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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los efectos del programa de atencién domiciliaria
del Centro de Memoria y Cognicién Intellectus en un grupo de
pacientes multimérbidos y dependientes con respecto al ndmero de
hospitalizaciones y consultas a urgencias antes del ingreso al programa
y un afio posterior al seguimiento. Disefio: Fue un estudio longitudinal
de antes y después. Participantes: Pacientes del programa de atencién
domiciliaria del Centro de Memoria y Cognicién Intellectus atendidos por
geriatria domiciliaria con edad igual o mayor a 65 afios, con enfermedades
crénicas discapacitantes o trastorno neurocognoscitivo mayor; indice de
Barthel menor de 60 y seguimiento minimo de un afio en el programa
de atencién domiciliaria. Intervenciones: Seguimiento de un afio en
el programa de atencién domiciliaria y entrevista estructurada a los
pacientes o familiares de los pacientes para evaluar los desenlaces.
Resultados: El promedio de hospitalizaciones se redujo de 1,91 (DE:
1,82; 1C95 %: 1,50-2,32) a 0,96 (DE: 1,43; IC95 %: 0,66-1,26) con
significancia estadistica (p < 0,001). El promedio de consultas a urgencias
disminuyé de forma significativa (p < 0,001) de 2,20 (DE: 1,91; IC95 %:
1,77-2,63) a 1,20 (DE: 1,69; IC95 %: 0,82-1,58). Conclusiones: Se redujo
el nimero de vistas a urgencias e ingresos hospitalarios con diferencias
estadisticamente significativas.
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ABSTRACT

Objective: Evaluate the effects of the home care program
of the Center of Memory and Cognition Intellectus in a
group of multimorbid and dependent patients regards to
the number of hospitalizations and consults to emergency
service, before the program and one year after the follow-
up. Design: It”s a longitudinal study of before and after.
Participants: Patients of the home care program of the
Center of Memory and Cognition Intellectus, who met
inclusion criteria: attended at home by geriatrician aged
65 or over, chronic diseases or dementia, cancer or others,
Barthel index less than 60, minimum follow up of one year
in home care program. Main measurements: Number of
hospitalizations and visits to the emergency service, before
and after the year of follow up. Results: The average
of hospitalizations decrease from 1.91 (SD: 1.82; CI95%:
1.50-2.32) t0 0.96 (SD: 1.43; CI CI95%: 0.66 to 1.26) with
statistical significance (p = 0.002). The average number
of visits to emergency service decreased significantly (p
= 0.0003) from 2.20 (SD: 1.91; CI CI95%: 1.77-2.63) to
1.20 (SD: 1.69; CI CI95%: 0.82-1.58). Conclusions: A
reduction in the number of visits to the emergency service
and hospital admissions was evidenced with statistically
significant difference.

Keywords
aged; house calls; hospitalization; emergencies.

Introduccién

En el mundo, el envejecimiento poblacional esta
marcando una transicién en diferentes aspectos
sociales, culturales, econémicos y del mercado
laboral (1). También una transformacién en los
perfiles de enfermedades, pues han aumentado
las enfermedades crénicas no transmisibles (2, 3)
y hay una mayor prevalencia de multimorbilidad
(4, 5). Asociado con esto se ha incrementado
la prevalencia de las demencias (6, 7) y de
patologias con dependencia funcional, lo que ha
llevado a generar modalidades de atencién para
satisfacer esta demanda, en particular la atencién
domiciliaria (1).

Wieland et al. (8) definieron las visitas
domiciliarias como un modelo de atencién en
salud en la residencia del paciente con el objetivo
de promover, frenar o minimizar el impacto de la
enfermedad y la discapacidad. Los programas de
atencién domiciliaria se definen como un servicio
sanitario que pretende proveer atencién médica

continua a pacientes con condiciones especiales,
quienes no pueden acudir de manera ambulatoria
y que no requieren una hospitalizacién para
resolverlas (9). Este cuidado se puede presentar
en diferentes escenarios: para los pacientes con
dependencia funcional o discapacidad que son
incapaces de acudir a la consulta ambulatoria,
y que es un primer nivel de atencién, o
como hospitalizacién domiciliaria, para evitar la
sobreocupacién de camas en los hospitales (10,
11).

