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CAPITULO |: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacién problemética

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que el nimero de
adultos mayores esta incrementandose de manera rapida. Segun se ha
calculado; entre 2000 y 2060 dicho nimero se transformara de 11% a 22%,
es decir, el incremento visualizado seréa de 605 a 2 500 millones de ancianos

de 65 afios.!

La Comisién EconOmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) manifiesta
gue, para Latinoamérica, los adultos mayores avanzaron de un 5,6% del total
aun 11% en 2010.%

En Peru, de poco menos de un millébn y medio de personas ancianas en
2010, se convertira a seis millones y medio en 2050; cinco millones mas, la

mayor parte de las cuales seran del sexo femenino.?

Dentro de la poblacion adulta mayor; fue de vital importancia, aquellas
personas que adquirieron la denominacién de anciano fragil, quienes tienen
una reduccion de las reservas de su fisiologia y un mayor riesgo de decaer,
situandose un aumento en su susceptibilidad ante factores extrinsecos y
resultan en un incremento de chances para sucesos que dafien la salud,
tales como hospitalizaciones, riesgo para institucionalizacién, decesos y

ademas pérdida de diversas funciones, discapacidad o deterioro funcional.®#

En el plan nacional de Peru para los adultos mayores 2006-2010 en relaciéon
al envejecimiento saludable no se menciona lo vital sobre el suefio en la

calidad del anciano.®

Ademas; en la segunda Asamblea Mundial de las Naciones Unidas realizada
en Madrid durante 2002, sobre el envejecimiento poblacional, no se abarco
la trascendencia del suefio en el anciano como integrante fundamental en su

calidad de vida.®



Ante lo descrito, se sabe que las personas ancianas y sobretodo fragiles
pueden sufrir problemas mentales y funcionales que son precisas identificar.
Se describe que cierto niumero de personas adultos mayores reportan

insomnio y consumen farmacos para conciliar el suefio.

El insomnio es un sintoma en el cual un factor afecta a una persona en su
acto de conciliar el suefio; producto de multiples factores biopsicosociales y
ambientales. No conciliar el suefio es 1.3 veces mas frecuente en sexo
femenino y va en aumento a mayor grupo etario, el cual es dos veces mas

frecuente en adultos mayores.

Las consecuencias del insomnio tuvieron diferentes analisis. Se corrobor6
una conexién con un dafio en la calidad de vida. Los pacientes que aquejan
dicho trastorno presentan una afectacion en el rendimiento diario,
agotamiento, dificultad de concentracion, problemas de recordar cosas de
manera anterdgrada, retrograda y alteraciones de animo.

La busqueda de sintomas depresivos e insomnio en ancianos es de forma
obligatoria, existe una frecuencia alta de ser encontradas. Estudios previos
establecieron una prevalencia de sintomas depresivos e insomnio en 25%
para ancianos de 65-75 afos y 45% de las personas manifestaron problemas

de conciliar el suefio en el Ultimo afio.”

Hay una conexion entre sintomas depresivos y conflicto para conciliar el
suefio. Esta relacion busca una explicaciéon a través de mecanismos de tipo
fisiopatoldgicos relacionados en el control del suefio que hacen a la persona

un ser susceptible.®

Se sabe muy bien que en estudios de tipo epidemioldgicos se registré que
mas 85% de ancianos fragiles deprimidos presentan trastornos del suefio.
Convirtiendose ambos problemas de salud en situaciones frecuentes en

ancianos y van en aumento segun la edad.®



La relacion entre insomnio y sintomas depresivos en los primeros afios es
muy fuerte. Los sintomas depresivos son considerados un factor de riesgo
en desarrollar insomnio y en una investigacion en siete paises europeos con
posterior analisis multivariado demostré6 como predictores de insomnio a la
edad, sintomas depresivos, algesia y consumo de drogas que conllevan a la

sedacion.10

En Perd, Alcorta, et al., hallaron una prevalencia de 64% de escasa calidad
del suefio en ancianos atendidos via ambulatoria en un hospital, no existié

otros estudios en relacién a esta enfermedad en adultos mayores.!?

En Perd, el Instituto de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi,
reportd que trastornos en la esfera mental de salud mental tipo sintomas
depresivos, alcoholismo, sindrome ansioso y maltrato doméstico tuvieron
una prevalencia de 27%, 26% en Ayacucho y 25% en Puerto Maldonado. Se
observo que la prevalencia de sintomas depresivos es de dos a tres veces
mas alta en ancianos que padecen enfermedades cronicas comparados con
aquellos que presentaban ausencia de los mismos. En Lima, la prevalencia

de sintomas depresivos alcanzé 16,4%.%

En Hospital Edgardo Rebagliati Martins hasta la fecha no tiene datos sobre
la prevalencia de sintomas depresivos e insomnio en pacientes adultos

mayores fragiles admitidos en la Unidad Geriatrica 7C.
1.2 Formulacion del problema
¢, Cudl es la prevalencia de los sintomas depresivos e insomnio en adultos

mayores fragiles admitidos en la Unidad de Geriatria 7C Hospital Edgardo
Rebagliati Martins 20177



1.3 Objetivos

131

1.3.2

Objetivo general

Determinar la prevalencia de sintomas depresivos e insomnio en
adultos mayores fragiles admitidos en la Unidad Geriatrica 7C
Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2017.

Objetivos especificos

Caracterizar el insomnio en adultos mayores fragiles admitidos en
la Unidad Geriatrica 7C Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2017.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas asociadas a
sintomas depresivos e insomnio en adultos mayores fragiles
admitidos en la Unidad Geriatrica 7C Hospital Edgardo Rebagliati
Martins 2017.

Proponer medidas que faciliten el restablecimiento del patron del
suefio y estado de animo en adultos mayores fragiles admitidos en
la Unidad Geriatrica 7C Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2017.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Es util e importante investigar acerca de los problemas en mencién
porque son trastornos muy prevalentes, significativos y escasa
revision en el campo de la investigacion debido a la falta de datos,
carencia de sistema confiable y estructurado para almacenar,

procesar y realizar seguimiento.

Debido al aumento de la poblacion adulta mayor y de la esperanza

de vida al nacer tanto a nivel internacional como nacional, se

4



genera un especial interés debido a caracteristicas y necesidades
propias de los ancianos, volviendose un grupo poblacional
susceptible a cualquier dafio de tipo clinico, funcional, mental y

social.

Actualmente, se realizan eventos denominados Dia Mundial del
Dormir y Dia Mundial de Lucha contra la Depresion para
concientizar sobre los trastornos relacionados al suefio y estado
afectivo, respectivamente. Siendo necesario identificarlos en la

agitada vida del siglo XXI.

