.61+ 24.02 <0.001
Alta 73.19 +27.38 | 37.43+£30.38 <0.001
Escala de Blessed | Ingreso 574 +4.41 8.62+4.94 <0.001
Alta 4.01+4.16 8.20+5.38 <0.001
Escala Delirium Ingreso 2.29+3.21 5.31+5.00 <0.001
Alta 2.00+3.04 5.47+4.83 <0.001
Escala de Mini- Ingreso 27.86+5.94 22.79+7.35 <0.001
Mental
Alta 29.86+5.13 22.48+7.97 <0.001
Escala de Tinetti-E | Ingreso 5.37+3.65 3.33+3.24 <0.001
Alta 8.67+3.80 4.34+4.06 <0.001
Escala de Tinetti-M | Ingreso 4.54+3.92 2.51+3.33 <0.001
Alta 7.86+3.48 3.49+3.88 <0.001
Escala de Ingreso 5.49+2.90 7.06+2.74 <0.001
Yesavage
Alta 4.34+2.70 7.57+2.67 <0.001
Gijén Ingreso 9.67+3.20 11.00£3.02 <0.001

*(Incluidos los pacientes cuyo destino fue una residencia)
** (Incluye los que fueron trasladados a hospital de agudos, unidades de larga estancia, altas voluntarias y exitus

en la unidad)
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DISCUSION

En el presente trabajo, se muestra el perfil de un paciente habitualmente ingresado en la unidad de convalecencia de la
Clinica Figarola, se caracteriza por edad avanzada con frecuencia femenino, con funciéon cognitiva escasamente
disminuida, deterioro funcional de moderado a severo de aparicion reciente, frecuentemente debido a patologia
locomotora con fractura, con disminucién en su movilizacién, con tendencia a la depresion y con problematica social

intermedia.

Los 337 pacientes de la muestra fueron incluidos en el analisis. No hubo criterios de exclusion, por lo que los pacientes
que fueron trasladados a hospitales de agudos por complicaciones, los que tuvieron que pasar a una unidad de larga
estancia y los exitus. Este hecho pudo influir en que la mejoria no sea de mayor proporcioén, ya que estos Ultimos

obtuvieron puntuaciones peores en las escalas de valoracion geriatrica.

Los resultados nos muestran que la mejoria de pacientes al alta es estadisticamente significativa p <0.001 con las
variables de la valoracion geriatrica (Barthel, Blessed, Mini-mental, Yesavage, Tinetti en equilibrio y marcha), sobretodo
en los pacientes cuyo destino al alta fue el domicilio. Los pacientes que tienen a una residencia tras el alta, han sido
analizados dentro del grupo de los que fueron de alta a domicilio. Es posible que estos tuvieran carasteristicas diferentes

y que ello haya influido en los resultados. En futuros trabajos esta previsto analizar este grupo aparte.

Estudios publicados como Miralles R. ® han hallado como factores predictivos en la unidad de convalecencia del Centro
Geriatrico Municipal de Barcelona, donde se observé que los factores predictivos de retorno al domicilio, valorados en el
momento del ingreso a la unidad, fueron la capacidad funcional con un nivel de dependencia leve a moderada, la funcién
cognitiva conservada y una situacion social favorable. Estos hallazgos son similares a los hallados en nuestro estudio en

el cual la funcién cognitiva y funcional del paciente fueron mas predictivas que la situacion social.

La actividad de la unidad de convalecencia de la Clinica Figarola es similar a las actividades de otras unidades del pais,
teniéndose en cuenta los criterios de ingreso, las caracteristicas de los pacientes, parametros de eficacia y de eficiencia.
Las claves de eficacia de estas unidades pasan por el trabajo interdisciplinario y la valoracion integral de los pacientes

que sirva tanto para una seleccion adecuada de pacientes y el establecimiento claro de unos objetivos realistas (que no
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siempre va a ser la recuperacion integra del nivel funcional previo), asi como para la reevaluacion periodica de los

progresos y de dichos objetivos. *7%*°

Siegler et al'! establecieron que en 33% de los pacientes atendidos en su unidad presentaban complicaciones
suficientemente severas como para interrumpir el programa de rehabilitacién. De ellas, un 44% (en torno al 15% de
pacientes ingresados), requerian el traslado a una unidad hospitalaria de cuidados agudos. En los resultados obtenidos
de nuestro trabajo el 16,9% de los pacientes presentaron complicaciones teniéndose que derivar a un hospital de agudos