En Colombia se implementé la atencion
domiciliaria como una opcién para los pacientes
crénicos que se encontraban afiliados al Instituto
Nacional de Seguros Sociales, para responder a la
necesidad indicada por fallos juridicos, los cuales
requerian la prestacién de servicios médicos y de
rehabilitacién en los domicilios.

Actualmente, la atencién domiciliaria la
ofrecen diferentes instituciones prestadoras de
servicios de salud dedicadas exclusivamente a
esta rama, la cual se ha tornado més atractiva,
porque ha logrado disminuir la ocupacién
hospitalaria y optimizar los costos. Por lo general,
esta atencion la llevan a cabo médicos generales
(12). A pesar del cambio poblacional, de las
necesidades de los pacientes ancianos y del
crecimiento de la geriatria y la psicogeriatria en
el pais como respuesta a estos (13, 14), son
escasos los programas en esta modalidad dirigidos
a las personas mayores, por lo que es importante
conocer y valorar sus beneficios, sobre todo
cuando en la literatura respecto a la atencién
domiciliaria en geriatria en Colombia no existe
informacién que aporte datos concretos. Resulta,
entonces, pertinente llevar a cabo un estudio que
evalde el efecto de los programas de atencién
domiciliaria en cuanto a diferentes variables,
como el ndmero de hospitalizaciones e ingresos
a urgencias, dado su impacto en la vida de
las personas mayores, sus familiares y en el
Sistema de Salud. Adicionalmente, describir las
caracteristicas de la poblacién usuaria, para
establecer un panorama mds claro de los
beneficios de la atencién domiciliaria en nuestro
pais.
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Materiales y métodos

Disefio: es un estudio longitudinal de antes vy
después.

Poblacién de estudio: se basa en las historias
clinicas de la poblacion del programa de
atencién domiciliaria del Centro de Memoria y
Cognicién Intellectus del Hospital Universitario
San Ignacio, del 2011 al 2016, que cumplieran
con criterios de inclusién y los resultados de una
entrevista estructurada realizada a los pacientes
o familiares de los pacientes que cumplieron un
afo de seguimiento.

Criterios de inclusion: pacientes atendidos por
geriatria domiciliaria con edad igual o mayor a 65
afos; morbilidad de base: enfermedades crénicas
discapacitantes y trastorno neurocognoscitivo
mayor, entre otras; funcionalidad bésica: Barthel
menor de 60; seguimiento minimo de un afio en
el programa de atencién domiciliaria.

Criterios de exclusion: datos incompletos,
menos de 8 visitas domiciliarias en el afio de
seguimiento, no aceptacién en el momento del
seguimiento telefénico.

Intervencion: se evalu6 el efecto del programa
de atencién domiciliaria del Centro de Memoria
y Cognicién Intellectus en Bogotd D.C.
(Colombia). Es un programa a cargo de
especialistas en geriatria y psicogeriatria que
realizé un seguimiento a un afio brindando
minimo ocho citas de control domiciliaria.
La poblacién objetivo fueron personas de la
tercera edad, con alta carga de morbilidad,
discapacidad fisica 0 mental, multiconsultadores
de servicios de salud tanto de especialidades
como hospitalizaciones, complejidad en el
manejo crénico y dificultades de traslado a
consulta externa.

Metodologia de recoleccion de datos: muestreo
no probabilistico por conveniencia. Se incluyeron
todos los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién. Se revisaron los listados
de los pacientes atendidos por el programa de
atencién domiciliaria del Centro de Memoria y
Cognicién Intellectus del Hospital Universitario
San Ignacio, del 2011 al 2016. A partir de la lista
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de pacientes, se determind la elegibilidad para
el estudio mediante la revision de las historias
clinicas y seleccionando mediante los criterios
de inclusién y exclusién. Una vez establecidos
los datos de los pacientes que cumplieron
con estos criterios, se recolectd la informacién
inicial en la base de datos, que incluyé datos
sociodemograficos, nimero telefénico extraido
de la historia clinica electrénica, caracteristicas
clinicas y de funcionalidad. A aquellos quienes
habfan cumplido un afio de seguimiento, se les
aplic6 una entrevista telefénica estructurada que
indagé acerca del nimero de ingresos a urgencias
y de hospitalizaciones, la cual se encuentra en
el anexo, al final del articulo. Dos médicos
entrenados en los instrumentos utilizados, ya
mencionados, recolectaron la informacién.