Con el tiempo es posible que los problemas sino se investigan con
la finalidad de revertirlos, pueden generar en los ancianos medidas
no saludables para mantenerse vigiles y mejorar su estado de
animo como fumar, consumir alcohol, ingerir cafeina y usar
farmacos no prescritos medicamente; afectando su calidad de vida,
aumentando riesgo de accidentes, caidas y seran razones

principales para su admisién en un establecimiento sanitario.

La utilizacion de los resultados de la investigacion en mencién
servird como inicio para el desarrollo de intervenciones sanitarias
en todo nivel asistencial. Permitira ampliar conocimientos y sentara
bases estratégicas en el ambito de la salud publica, ya que al
conocer la prevalencia de sintomas depresivos e insomnio en
pacientes adultos mayores fragiles se intensificara el disefio de
actividades preventivas promocionales, abordaje temprano e
integral de dichos problemas de salud y asi mejorar la calidad de

vida del paciente.

1.4.2 Viabilidad

Se dispondra de tiempo necesario para efectivizar la investigacion

y de recursos humanos para su realizacion; inclusive, si es



necesario se capacitara y supervisara al personal que recolecte la

informacion.

A pesar que nose cuenta con apoyo de recursos financieros ni
materiales de ninguna institucion, se podra disponer mediante el
autofinanciamiento lograr satisfacer las necesidades de esta

investigacion.

Teniendo en cuenta el gran flujo de adultos mayores fragiles
admitidos en Unidad Geriatrica 7C Hospital Edgardo Rebagliati
Martins se obtendra el nimero necesario de sujetos elegibles para
tal estudio. Hay poca experiencia en el disefio de estudio a utilizar,

sin embargo, es viable y no un impedimento en su realizacion.

Politicamente, es factible investigar sobre estos temas importantes
de salud publica con repercusiones médico sociales de primer

orden; ya que, se cuenta con alternativas de solucion.

Aparentemente, no existen problemas éticos para la investigacion;
ya que, formara parte de una valoracion geriatrica integral, la cual
esta afecta a la Unidad de Geriatria. El desarrollo del estudio esta

basado en los principios bioéticos.
1.5 Limitaciones
La obtencion de permisos y el desarrollo de coordinaciones
administrativas a nivel de las direcciones de Essalud y jefatura de

servicios son lentos, invirtiendose regular cantidad de tiempo.

No se contara con apoyo financiero de ninguna institucién, por lo cual el

costo podria ser elevado.



Existe un déficit claro en la investigacion y publicacién geriatrica a cerca
del estudio referido, lo que no permitira el contraste de los resultados con

trabajos anteriores para la muestra poblacional.

El estudio estara circunscrito a la poblacién en mencién, por lo que hace

dificil su extrapolacion.

La negativa al responder durante la entrevista de la valoracion geriatrica
integral por parte de familiares y /o pacientes.

La presencia de deprivacion sensorial auditiva de un grupo de ancianos
conllevaria a requerir mayor tiempo durante la entrevista de la valoracion

geriatrica integral.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Tello, et al., (2009) encontraron que 74% de los evaluados presentaban
un deterioro en la calidad del suefio y 75,3% tenian una mala higiene del
suefio. Ademas, se hallé6 que 74% cursaban con mala higiene y calidad
del suefo, a pesar que la asociacién no fue significativa; concluyeron que,
los ancianos de un nivel asistencial primario en Lima tuvieron una
frecuencia alta de mala calidad al dormir, somnolencia durante el dia y

pobre higiene en el suefio.'?

Royuela, (2000) reportdé un 54% de mala calidad de suefio de 54% en
ancianos pertenecientes al servicio de salud mental y centros

asistenciales a nivel primario.

Cruz, et al.,, (2009) encontraron que 52,6% de los adultos mayores
presentaban alteraciones del suefio y las mujeres fueron las mas
afectadas. Comprobaron una asociacion significativa del insomnio con el
estado psicologico y concluyeron que 50% de ancianos ambulatorios
padecen de insomnio relacionados a afecciones psicoafectivas,
semejante a lo reportado por Ramesh, et al., (2002) y enfatizaron que el
problema para iniciar y mantener el suefio es comun en adultos

mayores.1516

Alcorta, et al., (2003) encontraron 63,8% de prevalencia en baja calidad
del suefio en ancianos de atencién ambulatoria de un hospital nacional;
ademas, reportaron que las quejas en relacion a la calidad del suefio
estaban relacionadas a aquejas respiratorias, consumo de medicacién no
prescrita, sintomas depresivos y mala autopercepcion sobre el bienestar
en salud. Las alteraciones del suefio en el anciano se caracterizaron por
presentar elevada frecuencia, afectacion de la calidad de vida y poco

reconocimiento por parte del personal de salud.!?



Foley, et al., (1995) reportaron fue necesario la identificacion de estos
trastornos como muy prevalentes, significativos y sugirieron la generacion
de programas educativos que formen a los futuros integrantes de salud en
deteccion y tratamiento de los mismos.1’ Dicha informacion es semejante

a lo descrito por Escobar, et al., (2005).18

Pando, et al., (2001) encontraron que 58% de hombres y 80% de mujeres
tuvieron por lo menos un sintoma de insomnio. Los sintomas depresivos
e insomnio se mostraron asociados como factor de riesgo y concluyeron

gue ninguno de los sujetos refirié estar recibiendo algin tratamiento.*®

Subramanian, et al., (2011) encontraron que los problemas del suefio en
ancianos suelen no ser detectados y por ende no tratados, favoreciendo

la mala evolucion de dichas condiciones médicas.?°

Pacheco y Rey de Castro, (2003) encontraron que 157 pacientes tenian
insomnio, 39 padecian de insomnio ocasional y 118 de insomnio cronico,
34% sefalaron que usaron medicamentos para dormir y solo 60 acudieron
donde un médico por problemas de insomnio. El tratamiento médico més
usado fue el de medicamentos tipo benzodiacepinas; ademas,
concluyeron que la identificacion del insomnio en ancianos atendidos en

consulta del Hospital Arzobispo Loayza fue elevada.?!