cifra que se encuentra alrededor de la mencionada en la literatura.
El INSALUD*? establece un indice de mortalidad menor del 10%. La variabilidad en la practica puede ser grande en

funcion de la patologia, comorbilidad y tipo de cuidados subagudos proporcionados en estas unidades. En nuestro trabajo

el indice de mortalidad es de 7,7% que coincide con el porcentaje del INSALUD.

CONCLUSIONES

e Los factores predictivos de alta a domicilio fueron las escalas de Barthel, Blessed, Delirium, Mini-mental,
Yesavage, Tinetti en equilibrio y marcha.

e Hubo una mejoria significativa al alta en las escalas de Barthel, Blessed, Mini-mental, Yesavage, Tinetti en
equilibrio y marcha.

e Lavaloracion geriatrica de las escalas son una herramienta importante tanto diagndstica como prondstica.
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ANEXO

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:

"FACTORES PRONOSTICOS DE MEJORA AL ALTA EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE
CONVALECENCIA DE LA CLINICA FIGAROLA”

Historia clinica:

Sexo:

Edad:

Fecha de ingreso:

Fecha de alta:

Diagnéstico principal:

Comorbilidad:

Escala de Barthel al ingreso y al alta:
Escala de Blessed al ingreso y al alta:
Escala de Delirium al ingreso y al alta:
Escala de Gijén al ingreso:

Escala de Mini-mental al ingreso y al alta:
Escala de Tinetti —E al ingreso y al alta:
Escala de Tinetti-M al ingreso y al alta:
Escala de Yesavage al ingreso y al alta:

Destino:



ESCALAS

indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria) (version original)

Alimentacion

10 Independiente: capaz de utilizar cualquier
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc., por si
solo.

5 Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar, extender
la mantequilla, etc.

0 Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavado (bafio)

5 Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser
usando la ducha, la bafiera o permaneciendo de
pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir de la banera sin estar una
persona presente.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse v fijar la
ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca el braguero o el corseé si lo precisa.

5 Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de
las tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
mayor.

Aseo

5  Independiente: realiza todas las tareas personales
(lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse y lavarse los dientes. No necesita
ninguna ayuda. Incluye manejar el enchufe sila
maquinilla es eléctrica.

0  Dependiente: necesita alguna ayuda.

Deposicion

10 Centinente, ningln accidente: si necesita enema o
supositorios se arregla por si solo.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por
semana), 0 necesita ayuda para el enema o los
supositorios.

0 Incontinente.

Miccién

10 Centinente, ningln accidente: seco dia y noche.
Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). Si es
necesario, es capaz de cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los instrumentos.
0 Incontinente.

Retrete

10 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cufia.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras de soparte.

5 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el
equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
mayar.

Traslado sillon-cama

16 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de
ruedas, lo hace independientemente.

10 Minima ayuda: incluye supervision verbal o
pequena ayuda fisica (p. gj., la ofrecida por el
conyuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama.

0 Dependiente: necesita gria o alzamiento
completo por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacion

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda
(protesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar a menos 50 m o equivalente sin ayuda o
supervision.

10 Necesita ayuda: supervisién fisica o verbal,
incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m.

5  Independiente en silla de ruedas: propulsa su silla
de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de
escaleras sin ayuda o supervision, aungue utilice
barandilla o instrumentos de apoyo.

5 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no
puede salvar escalones.

Fuente bibliografica de la gue se ha obtenido esta versidn:

Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcén T, San Cristobal E, lzquierdo G, Manzarbeitia J. indice de Barthel: Instrumento valido para la valo-

racion funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular, Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28: 32-40.
Version original: Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: Barthel index. Md State Med J 1965; 14: 61-5.