Como variables de desenlace se consideraron
el ndmero de hospitalizaciones y el ndmero de
consultas a urgencias. Por otro lado, dentro de las
variables demogréficas, se tuvieron en cuenta la
edad, el sexo, la escolaridad, el estado civil y el
estrato socioecondmico, el cual se clasificé6 como
bajo, medio y alto (siendo 1y 2 bajo; 3 y 4 medio,
y 5y 6 alto).

Plan de andlisis: para el anélisis descriptivo
de la informacién, las variables continuas se
reportan en promedios y desviaciones estdndar.
En el caso de wvariables con distribucién
normal, se presentan en medianas, y en rangos
intercuartilicos en caso de no cumplir este
supuesto. Las variables categdricas se reportan
en frecuencias y porcentajes. Para establecer la
diferencia entre dos variables dependientes se
utiliz6 la prueba t-test pareada, que determina
la eficacia diferencial pre-post intervencién en
las hospitalizaciones y consultas a urgencias. Para
todos los anélisis se establecié un margen de
error del 0,05 y una confiabilidad del 95 %. El
paquete estadistico utilizado fue Stata, versién
para Windows.

Resultados

Dentro de los pacientes evaluados en la atencién
domiciliaria del Centro de Memoria y Cognicién
Intellectus, desde el 2011 al 2016, encontramos
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en total 370 pacientes. De ellos ingresaron al
estudio 79 que cumplieron con los criterios de
inclusién (figura 1).

Figura 1.
Esquema del estudio

370 pacientesenla
base de datos de
ingreso al programa

n = 150. No incluidos por no completar un
afio de seguimiento

220 pacientes con

seguimiento a un afio

l n=92. No se pueden contactar para la

entrevista

128 pacientes

l— n=16. No aceptan la entrevista

n = 33. Cuidadores que no tienen la

Seguimiento infarmacién

telefdnico:79 pacientes

La edad promedio de los pacientes
seleccionados para el estudio fue de 83,51
anos (DE: 9,22 afios), 55 pacientes (69,62 %)
fueron mujeres. En cuanto a la pertenencia a
diferentes estratos socioecondémicos, un 65,8 %
correspondia a estratos socioeconémicos medio y
bajo. Mas del 60 % de los pacientes completé la
educacién primaria; el 17,72 % de los pacientes,
la secundaria, y el 17,72 % de los pacientes, una
tecnologfa. El estado civil mas frecuente fue el de
viudez, en un 44 %, y el 29,11 % de los pacientes
referfa contar con una pensién. El promedio de
enfermedades y medicamentos fue de 5,93, con
una DE de 2,95 (IC95 %: 5,27-6,59), y de 6,53,
con una DE de 3,20 (IC IC95 %: 5,81-7,24),
respectivamente (tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas de la poblacién estudiada
Caracteristica n
Edad promedio 83,51 DE: 9,22
Sexo
Hombre 24 30,38%
Mujer 55 69,62 %
Estrato

Bajo 6 7,59%

Medio 46 58,23 %

Alto 27 34,18%
Escolaridad

Sin escolaridad 1 1.27%

Primaria 49 62,03 %

Técnica 14 17,72%

Universitaria 1 1.27%
Estado civil

Casado 25 31.65%

Viudo 35 44,30%

Soltero 13 16,46 %

Uniodn libre 1 1,27 %

Pension 23 20,11 %

Numero promedio de enfermedades 5.93 DE: 2,95:1C95 %: 5,27-6,59
Nimero promedio de medicamentos 6,53 DE: 3,20; IC95 %: 5.81-7,24

Especialidad
Geriatria 37 46,84 %
Psicogeriatria 12 15,19%
Geriatria y pisicogeriatria 30 37,97 %

DE: desviacién estindar.