Otros estudios reportaron una prevalencia de trastornos del suefio de 27%
en residentes de hogares de ancianos.???2 Durante la hospitalizacion, la
prevalencia aumentd, pero la falta de estudios en ancianos ingresados en
salas de medicina geriatrica o medicina y la comprension acerca de los
patrones de suefio en el ambito hospitalario se basaron en investigaciones

en Unidad de Cuidados Intensivos.22:24



Bakr, et al., (2012) encontraron una prevalencia del trastorno del suefio
de 36,4%. La mayor parte se encontré entre los varones, casados y edad
avanzada. Concluyeron que las variaciones en el estilo de vida, la
optimizacioén del entorno de vida y el control de sintomas pudieron reducir
la carga del insomnio y asi favorecer la calidad de vida de los adultos
mayores hospitalizados, similares recomendaciones brindadas por otros

investigadores como Lichstein, (2006) e Isaia, et al., (2011).2526:27

De Ledn, (2015) encontré una prevalencia de insomnio de 41%. Se ubico
cierta asociacion con polifarmacia en 53% de individuos, 42% con
comorbilidades, 68,5% con depresion y concluydo que el problema
identificado en el anciano, en relacion al insomnio fue alta su frecuencia y

su escasa busqueda de atenciéon médica.?®

Liging, et al., (2016) encontraron que el analisis estadistico sugirié una
relacion positiva entre insomnio y sintomas depresivos; ademas,
concluyeron que el insomnio se asocio significativamente con un elevado
riesgo de sintomas depresivos, similar a lo descrito por Foley, et al., (1999)
y Cricco, et al., (2001).2930.31

Fernandez M. et al., (2012) encontraron que la prevalencia de sintomas
depresivos en enfermos crénicos fue 52%, aumentd a 63% en pacientes
gue padecieron de insomnio y concluyeron que la prevalencia de insomnio
en pacientes pluripatologicos fue alta, subdiagnosticada, subtratada y
present6 una asociacion significativa con sintomas depresivos similar a lo

reportado en otros estudios. 32:33,34.35,36

Botteman., (2009) encontro que la prevalencia del insomnio se incremento
conforme era mayor la edad etaria, aumentandose después de los 70
anos, siendo 23% en el sexo masculino y 26% en el sexo femenino
mayores de 70 afios, mientras que en mayores de 80 afos fue de 23% y

41% para cada género.3’
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Leger, et al., (2010) encontraron, en México y América Latina, que la
prevalencia de insomnio fue 36% en adultos mayores hospitalizados por
distintas razones, siendo evidente deterioro funcional en este grupo
poblacional; ademas, reportaron un importante efecto econémico a causa

de este problema de salud.®®

Botteman., (2009) reporté que el tratamiento adecuado del insomnio
genero resultados favorables costo efectivos.?” Otros estudios en los
altimos 10 afios, mostraron que los resultados no favorables del insomnio
escaparon mas alla de los problemas de caracter médico y repercutieron
en diferentes aspectos de tipo econdmico y social, recordando que los
costos sociosanitarios fueron muy altos en paises desarrollados y
subdesarrollados, cuando evaluaron de costos de hospitalizacién.3®

2.2 Bases teodricas

Fragilidad

En 1997, el término «fragilidad» fue definido como un sindrome de
disminucién de la reserva fisiologica y resistencia a los factores
estresantes, que originan pérdida en la capacidad homeostatica y
vulnerabilidad a eventos negativos a la salud. Es asi, que existen
numerosas definiciones cuyos origenes estan basados en alteraciones de
varios dominios, aunque con bases comunes, como son la disminucion de
la reserva fisioldégica, un desequilibrio energético-metabdlico y la

vulnerabilidad.

Si bien al enfocarse en la fragilidad se ha diferido tanto en su
denominacién como en su abordaje, hay un mayor consenso en relacion
a la misma, que es una situacion que precede a la discapacidad y esta
adherida al proceso de envejecer, siendo un factor vital de eventos no

favorables en adultos mayores. La fragilidad es muy prevalente y afecta a

11



multiples sistemas del cuerpo, es pluridimensional y se relaciona a

eventos adversos de salud.

Una de las escalas mas usadas para su diagnostico es la escala FRAIL,
la cual es una escala validada, con preguntas, relacionadas a diferentes
acapites. Los pacientes se clasifican: uno a dos = prefragiles, tres 0 mas=

fragiles.3®

Depresion

Considerado como un sindrome geriatrico, el cual genera incapacidad
biopsicosocial y aumento de mortalidad. A nivel mundial hay millones de
individuos sufriendo de depresion, de los cuales, la tasa mas alta se
encuentra en adultos mayores, teniendo una prevalencia alta en mujeres

mayores de 55 afios y en el sexo masculino en mayores de 70 afos.

El paciente con cuadro de depresion pierde la ilusion de seguir viviendo,
sintiéndose no capaz de realizar sus actividades de tipo bdasicas,
instrumentales y/o avanzadas previas. Aparecen otros sintomas como
tristeza, trastornos del suefo, alteraciones en el apetito, afecciones

psicosomaticas que comprometen mas la calidad de vida.

La prevalencia en los ancianos va de 10 a 70% y se describieron maltiples
factores de riesgo como dependencia para algunas actividades basicas
de la vida, sentirse solo, dificultad de roles, bajo apoyo social, poca
productividad, no actividad fisica, dependencia socioecondémica,
pluripatologia, consumo de mas de 3 medicamentos, antecedentes de

depresion y alteraciones afectivas.*°

Diagnoéstico de la depresion en el anciano

El diagnostico de las distintas formas de depresién en el anciano es
esencialmente clinico. Se rige por las categorias y los criterios de las

vigentes clasificaciones psiquiatricas CIE-10. A partir de los 60 afos, los

12



pacientes depresivos son muy heterogéneos en términos de historia
clinica y de circunstancias coexistentes y este hecho puede dificultar el

diagnoéstico de la depresion geriatrica. 4

Se sabe que el anciano puede presentarse en forma de quejas fisicas
inespecificas o preocupacion por funciones corporales, ansiedad,
irritabilidad, negativismo, dependencia excesiva o, incluso, sintomas
psicoéticos, que puedan presidir el cuadro clinico, sin que el estado de

animo bajo sea muy evidente. 4

Cuando la depresion coincide con enfermedades que pueden producir
insomnio, anergia o pérdida de apetito/peso la dificultad para
diagnosticarla puede ser mayor. Las pérdidas afectivas y el aislamiento
social que se acumulan en la ancianidad pueden desencadenar episodios
depresivos. Aunque es necesario distinguir la enfermedad depresiva del
duelo normal, el duelo puede asociarse a un episodio depresivo, incluso
a un Trastorno Depresivo Mayor, como se ha terminado aceptando en el
reciente DSM5. 4