Comentarios:

Evalia actividades basicas de la vida diaria, necesarias para la independencia en el autocuidado, su deterioro implica la necesidad de
ayuda de otra persona. La evaluacidn de las actividades no es dicotémica, por lo que permite evaluar situaciones de ayuda intermedia
(il para evaluar los progresos en un programa de rehabilitacion). Esta es la versién més popular y mas utilizada en el ambito de la reha-

bilitacién y de la geriatria.
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Mini examen cognoscitivo de Lobo (MEC-35)

Orientacion temporal

Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacion 0 1
Afio 0 1
Orientacion espacial
Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Nagcion 0 1
Fijacion
Repita 3 palabras (repetir hasta que aprenda):
Peseta 0 1
Caballo 0 1
Manzana 0 1
Concentracion y calculo
Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3, jcuantas le van quedando? 012345
Repita estos nimeros: 5-9-2 (hasta que los aprenda)
Ahora hacia atras 01283
Memoria
;Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0123
Lenguaje
Mostrar un boligrafo, ;qué es esto? 0 1
Repetirlo con el reloj 0 1
Repita esta frase: «<En un trigal habia 5 perros» 0 1
Una manzanay una pera son frutas, ¢verdad?
+Que son el rojo vy el verde? 0 1
;,Que son un perro y un gato? 0 1
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y pdngalo encima de la mesa 0123
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS OJOS
Escriba una frase 0 1
Copie este dibujo 0 1

Total =

Afos escolarizacion =

Deterioro cognitivo:

< 23 puntos en poblacién geriatrica con escolaridad normal.

< 20 puntos en poblacion geriatrica con baja escolaridad o
analfabetismo.

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta versién:

Lobo A, Ezquerra J, Gémez-Burgada F, Sala JM, Seva Diaz A. El miniexamen cognoscitivo: un <test» sencillo, practico para detectar
alteraciones intelectuales en pacientes médicos. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr 1979; 7: 189-201.

Comentarios:

Se trata de una versién en castellano modificada del Mini-Mental de Folstein, a la que se le han afadido més items y se le han modificado
otros. El uso de esta version se ha extendido en Espana, y su validez, aunque con pequenas diferencias, es similar al Folstein (Bermejo F,
Morales JM, Valerga C, Del Ser T, Artolazabal J, Gabriel R. Comparacién entre dos versiones espanolas abreviadas de evaluacion del esta-
do mental en el diagnéstico de demencia. Datos de un estudio en ancianos residentes en la comunidad. Med Clin [Barc] 1999; 112: 330-4).
Aunque el autor original propone un punto de corte mas alto (< 27), en poblacién geriatrica se recomienda un punto de corte mas bajo.
Los puntos de corte que se muestran se han obtenido de un documento de consenso del grupo de demencias de la SEGG (Garcia-
Garcia FJ et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2002; 37 [S4]: 10-25).




Escala de demencia [Blessed)

Grado de incapacidad

Cambios en |a ejecucion de actividades diarias Total Parcial  Ninguna
— Incapacidad para tareas domésticas 1 0,5 0
— Incapacidad para utilizar pequefias cantidades de dinero 1 0,5 0
— Incapacidad de recordar listas cortas (compra...) 1 0,5 0
— Incapacidad para crientarse en casa 1 0,5 0
— Incapacidad para orientarse en calles familiares 1 0,5 0
— Incapacidad para reconocer el entorno (casa u hospital, familiares o amigos, etc.) 1 0,5 0
— Incapacidad para recordar hechos recientes (visitas recientes de familiares o amigos) 1 0,5 0
— Tendencia a rememorar el pasado 1 0,5 0

Puntuacion = I:l

Cambios en los habitos Puntia

Comer

a) Limpiaments, usa cubiertos adecuados
b) Desalinadamente, solo usa cuchara
c) Sclidos simples (galletas)
d) Ha de ser alimentado
Vestir

a) Se viste sin ayuda

b) Fallos ocasionales (p. gj., botones)
c) Errores en la secuencia del vertirse
d) Incapaz de vestirse

Control esfinteres

(SN AT N R

W= O

a) Normal

b) Incontinencia urinaria ocasional
¢) Incontinencia urinaria frecuente
d) Doble incontinencia

WM =+ 0O

Puntuacion = |:|

Cambios de personalidad y conducta

— Sin cambios

— Retraimiento creciente

— Egocentrismo aumentado

— Pérdida de interés por los sentimientos de los ctros
— Afectividad embotada

— Perturbacion del control emocional (aumento de susceptibilidad e irritabilidad)
— Hilaridad inapropiada

— Respuesta emocional disminuida

— Indiscreciones sexuales

— Falta de interés por aficiones habituales

— Disminucion de la iniciativa o apatia progresiva

— Hiperactividad no justificada

e S = ()

Puntuacion = I:I

Puntuacion total:
4-9 puntos: deterioro probable.
> O puntos: alteracion significativa, demencia establecida.