Dentro del estudio, con respecto a
las patologfas mas frecuentes, encontramos
hipertensiéon  arterial (73,42 %), trastorno
neurocognoscitivo mayor (63,2 %), enfermedad
pulmonar  obstructiva crénica (32,91 %),
hipotiroidismo (26,58 %), diabetes mellitus tipo 2
(24,05 %) e infeccién de vias urinarias (21,5 %).
En cuanto a las enfermedades cardiovasculares,
se encuentra con mayor prevalencia la
enfermedad coronaria y la fibrilacién auricular.
Por otro lado, solo un paciente era usuario de
gastrostomia.

Para complementar esta informacién acerca
de las enfermedades encontradas, se encontrd
que las neoplasias mas frecuentemente fueron
de mama y piel (2,53% cada una), y
como complicaciones de diferentes sindromes
geridtricos se encontré un 10,13% de los
pacientes que cursaron con lesiones por
presion. Ademds, se evidenci6 que el 12
% de los pacientes padecia de alguna
deficiencia nutricional (hierro, vitamina D o
cianocobalamina).

Dentro de la clasificacién de trastornos
neurocognoscitivos, encontramos la enfermedad
de Alzheimer como la mas prevalente, en un
29,11 % de los pacientes del estudio. Otras
etiologias fueron vasculares (5,06 %), cuerpos de
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Lewy (2,53 %) y mixta (18,99 %). La mayoria
de los pacientes se encontraba en un estadio
avanzado de la enfermedad, en un porcentaje del
40,51 %; seguido de estadio moderado y leve, en
un 20,25 % y un 2,53 %, respectivamente. Con
respecto a sintomas neuropsiquidtricos, el mas
frecuente fue agresividad, en un 18,99 %; seguido
por depresién, en un 16,46 %.

La patologia neurolégica més comin, después
del trastorno neurocognoscitivo mayor, fue la
enfermedad cerebrovascular, con un porcentaje
del 15,19 %

En el momento del ingreso al programa, el
promedio de medicamentos fue de 6,53 por
persona, especialmente antihipertensivos (46,84
%), inhibidores de bomba de protones (41,77 %),
antipsicoticos (37,97 %), analgésicos (36,71 %)
y antiagregantes (32,91 %). Otros medicamentos
comidnmente prescritos fueron los inhibidores de
recaptacion de serotonina (26,58 %), inhibidores
de acetilcolinesteresa (8,86 %), memantina (7,59

%) y benzodiacepinas (6,33 %) (tabla 2).

Tabla 2
Medicamentos prescritos a los pacientes
Grupo de medi n %

Antihipertensivos 37 46,84
Inhibidores de bomba de protones 33 41,77
Antipsicoticos 30 37,97
Analgésicos 20 36,71
Antiagregantes (dcido acetil salicilico-clopidogrel) 26 32,01
Levotiroxina 24 30,38
Estatinas 22 27.85
Inhibidor de receptacion de serotonina 21 26,58
Antiepilépticos 15 18,99
Antidiabéticos orales 14 17,72
Inhibidores de acetilcolinesterasa 7 2.86
Memantina

7,59
6,33
6,33
3,80
1,27

Benzodiacepinas
Antiparkinsonianos
Antirresortivos
Anticoagulantes orales

— L Lh Lh Oy

En relacién con los desenlaces de interés, el
ntmero promedio de hospitalizaciones se redujo
de 1,91 (DE: 1,82; IC95 %: 1,50-2,32) a 0,96
(DE: 1,43;1C95 %: 0,66-1,26) con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,0002). El
ntmero promedio de consultas a los servicios
urgencias disminuyé de forma significativa (p =
0,0003) de 2,20 (DE: 1,91; IC95 %: 1,77-2,63) a
1,20 (DE: 1,69; IC95 %: 0,82-1,58).

Ademsis, se encontré, respecto a la
funcionalidad, una disminucién de 40,56 (DE:

33,05; IC95 %: 33,16-47,97) a 31,64 (DE: 31,24)
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al afio de seguimiento, con un valor de . de 0,025,
que es estadisticamente significativo (tabla 3).

Tabla 3
Desenlaces de hospitalizaciones y consultas a
urgencias antes de un aiio y después de este

Después de un aiio Valor dep
0.0002

Desenlaces Antes del ingreso al programa
Nimero promedio de hospitalizaciones 91 X
(DE: 1,82;1C95 %: 1,50-232)  (DE: 1,34:1C95 %: 0,66-1,26)

Nimero promedio de consultas 2 urgencias 0,0003

22 120
(DE: 1.91;1C95 %: 1,77-2,63)  (DE: 1,60;1C95 %: 0,82-1,58)

DE: desviacioén estdndar;
IC: intervalo de confianza

Discusion

En nuestra poblacién encontramos un perfil
sociodemografico particular, dado por una
poblacién de predominio femenino, mayores de
80 afios, viudas, con escolaridad bésica primaria
y sin pension.