Los pacientes con dolor cronico, céancer, enfermedad cardio u
cerebrovascular, enfermedad pulmonar croénica, artritis, enfermedades
degenerativas del SNC, hipotiroidismo o déficits vitaminicos, no solo se
asocian con frecuencia a la depresién, sino que mantienen con ella una
relacion patogénica bidireccional. Muchos medicamentos como
corticoides, antineoplasicos, antiparkinsonianos e interferén con los que
se tratan enfermedades frecuentes en ancianos también pueden inducir o

desencadenar cuadros depresivos. 4

La negativa de muchos pacientes a ser diagnosticados de depresién para
eludir el estigma que pudiera comportar el diagnostico o la atribucién de
sintomas depresivos a circunstancias penosas de la vida entendidas
como normales, resultan también un obstaculo en el diagnostico de esta
afeccion. Ademas, la depresion puede coexistir con un deterioro

neurocognitivo mayor o leve lo cual obliga a contemplar tanto la posible

13



comorbilidad de ambas entidades como a descartar diagndstico de

pseudodemencia depresiva en edades de riesgo.**

Aunque bastantes pacientes ancianos deprimidos cumplen criterios
diagnésticos de Depresidon Mayor, muchos mas resultan afectados de
cuadros incluibles en Depresion Menor como Trastornos Adaptativos
Depresivos, Distimia, Depresiones Sintomaticas de otras enfermedades y

su diagnostico representa con frecuencia un reto clinico considerable. 4

El diagndéstico empieza con una buena anamnesis, exploracion fisica y
psicopatologica, pruebas sanguineas como hemograma, bioquimica, TSH
y vitaminas, pruebas de neuroimagen y otras en casos especiales como
el test de supresidn con dexametasona. Las escalas para la evaluacion
de sintomas depresivos en el adulto mayor son instrumentos

fundamentales para el diagnéstico. 4

No hay hallazgos especificos en las pruebas de neuroimagen en los
ancianos. La tomografia axial computarizada puede mostrar un
ensanchamiento de los ventriculos laterales y la resonancia magnética
nuclear hiperintensidades en sustancia blanca y atrofia cortico-subcortical
en las depresiones de inicio tardio.*

Criterios para el diagnoéstico CIE 10 de Episodio Depresivo Leve,

Moderado y Grave. 4

A. Duracion de dos o mas semanas
B. Dos 0 mas de los sintomas siguientes:
1. Humor depresivo persistente
2. Pérdida de interés o anhedonia
3. Pérdida de vitalidad o fatigabilidad
C. Uno o mas de los siguientes hasta sumar cuatro —leve, seis —
moderado u ocho-grave
1. Pérdida de confianza y autoestima

2. Auto-reproches o ideas de culpa desproporcionadas

14



3. Ideas recurrentes de muerte o conductas suicidas

4. Dificultades de concentracion o de pensamiento

5. Agitacion o retardo psicomotor

6. Alteraciones del suefio

Criterios para el diagnostico DSM5 del Trastorno Depresivo Mayor

Leve, Moderado y Grave.*

A. En las ultimas dos semanas, presencia persistente de cinco o

mas de los sintomas siguientes uno o dos han de estar incluidos:

1.

. Anhedonia o pérdida de interés

o N o 0o A WD

Animo depresivo

. Disminucién u ganancia significativa de apetito y/o peso
. Insomnio o hipersomnia

. Agitacion o retardo psicomotor

. Fatigabilidad

. Desesperanza

. Dificultades de concentracion

9.

Pensamientos de suicidio o intentos de manera

recurrente.

B. Los sintomas ocasionan distrés o deterioro funcional

clinicamente significativo.

C. Los sintomas no se deben a drogas u otra enfermedad.

La gravedad viene determinada por el numero de sintomas y la

importancia del deterioro funcional. 4

Escala de Yesavage

La escala de depresién geriatrica de Yesavage (GDS), creada en 1982,

fue realizada para examinar el estado afectivo de los ancianos, teniendo

en cuenta que otras herramientas de evaluacién sobrevaloran los

sintomas de tipo somaticos o del sistema neurovegetativo. Puede

aplicarse con ancianos sanos, con patologia e inclusive con aquellos con
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algun deterioro cognitivo. Se ha utilizado en diversos lugares de la
comunidad, en atencion de agudos, en cuidados de larga y mediana

estancia.

La sensibilidad y especificidad de esta escala es de 92% y 89%,
respectivamente. En un estudio de validacion en el cual se realizaba una
comparacion de cuestionarios de GDS para su autocalificacion de
sintomas depresivos, en aquellos se cumplieron en diferenciar entre
adultos con cuadro depresivo y aquellos que no, obteniéndose una
correlacion alta. La escala de depresion del anciano en depresion de la
OPS/OMS fue validada de 15 items.

El coeficiente de confiabilidad de esta herramienta es del 0,7268,
estableciendo que la escala de depresion geriatrica de Yesavage es
altamente confiable; al obtenerse 14 puntos de los 15 se puede predecir
qgue hay un cuadro moderado de depresion; sin embargo, los 15 items son
validos para evaluar sintomatologia depresiva. Su contenido se basa en
factores de cognicién y conducta con sintomas depresivos en el adulto

mayor.

Cada aspecto se valora como cero/uno, brindando puntos a la
coincidencia con la presencia de sintomas depresivos; es decir, las
respuestas afirmativas para sintomas depresivos y las negativas para
estados de no sintomas depresivos. La puntuacion total corresponde a la
suma total de los puntos, considerdndose un rango de 0-15.

En el caso de la herramienta de 15 items, se aceptan los siguiente:
No sintomatologia depresiva: 0 - cinco puntos.

Probable sintomatologia depresiva: seis — nueve puntos.
Establecida sintomatologia depresiva: 10-15 puntos.*!
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Fisiologia del suefio

La arquitectura fisiologica del suefio se divide para ser estudiada en dos
principales fases:

Suefio MOR: llamado también suefio de movimiento oculares rapidos, el
cual corresponde a un aproximado de 25% del total.

Sueiio NMOR: denominado también suefio sin movimientos oculares
rapidos, el cual corresponde a un 75% del total de suefio.