\ersién original: Blessed G, Tomlinson BE, Roth M. The association between quantitative measures of dementia and of senile change in
the cerebral grey matter of elderly subjects. Br J Psychiatry 1968; 114: 797-811.

\ersién en espafiol: Lozano R, Boada M, Caballero JC, Flérez F, Garay-Lillo J, Gonzédlez JA. En: ABC de las Demencias. Barcelona: Eds.
Mayo S.A.; 1999,




indice de comorbilidad de Charlson (version original)

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado
por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica
de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico

Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en
exploracion complementaria de cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimicsitis, enf. mixta, polimialgia reumatica, arteritis cel.
gigantes vy artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus v aquellos gue tuvieron
sangrado por Ulceras

Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis crénica

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran
los tratados Unicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplgjia como consecuencia de un AVC u otra condicion

Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/dl
objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesion en organos diana: evidencia de retinopatia, neurcpatia o nefropatia, se incluyen también
antecedentes de cetoacidosis 0 descompensacion hiperosmolar

Tumor o neoplasia solida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas

Leucemia: incluye lsucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras leucemias
cronicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma

Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofégicas
o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos

Indice de comorbilidad (suma puntuacion total ) =

Fuente bibliografica de la gque se ha obtenido esta version:

Charlson M, Pompei P, Ales KL, McKenzie CR. A new method of classyfing prognostic comorbidity in longitudinal studies: development

and validation. J Chron Dis 1987; 40: 373-83.

Comentarios:

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta = 3 puntos. Prediccion de mortali-
dad en seguimientos cortos (< 3 afios); indice de O: (12% mortalidad/anc); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice = 5: (85%). En
seguimientos prolongados (> 5 afos), la prediccién de mortalidad debera corregirse con el factor edad, tal como se explica en &l articu-
lo ariginal (Charlson M, J Chron Dis 1987; 40: 373-83). Esta correccion se efectua afadiendo un punto al indice por cada década exis-
tente a partir de los 50 afios (p. gj., 50 afos = 1 punto, 60 afios = 2, 70 afios = 3, 80 afios = 4, 90 afios = 5, etc.). Asi, un paciente de
60 afos (2 puntos) con una comorbilidad de 1, tendra un indice de comorbilidad caorregido de 3 puntos, o bien, un paciente de 80 afios
(4 puntos) con una comorbilidad de 2, tendra un indice de comorbilidad corregido de 6 puntos. Tiene la limitacion de gue la mortalidad

del sida en la actualidad no es la misma gue cuando se publico el indice.
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Escala de valoracion sociofamiliar de
Gijon (version original

de Garcia-Gonzalez JV

y Diaz-Palacios E)

Situacion familiar

1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con conyuge de similar edad.

3. Vive con familia y/c conyuge y presenta algun
grado de dependencia.

4. Vive solo y tiene hijos proximos.

5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

Situacion econdomica
1. Mas de 1,5 veces el salario minimo.

2. Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario
minimo exclusivamente.

3. Desde el salario minimo hasta pension minima
contributiva.

4. LISMI-FAS-Pension no contributiva®
5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

Vivienda

1. Adecuada a las necesidades.

2. Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de
la casa (peldafos, puertas estrechas, bafios...).

3. Humedades, mala higiene, equipamiento
inadecuado (sin bafio completo, agua caliente,
calefaccion).

4. Ausencia de ascensor, teléfono.

5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda
declarada en ruina, ausencia de equipamientos
minimos).

Relaciones sociales

1. Relaciones sociales.

2. Relacion social sélo con familia y vecinos.
3. Relacion social sélo con familia o vecinos.
4. No sale de su domicilio, recibe familia.

5. No sale, no recibe visitas.

Apoyos red social

. Con apoyo familiar o vecinal.

Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

No tiene apoyo.

Pendiente de ingreso en residencia geriatrica.
Tiene cuidados permanentes.

o RN

Puntuacion final:

< 10 puntos: normal o riesgo social bajo.

10-16 puntos: riesgo social intermedio.

> 17 puntos: riesgo social elevado (problema social).

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version:

Versidn original de Gijon: Garcia-Gonzalez JV, Diaz-Palacios E,

Salamea A, Cabrera D, Menéndez A, Fernandez-Sanchez A,

Acebal V. Evaluacion de la fiabilidad y validez de una escala de

valoracién social en el anciano. Aten Primaria 1999; 23: 434-40.

* En el articulo original no se especifica el significado de estas
siglas.



Escala de depresion geriatrica.
Geriatric Depression Scale

de Yesavage (version abreviada de 15
preguntas)

Instrucciones:

Interrogar al paciente acerca de las siguientes cuestiones vy
escoger la respuesta mas adecuada sobre como se ha
sentido en las Utimas 2 semanas.

Marcar con un circulo la respuesta escogida vy al final
sumar la puntuacion.

Si el Mini-Mental de Folstein es < 14 puntos, la
aplicacion de la escala puede no ser valorable (J Am
Geriatr Soc 1994; 42: 490).

Si No

1. ¢Esta usted basicamente satisfecho

con su vida? 0 1
2. ¢Ha abandonado muchas de sus

actividades e intereses? 1 0
3. ¢Siente que su vida esta vacia? 1 0
4. ;Se aburre a menudo? 1 0
5. ¢Esta usted animado casi todo el tiempo? 0 1
6. ¢Tiene miedo de que le vaya a pasar

algo malo? 1 0
7. ¢Esta usted contento durante el dia? 0 1
8. ¢Se siente desamparado

0 abandonado? 1 0

9. ;Prefiere quedarse en casa o en la
habitacion en vez de salir y hacer
cosas nuevas? 1 0

10. ¢Cree gue tiene mas problemas de
memoria gue la mayoria de la gente? 1 0

11. ;Cree gque es estupendo estar viva? 0 1

12. ¢Se siente usted indtil tal como esta
ahora? 1 0

13. ¢Se siente lleno de energia? 0 1

14. ¢Cree que su situacion es
desesperada? 1 0

15. ¢Cree que la mayoria de la gente
esta mejor que usted? 1 0

Puntuacion total = I:l

Puntuacion: > 5 indica probable depresion.

El diagnostico se debe confirmar evaluando los criterios
DSM-IV de los diferentes trastornos depresivos.

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version:
Martl D, Miralles R, Llorach |, Garcia-Palleiro P, Esperanza A,
Guillén J, Cervera AM. Trastornos depresivos en una unidad de
convalecencia: experiencia y validacion de una versién espario-
la de 15 preguntas de la escala de depresion geriatrica de
Yesavage. Rev Esp Geriatr Gerontol 2000; 35: 7-14.

Version original de 15 ftems: Shelk JI & Yesavage JA. Geriatric
Depression Scale (GDS): recent evidence and development of a
shorter version. In: Brink TL, ed. Clinical Gerontclogy: A Guide to
Assessment and Intervention. New York: Haworth Press; 1986.
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Evaluacion de la marcha y el equilibrio: Tinetti (1.2 parte: equilibrio)

EQUILIBRIO: el paciente esta situado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras:

1. Equilibrio sentado
Se inclina o se desliza en la silla 0
Se mantiene segurc 1

2. Levantarse

Imposible sin ayuda 0
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse 1
Capaz sin usar los brazos 2

3. Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mas de un intento 1
Capaz de levantarse con solo un intento 2

4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (primeros 5 segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los pies ), marcado balanceo del tronco 0
Estable, pero usa el andador, bastén o se agarra a otro objeto para mantenerse 1
Estable sin andador, bastén u otros soportes 2

5. Equilibrio en bipedestacion

Inestable 0
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados =10 cm), o bien usa baston u otro soporte 1
Apoyo estrecho sin scporte 2

6. Empujar (bipedestacion con el tronco erecto y los pies juntos). El examinador empuja suavemente el
esterndn del paciente con la palma de la mano, 3 veces