Es llamativo el bajo nimero de pacientes
institucionalizados en hogares de cuidado,
a pesar de la alta frecuencia de personas
con trastornos Neurocognoscitivos mayores en
estadios moderados y avanzados, dependencia en
actividades bésicas de la vida diaria en promedio
moderada y con alta frecuencia de sintomas
comportamentales, panorama que se convierte
en unas de las principales causas de ingreso a
estas unidades de larga estancia. Aunque no es
conclusivo por las caracteristicas de este estudio,
una posible explicacién seria la alta mortalidad de
este grupo, que no permite seguimientos a largo
plazo. En un estudio retrospectivo en Cuba, en el
2010, el 30,2 % de las personas fallecia durante el
primer afo de ingreso a la institucién, y el 40,5
%, entre el primer y el tercer afio (15).

En nuestro estudio se demostré que la
poblacién tiene alta frecuencia de demencias,
al ser la segunda patologia mds encontrada,
entre ellas la enfermedad de Alzheimer
(primera causa), lo que concuerda con lo
descrito en la literatura (16), aunque se
presenta en una proporciéon menor. Los
sintomas comportamentales méas frecuentes son
agresividad, depresion y ansiedad, lo que explica
el alto uso de antipsicéticos y antidepresivos.
El hecho de que mas del 40 % se encuentre
en estadio severo de la enfermedad implica
un aumento del riesgo de desarrollar sindromes
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geridtricos, como inmovilidad, desnutricién y
lesiones por presién. Este escenario explica que el
programa cuente con especialistas en psiquiatria
y geriatria.

La poblacion es multimérbida, con un
promedio de 5,93 enfermedades por persona,
con hipertensién arterial como la primera en
frecuencia y los trastornos neurocognoscitivos
mayores en segundo lugar. Las enfermedades
respiratorias, metabolicas y cardiovasculares son
también comunes, lo que conlleva un alto uso
de medicamentos. La poblacién del estudio tiene
un promedio de 6,53 medicamentos, lo que
se considera polifarmacia. Este dltimo término
tiene distintas definiciones por el nimero de
medicamentos (mas de 3 o 5) o por farmacos
innecesarios (17).

Nuestros resultados se contrastan con los
del estudio de Cano-Gutiérrez et al. (18),
en el 2016, donde se evidencia un perfil de
personas similar, con predominio de mujeres
y baja escolaridad, con una frecuencia de
condiciones crénicas que no incluye dentro de las
principales las enfermedades neurodegenerativas
o psiquidtricas y, por lo tanto, el perfil de
medicamentos estd dado para enfermedades
cardiometabdlicas y pulmonares. Sin embargo,
en un analisis secundario de la Encuesta SABE
(Salud, Bienestar y Envejecimiento), realizada
en Bogotd en el 2012, se documenté que la
depresiéon es una enfermedad prevalente, con
un porcentaje del 26,3 %, y la poblacién con
este diagndstico tenfa caracteristicas similares
a la poblacién del estudio actual: el ser
mujer, el bajo nivel educativo, el no ser
pensionado, el antecedente de hipertensiéon
arterial, la enfermedad mental diagnosticada,
entre otros (19). Asi, en este estudio, un gran
porcentaje de pacientes domiciliarios reporta uso
de antipsicéticos e inhibidores de la receptaciéon
de la serotonina.

Hay una baja frecuencia de pacientes con
neoplasia o en cuidado paliativo, esto es debido a
un sesgo de selecciéon de los pacientes, dado que
no se incluyen en el programa y son derivados a
otros prestadores.

El seguimiento de 12 meses asegura, al menos,
8 visitas para cada paciente, por ser un modelo de

atencién especializada programada, lo que hace
posibles intervenciones efectivas y con impacto
en el paciente y su entorno familiar, como lo han
descrito algunos investigadores (20).