Se divide:

a. Suefio ligero

b. Suefio profundo

Las fases de suefio de movimiento oculares rapidos y sin movimientos

oculares rapidos se intercalan en ciclos de aproximadamente en una hora

y 40 minutos. Generalmente se tiene diversos ciclos que abarcan todas

las etapas de sofar. Hay modificaciones en la fisiologia del suefio en

ancianos sanos, que generan la presencia del insomnio facilmente.

a. El inicio de la conciliacion del suefio es mas complicado en el adulto
mayor.

b. Eficiencia disminuida para conciliar el suefio.

c. Reduccion del suefio en estadio profundo.

d. El suefio se fragmenta debido al aumento en despertares.

e. Al pasar mas tiempo en el lecho genera una percepcién no verdadera
de dormir poco.

f. Modificaciones en el ritmo circadiano generan en el anciano situaciones
como acudir al lecho méas temprano y despertarse precozmente.

g. Aumento del nimero de siestas.

h. Suefio REM no se ve afectado en relacion a su tiempo.

i. Las fases Fase | y Il del suefio se ven incrementada.

j. La Fase Ill del suefio se ve en decrimento.

El insomnio no es un producto normal del envejecimiento. Por tal motivo

debemos analizarlo como un sintoma relacionado a una enfermedad. 42
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Calidad del suefio

Se conceptualiza en el acto de dormir bien en la etapa nocturna y tener
un adecuado funcionamiento durante la mafiana, considerandose como
un factor de salud. La calidad del suefio es una dimensién no tan simple,
ya que comprende diversos puntos. Por tal motivo, se busca una

herramienta necesaria para evaluar la calidad del suefio.

Actualmente, la polisomnografia oferta aspectos electrofisiol6gicos que
permiten medir la calidad del suefio. A pesar de eso, es un estudio de
poco acceso a la poblacion y genera la necesidad de buscar otro método
para su estudio. Es por eso que se aplica el indice de Pittsburgh; el cual

tiene una amplia aceptacion.*3

indice de calidad del suefio de Pittsburg

Es una prueba que brinda una graduacion general de la calidad del suefio
al evaluar los componentes del suefio, los cuales son: calidad, latencia,
duracion, eficiencia, medicacion habitual para conciliar el suefio y
disfuncion diurna. Esta herramienta abarca 19 items que analizan los
componentes mencionados, cada item se puntla de cero a tres. La
puntacién total varia de cero a 28 puntos; a mayor puntaje sera peor
calidad del suefio.**

Insomnio

Denominado como el acto de percibir, por parte del paciente, un suefo
escaso 0 no reponedor. De acuerdo a la Clasificacion Internacional de
Trastornos del Suefio, se denomina de la siguiente manera. 4

a. Obstaculo para el acto del suefio, por lo menos durante un mes.

b. Alguna forma de deterioro diurno es registrada en relacion al problema
del suefio:

1. Fatiga

2. Déficit a nivel cognitivo.

3. Bajo desempeiio social.

4. Variaciones del animo.

5. Somnolencia durante el dia.
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6. Motivacion disminuida.
7. Tendencia al error.
8. Cefalea, afecciones intestinales en respuesta al no conciliar el suefio.

9. Tensién por acto de dormir.

Relacién de sintomas depresivos e insomnio
Esta demostrado que hay una relacibn muy cercana entre sintomas
depresivos y lo dificil de empezar el suefio explicado por su fisiopatologia

relacionada con el control de la regulaciéon del suefio.*®

La informacion obtenida demuestra que el diagnéstico de insomnio y
sintomatologia depresiva estan interrelacionadas con la activacion del eje
hipotdlamo hipofisis adrenal y la secrecion posterior de la hormona
cortisoliana. La sintomatologia depresiva aparece ocasionalmente con
algesia, recordar que los pacientes que cursan con dichas alteraciones a

la vez presentan menor umbral de algesia que otros pacientes.*®

Epidemiologia

Se estima que 15% de adultos y 57% de los adultos mayores no
hospitalizados no institucionalizados padecen de insomnio crénico. Ford
y Kamerow encontraron que los pacientes con insomnio usaban con mas
frecuencia los servicios médicos y que las tasas de insomnio son
superiores en los centros de atencién primaria que en la poblacién global.
El insomnio se asocia con carga social y personal. A pesar de las altas
tasas de prevalencia la evidencia sugiere que el insomnio permanece

poco reconocido, subdiagnosticado y subtratado.4’

El insomnio es raramente explorado en la entrevista médica, muchas
veces no se tiene en cuenta su diagnostico y, aun siendo diagnosticada,
los médicos no le damos la debida importancia. Estudios epidemiolégicos
y clinicos evidencian que mas del 50% de los pacientes refieren presentar

insomnio, en caso se les preguntara por el suefio, sélo 35% lo reconocen
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ante su médico por propia intencién, y sélo 11% acuden al mismo para

recibir ayuda terapeutica.*®

Ford and Kamerow demostraron que, en una cohorte de pacientes, solo
12% de los que presentaron dificultad para dormir consultaron a un

médico por este problema.*°

Etiopatogenia
Existen diversos factores que favorecen el desarrollo y mantenimiento de

este tipo de trastorno del suefio, estos se clasifican de la siguiente manera

1. Factores que predisponen como sexo, grupo etario, nivel
econdmico y condicion de salud.

A. Genéticos: Aunque se requieren mas estudios con mayor
especificidad, lo que parece heredarse son rasgos basados en el
temperamento, como lo es la emocionalidad (aumento de estado de alerta
ante una situacion estresante).

B. Psicoldégicos: Se ha demostrado que los pacientes con
insomnio cronico cursan con un cuadro clinico y/o rasgos de personalidad

propios.

2. Factores precipitantes: Guardan relacién con eventos estresantes y
de depresion. Se conoce que el inicio del insomnio esta antecedido de

situaciones de tipo estresantes y depresivos.

3. Factores perpetuantes: Se basan en el miedo a no conciliar el suefio

y con los comportamientos desadaptativos en relacién con el suefio.*?

Clasificacion

1. En funcidén de la etiologia
A. Insomnio primario: Tipo de trastorno de suefio que no tiene un
factor causal identificable o que no esta relacionado a otro evento de

caracteristicas clinicas. Se relacionan con rasgos de personalidad.
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B. Insomnio secundario: Producto del contexto, de otra(s)

situacion(es) clinica (s) o de un evento adaptativo.

. En funcién del momento nocturno producido:

A. Insomnio de conciliacion: Las quejas de los pacientes se basan
en problemas para empezar el suefio. Aparece en jévenes, es mas
frecuente lighndose a problemas médicos, consumo de
estupefacientes o alteraciones psiquiatricas como en el caso de

ansiedad.

B. Insomnio de mantenimiento: Existen problemas para mantener el
suefio y aparecen interrupciones. Es frecuente en aquellas alteraciones

psiquicas y médicas relacionadas al proceso de envejecer.