Empieza a caerse 0

Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1

Estable 2
7. Ojos cerrados (en la posicion de 6)

Inestable 0

Estable 1

8. Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos 0
Continuos 1
Inestable (se tambalea, se agarra) 0
Estable 1
9. Sentarse
Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0
Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave 2

Puntuacion total equilibrio (maximo 16) =

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version:

Rubenstein LZ. Instrumentos de evaluacién. En: Abrams WEB, Berkow R. El Manual Merck de Geriatria (Ed Esp). Barcelona: Ed Doyma;
1992, p. 1251-63 (en dicho libro se hace constar que esta version es una modificaciéon adaptada de Tinetti et al, en: J Am Geriatr Soc
1986: 34: 119). También es la misma versidon recomendada por el Grupo de Trabajo de Caidas de la SEGG (Navarro C, Lazaro M, Cues-
ta F, Vilorria A, Roiz H. Métodos clinicos de evaluacién de los trastornos del equilibrio y la marcha. En: Grupo de trabajo de caidas de
la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia. 2.2 ed. Eds. Fundacion Mapfre Medicina; 2001. p. 101-22).
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Evaluacidon de la marcha y el equilibrio: Tinetti (2.2 parte: marcha)

MARCHA: el paciente permanecera de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacion
(unos 8 m) a «paso normal», luego regresa a «paso rapido pero seguros.

10. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)
Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar 0
No vacila 1

11. Longitud y altura de paso

2) Movimiento del pie derecho:

No scbrepasa al pie izquierdo con el paso 0
Sobrepasa al pie izquierdo 1
El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso 0
El pie derecho se separa completamente del suelo con el paso 1
b) Movimiento del pie izquierdo:
No scbrepasa al pie derecho con el paso 0
Sobrepasa al pie derecho 1
El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso 0
El pie izquierdo se separa completamente del suelo con el paso 1
12. Simetria del paso
La longitud de los pasos con los pies derecho e izguierdo no es igual 0
La longitud parece igual 1
13. Fluidez del paso
Paradas entre los pasos 0
Los pasecs parecen continucs 1
14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 m)
Desviacion grave de la trayectoria 0
Leve/moderada desviacién o usa ayudas para mantener la trayectoria 1
Sin desviacion o ayudas 2
15. Tronco
Balanceo marcado o usa ayudas 0
No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar 1
No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas 2
16. Postura al caminar
Talones separados 0
Talones casi juntos al caminar 1

Puntuacion marcha (maximo 12) =
Puntuacion total (equilibrio y marcha) (méaximo 28) =

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version:

Rubenstein LZ. Instrumentos de evaluacion. En: Abrams WB, Berkow R. El Manual Merck de Geriatria (Ed Esp). Barcelona: Ed Doyma;
1992, p. 1251-63 (en dicho libro se hace constar gue esta version es una modificacién adaptada de Tinetti et al, en: J Am Geriatr Soc
1986; 34: 119). También es la misma version recomendada por el Grupo de Trabajo de Caidas de la SEGG (Navarro C, Lazaro M, Cues-
ta F, Vilorria A, Roiz H. Métodos clinicos de evaluacidn de los trastornos del equilibrio y la marcha. En: Grupo de trabajo de caldas de
la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia. 2.2 ed. Eds. Fundacién Mapfre Medicina; 2001, p. 101-22).




1. Forma de Inicio de los sintomas

ONo cambios significativos respecto al comportamiento habitual; es esencialmente
un trastorno crénico o cronico recurrente.

Olnicio gradual de los sintomas, a lo largo de un periodo de 6 meses.

OCambios agudos del comportamiento o de la personalidad durante el Gltimo mes.

OCambio brusco del comportamiento, que usualmente aparece en un periodo de 1 a
3 dias.

2. Trastornos de la percepcion

ONo alteracion de la sensoropercepcion, por historia u observacion.

OSensaciones de desrealizacion o despersonalizacion.
llusiones visuales o alteraciones de la percepcidn, incluyendo macropsia, micropsia, ej:
orinar en una papelera o confundir la ropa de la cama con algo diferente.

OEvidencia de que el paciente estda marcadamente confuso acerca de la realidad exterior;
ej. no discrimina entre suefios y realidad.