El estado funcional basal de los pacientes,
especificamente para actividades bésicas de la
vida diaria, refleja un grado de dependencia
moderado en la media y un declive significativo
al afio del programa, lo cual estid directamente
relacionado con el perfil de morbilidad de
esta poblacién y con el curso natural de las
enfermedades crénicas y degenerativas (21).

Destaca la reduccion en el nimero de visitas
a servicios de urgencias e ingresos hospitalarios,
con una diferencia estadisticamente significativa.
Esto se podria explicar por varias razones:
la continuidad de la visita mensual permite
un mayor tiempo de educacién al familiar
sobre la condicién del paciente, hace que se
autorregule la visita a centros hospitalarios,
evita complicaciones de su condicién y se ha
construido la figura de “médicos de cabecera”,
de tal forma que los pacientes y sus familiares
no consultan sin una opinién previa. En un
estudio espafiol realizado en el 2011 con una
poblacion muy similar a la nuestra de 157
pacientes geridtricos crénicos, seguidos durante
un afio en atencién domiciliaria y con posibilidad
de acceso telefénico, mostré una disminucién de
forma significativa en el ntimero de consultas a
centros de salud a demanda o programadas (20).

En nuestro estudio llevamos a cabo anélisis
adicionales, usando una regresién lineal simple y
otros modelos de regresion logistica multivariada,
donde el bivariado de esta no evidencia una
asociacion significativa entre edad, sexo, nimero
promedio de enfermedades y medicamentos,
estado funcional, con respecto a los desenlaces
de ndmero de hospitalizaciones o consultas a
urgencias.

Conclusiones y recomendaciones

Este, al ser un estudio longitudinal de antes y
después, es un disefio alternativo cuando no es
posible aleatorizar una intervencién ni disponer
de un grupo control. La desventaja es que no
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se puede controlar la homogeneidad del grupo
ni controlar factores externos a la intervencion.
Sin embargo, la disminucién en el nimero
de hospitalizaciones y consultas a urgencias
hace pensar que se debié principalmente al
tratamiento realizado, pues a pesar de la
evolucion propia de las enfermedades referidas y
al incremento de la edad de los pacientes, al inicio
de la intervencién eran mayores las consultas a
urgencias y las hospitalizaciones.

Los resultados de este estudio dan pie para
ampliar la investigacién sobre este tipo de
programas, pues en Colombia son necesarias las
investigaciones que den cuenta de los desenlaces
procedentes de trasladar el servicio médico
especializado hasta el domicilio de los pacientes.
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Anexo. Formato de Illamada
telefonica: entrevista
semiestructurada

El Centro Intellectus del Hospital San Ignacio
estd realizando un estudio para evaluar el
programa de atencién domiciliaria. Quisiéramos
saber si usted nos puede ayudar respondiendo
unas preguntas. Si no desea hacerlo, puede
indicarlo sin problema. Muchas gracias.

Preguntas

(A qué estrato socioeconémico pertenece su
barrio?

1,2,3,4,506

Si (don o dofa) ingresé en.... Del .....,
al programa, recuerda usted un afio antes al
ingreso, {cuantas hospitalizaciones tuvo en total?
(Cuéntas veces ha consultado el Servicio de
Urgencias!?

Durante el afio siguiente al ingreso al
programa de atencién domiciliaria, {cudntas
hospitalizaciones tuvo (don o dofia) en total?
(Cuéntas veces ha consultado el Servicio de
Urgencias!?

Durante el Gltimo afio (don o dofia), {cuintas
caidas ha presentado?

Le voy a hacer algunas preguntas sobre
actividades bésicas de la vida diaria. Por favor,
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responda teniendo en cuenta la que se ajusta a
sus habitos actuales (los habitos actuales de don

o dofia
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Alimentacién

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, ete.

Baiio

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

5. Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el

equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

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

0. Dependiente: necesita alguna aynda.

0. D i necesita ser ali d 0. Dependi incapaz de j sin asi
mayor.
Lavado Traslado sillon-cama

15. Independiente: no necesita ayuda. S5i utiliza
sillas de ruedas, lo hace independiente.

10. Minima ayuda: incluye supervisién verbal o
pequefia ayuda fisica (por ejemplo, la ofrecida por el
conyuge) de soporte.