C. Despertar precoz: El ultimo despertar ocurre como minimo dos

horas antes de lo acostumbrado.

. En funcion de su duracion:

A. Insomnio transitorio: Solo dura menos de siete dias. Se
caracteriza por ser el mas frecuente. En una etapa anual, alrededor de
1/3 de los adultos sufren problemas de este trastorno del suefio. Esta
relacionado a factores desencadenantes (tipo medioambientales,
cambios fuertes en el horario preestablecido, estrés fisico y eventos
adversos de manera emocional) y cuando éstos ya no estan presentes,

se vuelve a la normalidad.

B. Insomnio agudo: Dura de siete dias a 28 dias. Guarda interrelacion

con factores tipo estresantes, pero que duran mas en el tiempo.

C. Insomnio créonico: Dura desde 28 dias a mas y ocurren por diversas
etiologias de manera intrinseca al organismo (enfermedad fisica o
psiquiatrica de larga data o en algunos casos no se evidencia etiologia

evidente).*®
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Manejo del insomnio

El pilar fundamental del manejo esta en determinar si existe una causa
adyacente o una comorbilidad presente. Es vital identificar los factores
gue lo precipitan, para poder subsanarlos, antes de empezar una
terapéutica especifica.®® La terapia que no incluye farmacos integra
educacidn sobre la conservacion e higiene del suefio, control de ciertos

estimulos y de no restringir el suefio.

La higiene del suefio se basa en evitar factores precipitantes y

perpetuantes de este tipo de trastorno del suefio, abarca terapias

conductuales y apoyo psicosocial. Las acciones dirigidas a la higiene del

suefio son:

A. Detener el consumo de alcohol, cigarro, cafeina, cenas abundantes,
siestas durante la mafiana o la tarde y realizar actividades antes de

dormir.

B. Retirar factores que generan disturbios del acto de conciliar el suefio
como presencia de animales, excesivo de frio o calor, presencia de luz,

ruido externo o relacionados a la estructura del lecho.

C. Determinar un horario de acostarse y de preferencia ir cuando se

encuentre cansado.

D. Usar el lecho solo para reposar o para realizar actos sexuales.

E. Si no se concilia el acto de dormir en 15 minutos, retirarse de la cama
y/o realizar actividades de tipo relajantes y no olvidarse de repetir el ciclo

las veces que sean necesarias.

Como se expreso previamente, la etiologia mas frecuente del insomnio en
el longevo es el cuadro depresivo, por tal motivo se debe proporcionar un
alivio a temprano plazo e incorporar el uso de antidepresivos para larga

data.*®
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Terapéutica del insomnio con farmacos

Los medicamentos que se usan para tratar el insomnio abarcan desde
drogas naturales hasta mas complejos, ya sea como: hipnoticos,
antidepresivos, anticonvulsivantes, entre otros. En la practica clinica, se
agrupan de la siguiente forma:

a. Hipnoticos: benzodiazepinas y agonistas de receptores
benzodiazepinicos.

b. Antidepresivos

c. Anticonvulsivantes

d. Melatonina y agonistas.>% 51
2.3 Definicion de términos basicos
Adulto mayor: Persona de 60 a mas afios de edad a nivel nacional. *
Adulto mayor fragil: Persona con reduccion de la reserva fisioldgica y/o

factores sociales relacionados con un incremento de la probabilidad a sufrir

grados de discapacidad y presentar un incremento de la morbi-mortalidad.3

Sindromes geriatricos: Condiciones clinicas muy frecuentes en adultos
mayores que no constituyen una enfermedad, de etiologia multifactorial y
gue deterioran de manera importante la condicion de salud de la persona

adulta mayor.?

Sintomas depresivos: Presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,

sentimientos de miedo, aburrimiento, falta de concentracion, etc.8

Hipnoticos: Drogas que generan somnolencia y aceleran el estado de

suefio.®
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis
Por el tipo de estudio no se requiere necesariamente la formulacion de
hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizaciéon

Variable Definic | Tip Indicador Esc | Categori Escala de Medio
ion o] ala as Categorias de
por de Verificac
su me ion
nat dici
ural on
ezal
rela
cié
n
Edad Afos Cua Fecha de Raz | Oal1l0 60 a 75 Ficha de
de vida | ntita | nacimiento on 76 a mas evaluacio
tiva n
Sexo Condici | Cua Identidad No | Masculin Hombre Ficha de
on litati Sexual min o} Mujer evaluacio
organic | va al Femenin n
ade o}
género
Antecede | Enferm | Cua Listado de No Enfermo Ficha de
ntes edades | litati | enfermedad | min Sano evaluacio
Patologic | previas | va es al n
0s
Estado Situaci | Cua No Soltero Sin pareja legal | Ficha de
civil 6n legal | litati min Casado | Con parejalegal | evaluacio
respect | va al Divorciad | Separado de su n
oasi o] pareja legal
tiene o Sin pareja legal
no Viudo por fallecimiento
pareja
Grado de Nivel Cua No Primaria 1ro a 6to grado | Ficha de
instruccié | educati | litati min | Secundar 7mo a 11mo evaluacio
n \Ye} va al ia grado n
recibido Superior
Universitario
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Nivel Ingreso | Cua Ingreso Ordi Bajo 200 a 300 soles | Ficha de
econdémic econd | ntita | familiar en nal Mediano | 301 a 500 soles | evaluaci6
o] mico tiva soles por Alto 501 soles a mas n

mes
Lugar de Lugar | Cua No Urbana Ficha de
residencia | donde | litati min Rural evaluacio
vive va al n
Medicacié6 | Nombr | Cua No Ficha de
n Habitual e del litati min evaluacio
farmac va al n
o]
prescrit
o}

Sintomas | Estado | Cua Escala de Inte Oal 15 0 - cinco Ficha de
depresivo de litati depresién rval puntos: no evaluacié
s tristeza | va | geriatrica de o] sintomatologia n
de las Yesavage depresiva
person seis — nueve

as puntos: probable
sintomatologia
depresiva
10 — 15 puntos:
establecida
sintomatologia
depresiva
Fragilidad | Person | Cua | Criterios de No Robusto | Robusto: Ningin | Ficha de
a litati Fried min Pre — Criterio evaluacio
suscept | va al fragil Pre — fragil: uno n
ible a Fréagil o dos criterios
discapa Fragil: tres o
citarse mas criterios
Insomnio Falta Cua indice de Inte 0al 28 0O-siete puntos: Ficha de
anorma | ntita | gravedad del | rval ausencia de evaluacio
| de tiva insomnio o] insomnio clinico n
suefio y ocho-14:
dificulta insomnio
d para subclinico
concilia 15-21 puntos:
rlo. insomnio clinico

moderado
22-28 puntos:
insomnio clinico

grave
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

Tipo de investigacion

Estudio cuantitativo porque se estudia la realidad examinando los datos de
manera numeérica, utilizando especialmente la estadistica, la cual hace
demostraciones con los acépites independientes de un todo, asignandosele

un namero y luego se hace inferencias.