3. Tipo de alucinaciones

ONo hay alucinaciones
OSdlo alucinaciones auditivas
OPresencia de alucinaciones visuales, bien por la historia clinica o inferida por la
observacion, con o sin alucinaciones auditivas.
OAlucinaciones tactiles, olfatorias o gustativas, con o sin alucinaciones visuales o
auditivas.

4. Delirios

ONo presencia de delirios.

ODelirio sistematizado; por ej. bien organizado y persistente.

ODelirio agudo que no forma parte de una enfermedad psiquiatrica previa.

ODelirio mal sistematizado; transitorio, poco organizado y generalmente como respuesta a
estimulos ambientales mal interpretados, p.e. de tipo paranoide y que afectan a
personas que en realidad son sus cuidadores, familiares, personal hospitalario,etc

5. Conducta psicomotora

ONo existe agitacion ni retardo significativo.
Olnquietud, temblor o ansiedad, evidentes por la observacién y cambios del comporta-
miento habitual.
OAagitacion moderada con inquietud motora; ej. quitandose las lineas venosas, etc.
OAgitacion severa, precisa ser inmovilizado, puede ser agresivo o presentar distancia-
miento significativo con respecto al entorno, no debido a depresién mayor o a catatonia
esquizofrénica.

6. Estado cognoscitivo durante la exploracion

ONo déficit cognoscitivo o déficit explicado por escasa escolaridad o por retraso mental
preexistente.

ODéficit cognoscitivo muy leve que puede ser atribuido a la falta de atencion producida por
dolor, fatiga depresion o ansiedad asociada a una enfermedad médica.

ODéficit cognoscitivo importante en una de las areas basicas exploradas, ej. la memoria,
manteniendo el resto de las areas normales.

QDéficit cognoscitivo significativo y difuso, afectando a varias de las areas exploradas;
debe incluir periodos de desorientacion en el tiempo o en el espacio al menos una vez
en 24 horas; la fijacion y/o la rememoracion estan alteradas; hay una disminucion de la
capacidad de concentracion.

ODéficit cognoscitivo severo, incluyendo perseveraciones motoras o verbales, confabula-
ciones, desorientacién respecto a personas, déficit de la memoria remota o reciente, e
incapacidad para cooperar en el examen psiquiatrico.
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7. Trastorno fisico

OTrastorno fisico no activo o no presente.

OPresencia de cualquier trastorno fisico que pueda afectar el estado mental.

OFarmaco, infeccion alteracion metabdlica, lesion del SNC u otro problema médico
especifico que puede estar implicado en |a etiologia de la alteracién de la conducta o del
estado mental.

8. Trastornos del ciclo suefol/vigilia

ONo presentes; despierto y alerta durante el dia y duerme sin alteraciones significativas en
la noche.

OSomnolencia ocasional durante el dia, y leve trastorno del suefio durante la noche;

puede tener pesadillas, pero las distingue facilmente de la realidad.

OSiestas frecuentes durante el dia e incapacidad para dormir durante la noche,
constituyendo una reversion o trastorno significativo del ciclo suefio/vigilia.

OSomnolencia prominente, dificultad para permanecer alerta durante la entrevista, pérdida
del autocontrol sobre el estado de vigilia y del suefio.

OEpisodios de estupor o0 coma.

9. Labilidad del animo o afecto

ONo presente; afecto estable.

OAlgun tipo de alteracién del animo que varia en el transcurso de las horas; el paciente
refiere que los cambios del afecto no estan bajo su control.

OCambios de animo significatives, los cuales son inapropiados a la situacion, incluyendo
miedo, rabia o llanto; cambios emocionales bruscos, que incluso ocurren en minutos.

ODesinhibicion emocional severa, incluyendo explosiones tormentosas, risa o llantos

inapropiados e incontrolables.
10. Variabilidad de los sintomas

OSintomas estables y en su mayoria presentes durante el dia

OEmpeoramiento nocturno de los sintomas

OFluctuaciones intensas de los sintomas, apareciendo y desapareciendo a lo largo de las
24 horas.

PUNTUACION:

- Tzepacz PT, Barker RW, Greenhouse J.A. Psychiatry Res, 1988, 23:89-97.
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