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

0. Dependiente: necesita gria o alzamiento
completo por parte de dos persomas. [ncapaz de

permanecer sentado.

Vestido

10. Independiente: capaz de ponerse,
quitasse y fjar la ropa. Se ata los zapatos,
abrocha los botones, ete. Se coloca el
breguero o el corsé s o precisa

5. Necesita ayuda: pero hace al menos I

‘mitad de las tareas en un ti bl

Deambulacién
15. Independiente: puede usar cualquier ayuda
(prétesis, bastones, muletas, etc.), excepto aadador.
La velocidad 10 es importaate. Puede caminar al
menos 50 metros sin ayuda o supervisisn.

10. Necesita ayuda: supervisia fisica o verbal

0. Dependiente: incapaz de manejasse sin

asistencia mayor.

incluyendo u otras ayudas para
permanccer de pie.

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

solo.

0. Dependiente: requiere ayuda mayor.

Aseo

5. Independiente: realiza todas las tareas
personales (lavarse las manos, la cara,
peinarse, etc.). Incluye afeitarse y lavase los
dieates. No necesita ninguna ayuda. Tncluye

mancjar el enchufe si la maquinilla es

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

5. Necesita ayuda: supervisién fisica o verbal.

0. Dependiente: necesita alzamiento (ascenser) 0 no

10. Continente ningin accidente: si
necesita enema o supositorio, se arregla par
sisolo.

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

0. Incontinente

eléctrica puede salvar escalones
0. Dependiente: necesita ayuda alguna.
Deposicion Miceién

10. Continente ningiin 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

Total Barthel actual.

| Universitas Mebica | V.62 | No.2 | ABRIL-JUNIO | 2021

En la actualidad, icémo considera la de salud
don o dofa? ({La salud de don o dofia?)

DB W N —

Muy buena
Buena
Regular

Mala
Muy mala

{Qué tan satisfecho estd con la atencién
médica (de don o dofia) en el programa de
atencién domiciliaria?

DB W N —

Muy satisfecho
Satisfecho
Parcialmente satisfecho
Poco satisfecho
Insatisfecho

{Qué tan satisfecho estd con los tramites
administrativos (por don o dofia) en el programa
de atencién domiciliaria?

DB W N —

Muy satisfecho
Satisfecho
Parcialmente satisfecho
Poco satisfecho
Insatisfecho

Preguntas abiertas:

{Qué ha sido lo mejor del programa?
{Qué podria mejorarse del programa?

{Cémo califica usted la labor de cuidar a don

o dofa?

Ul B W N —

Muy pesada y agotadora

Pesada y agotadora

Mis o menos pesada y agotadora
Poco pesada y agotadora

Nada pesada y agotadora

{Qué es lo mas dificil de cuidar a don o dofia?

{Qué es lo mas positivo de cuidar a don o dofia?

{Quiénes mas cuidan o atienden a don o dofia?

Pregunta para los fallecidos:

{Cuéndo fallecié? Fecha: mes y afio

{Cuél fue la causa de la muerte?

{Dénde fallecié? (En el hospital, en la casa, en
un hogar geriétrico, otro sitio)
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(El certificado de defuncién lo realizé el
programa de atencién domiciliaria? (S{ o no?

En caso de responder no, {quién lo hizo?

Si (don o dofa) ingresé en.... del..... al
programa, recuerda usted un afio antes al ingreso,
{cuantas hospitalizaciones tuvo en total?

Durante el afio siguiente al ingreso al
programa de atencién domiciliaria, {cudntas
hospitalizaciones tuvo (don o dofia....) en total?

{Qué tan satisfecho estd con la atencién
médica qué recibié (de don p dona?) en el
programa de atencién domiciliaria?

Muy satisfecho
Satisfecho
Parcialmente satisfecho
Poco satisfecho
Insatisfecho

DB W N —

{Qué tan satisfecho estd con los tramites
administrativos que fueron necesarios (por don o
dona?) en el programa de atencién domiciliaria?

Muy satisfecho
Satisfecho
Parcialmente satisfecho
Poco satisfecho
Insatisfecho

DB W N —

Preguntas abiertas:
{Qué fue lo mejor del programa?
{Qué podria mejorarse del programa?

10
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