Segun la intervencion del investigador es observacional porque no se
manipula variables, solo se basa en la observacion de la prevalencia de
sintomas depresivos e insomnio en adultos mayores fragiles admitidos que
requirieron una evaluacion geriatrica integral como parte de la decision de

un tratamiento integral.

Segun el niumero de mediciones de las variables es longitudinal porque se

determina la medicion en un periodo de tiempo.

Segun la planificacion de la toma de datos es retrospectivo porque se utiliza

una base de datos ya realizada.

Disefio de la investigacion

Segun el alcance que de sus resultados es descriptivo porque se pretende
determinar la prevalencia de sintomas depresivos e insomnio en adultos
mayores fragiles admitidos que requirieron una evaluacién geriatrica integral
como parte de la decision de un tratamiento integral, a través de las

variables, sin una mayor pretension explicativa.
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4.2 Disefio muestral

Poblacion universo: Adultos mayores fragiles admitidos.

Poblacion de estudio: Adultos mayores fragiles admitidos en la Unidad
Geriatrica 7C Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2017 que requirieron de
una valoracion geriatrica integral como parte de la decision de un tratamiento

integral.

Tamafno de la poblacion de estudio: Se incluye la poblacion total de
estudio, adultos mayores fragiles admitidos en la Unidad Geriatrica 7C
Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2017 que requirieron de una valoracién
geriatrica integral como parte de la decision de un tratamiento integral.

Muestreo o seleccion de la muestra: De tipo probabilistico aleatorio
estratificado a partir de las valoraciones realizadas a los adultos mayores
fragiles admitidos en la Unidad Geriatrica 7C Hospital Edgardo Rebagliati
Martins 2017 que requirieron de una valoracién geriatrica integral como parte

de la decision de un tratamiento integral.
Criterios de seleccion

A. Criterios de inclusion
— Edad mayor a 60 afios con diagnéstico de fragilidad y admitido en
la Unidad Geriatrica 7C Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2017,
a quien se les realizo una valoracion geriatrica integral como parte
de la decisién de un tratamiento integral.
— Capaz de cooperar y cumplir con todas pruebas solicitadas
B. Criterios de exclusion
— Edad menor de 60 afios.
— Presencia de enfermedad neuroldgica significativa que pueda
afectar la cognicién y no le permita cumplir con las pruebas
solicitadas.

— Se excluiran encuestas con falta de datos.
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4.3 Procedimientos de recoleccién de datos

La técnica propuesta a utilizar es la encuesta y los instrumentos de

recoleccion de informacion son los siguientes cuestionarios

a. Valoracion geriétrica integral.
b. Escala de Yesavage. %2
c. Criterios de fragilidad de Frail. >3

d. indice de gravedad del insomnio.>*

4.4 Procesamiento y analisis de datos

El presente estudio de investigacion se basa en la extraccion de datos de las
valoraciones geriatricas integrales a adultos mayores fragiles admitidos en
la Unidad de Geriatria 7C del Hospital Edgardo Rebagliati Martins de enero—
diciembre 2017, como parte de la decision de un tratamiento integral, donde

se aplicaron diversas preguntas en las encuestas.

La recoleccion de datos se realizard durante los meses de febrero y marzo
del presente afio previa autorizacion del Servicio de Medicina — Unidad de
Geriatria a través de tramites administrativos correspondientes. Para su
aplicacion se analiza la entrevista realizada para el cumplimiento de la

valoracion geriétrica integral al adulto mayor.

Dentro de los datos de la valoracion geriatrica integral se encuentran datos
de las condiciones sociodemograficas, para caracterizar la poblacion en
general, separada por sexo, por grupos de edad y clasificacion de escalas
de sintomas depresivos y el indice de gravedad del insomnio, haciendo una

representacion porcentual de los mismos.
Al finalizar la recoleccion de datos seran procesados con los programas

EXCEL 2016 y SPSS 24.0 para la posterior presentacion de resultados. Se
utilizarad este programa usando el componente de andlisis de datos
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(estadisticos descriptivos: frecuencias y tablas de contingencia) del cual se

obtiene la siguiente informacion.

A. Tablas de frecuencia: en las cuales se expresan el porcentaje de
pacientes que presentan sintomas depresivos e insomnio y el porcentaje

de pacientes segun las caracteristicas socio — demograficas.

B. Tablas de contingencia: se hacen los cruces para buscar la relacion

entre las variables.

4.5 Aspectos éticos

Para el desarrollo del trabajo de investigacion con el fin de mantener la
confidencialidad, no atentar contra los derechos de los participantes y evitar
la intencionalidad de sesgo, el responsable de la investigacion sera el Gnico
autorizado a tener conocimiento de los pacientes estudiados, sin que se

perjudique e identifique a la poblacion en estudio.

Se considera los procedimientos de investigacion en base a la valoracion
geriatrica integral (motivo por el cual no requiere de consentimiento
informado, ya que forma parte de la evaluacion de la especialidad) realizada
a los pacientes mencionados, de acuerdo con las normas éticas como el
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud, la declaracion de Helsinki de 1975, asi como los codigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion

clinica.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

Meses (semanas)

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Proyecto de
investigacion

Aprobacion de
proyecto

Recolecciéon de
datos

Analisis e
interpretacion

Conclusion y
recomendaciones

Elaboracion de
informe

Presentacion de
resultados
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2.

Instrumentos de recoleccién de datos

Valoracion geriatrica integral

DATOS GENERALES
1. Numero de seguro social
2. Edad
3. Sexo
a. Masculino
4. Antecedentes patoldgicos
a. Diabetes mellitus
c. Enfermedad de Parkinson

e. Otros:

5. Estado civil
a. Soltero (a)
c. Divorciado (a)
6. Grado de instruccion
a. Primaria Incompleta / Completa
c. Superior Incompleta / Completa
7. Nivel econémico
a. Bajo
c. Alto
8. Dependencia econdémica
a.Si
9. Lugar de residencia
a. Zona rural

10. Medicacién habitual

b. Femenino

b. Hipertensién Arterial
d. Enfermedad de Alzheimer

b. Casado (a)

d. Viudo (a)

b. Secundaria Incompleta / Completa

b. Mediano

b. No

b. Zona urbana



11. Valoracién funcional

Actividades basicas Sin ayuda Con ayuda No realiza
(Barthel)
Alimentacion 10 5 0
Lavado 5 0 0
Vestido 10 5 0
Arreglarse 5 0 0
Continencia fecal 10 5 0
Continencia urinaria 10 5 0
Uso de retrete 10 5 0
Traslado sillon — cama 15 10 5 0
Deambulacion 15 10 5 0
Escalones 10 5 0
Puntaje total Basal: Hospitalizacion:

Actividades instrumentales (Lawton y Brody)

Uso de teléfono

D

Ir de compras

Preparar alimentos

Limpieza de casa

Lavado de ropa

Uso de transporte

Uso de medicacién

Manejo de dinero

O O O U] O O O

Total |

12. Sindromes geriatricos

Caidas ( )

Polifarmacia

Ulceras de presion ()

Incontinencia  urinaria ( )

fecal ()

Estrefiimiento ( )

Vista disminuida ( ) nove ( )

Dolor ()

Oido disminuido ( ) sordo severo ( )

Inmovilidad ( )

Marcha alterada ( )

Sincope ( )

Deformidad de pies ( )

Insomnio ()

Hipotensién ortostatica ( )

Delirium ()




13. Valoracion cognitiva

Minimental abreviado. Colocar un punto por respuesta correcta

¢Qué afio estamos? () ¢En qué pais estamos? ()
¢ Qué estacion del afio estamos? () ¢En qué ciudad estamos? ()
¢Cual es la fecha de hoy () ¢En qué distrito estamos? ()
¢Qué dia de la semana es hoy () ¢En qué piso estamos? ()
¢En qué mes estamos () ¢Cual es el nombre del lugar? ()

Se nombra 3 objetos, se pide que los repita y que los memorice porque se le va
a preguntar nuevamente, un punto por objeto recordado
Pifia( ) Mesa( ) Pelota( )

Deletree la palabra MUNDO al revés letra por letra

¢, Cuales fueron los tres objetos que le pedi que recordara?
Pifia( ) Mesa( ) Pelota( )

Le voy a dar un papel: tdmalo con su mano derecha, doéblelo por la mitad por
ambas manos y coléqueselo sobre las piernas

Dibujo: muestre al entrevistado el dibujo con los dos circulos que se cruzan. Es
correcto si los circulos no se cruzan mas de la mitad

Puntaje maximo: 19 puntos; Normal: > o = 14; Alterado: <0 13

14. Valoracion social

Condiciones de vivienda buena ( ) regular ( ) mala( )

¢Con quién vive? solo( ) esposo( ) otro( ) asilo( )

Soporte social

Actividades recreativas: Participa si( ) no ( )

Situacion econémica: suficiente ()  insuficiente ( )




15. Cribaje nutricional

¢Ha perdido el apetito? ¢ Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual

Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 => 3kg
1 =no lo sabe
2=entre 1y 3 kg
3 = no pérdida de peso

Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los
Gltimos 3 meses?
0=si
2=no

Problemas neuropsicolégicos

0 =demencia o depresién grave
1 = demencia moderada
2 =sin problemas psicol6gicos

indice de masa corporal
0 =IMC<19
1 =19< IMC<21
2=21<IMC 23
3=IMC > 23

12 — 14: puntos: estado nutricional normal
8 — 11 puntos: riesgo de malnutricién
0 — 7 puntos: malnutricién




Escala Fralil

1. Fatigabilidad: ¢Qué parte del tiempo durante las Ultimas cuatro

semanas te sentiste cansado?

1 = Todo el tiempo 2 = La mayoria de las
veces
3 = Parte del tiempo 4 = Un poco del tiempo

5 = En ninglin momento

2. Resistencia: ¢Tiene alguna dificultad para caminar 10 escalones sin
descansar por usted mismo, sin ningun tipo de ayuda?
1=Si 0=No

3. Deambulacion: Por ti mismo y no el uso de ayudas. ¢Tiene alguna
dificultad para caminar varios cientos de metros?
1=Si 0=No

4. Comorbilidad: para 11 enfermedades, se pregunta lo siguiente: ¢ Alguna

vez un medico le dijo que usted tiene......

1=Si 0=No

Enfermedades: Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus, Cancer,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica, Ataque Cardiaco,
Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Angina de Pecho, Asma, Artritis,

Accidente Cerebrovascular o enfermedad renal

5. Pérdida de Peso:
¢, Cuanto pesa con la ropa puesta, pero sin zapatos? .....
¢ Y cuanto pesaba sin zapatos y con la ropa puesta hace un afio en este

mismo mes?



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Escala de Yesavage

. ¢, Esta basicamente satisfecho con su vida?

. ¢ Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses?

. ¢, Siente que su vida esta vacia?

. ¢, Se siente a menudo aburrido?

. ¢ Esta de buen humor la mayor parte del tiempo?

. ¢ Tiene miedo de que le suceda algo malo?

. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

. ¢, Se siente a menudo sin esperanza?

Si No

Si No

¢ Cree que es maravilloso estar vivo?

¢ Piensa que no vale para nada tal como esta ahora?

¢ Piensa que su situacion es desesperada?

¢ Se siente lleno de energia?

¢, Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted?

Tu

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

. ¢, Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?

¢ Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria?

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No



indice de gravedad del insomnio

1. Indica la gravedad de tu actual problema(s) de suefio:

Nada | Leve | Moderado Grave | Muy Grave
Dificultad para quedarse 0 1 2 3 4
dormido (a)
Dificultad para permanecer 0 1 2 3 4
dormido (a)
Despertarse muy temprano 0 1 2 3 4
2. ¢, Como estas de satisfecho(a) en la actualidad con tu suefio?
Muy satisfecho Moderadamente satisfecho Muy
insatisfecho
0 1 2 3 4

3. ¢En qué medida consideras que tu problema de suefio interfiere con tu funcion

(Ejem: durante el dia, capacidad para las tareas cotidianas/trabajo, concentracion, memoria,

estado de animo, etc.?

amiento diario

Muy satisfecho Moderadamente satisfecho Muy
insatisfecho
0 1 2 3 4

4. ¢ En qué medida crees que los demas se dan cuenta de tu problema de suefio por lo que afecta

tu calidad de vida?

Muy satisfecho Moderadamente satisfecho Muy insatisfecho
0 1 2 3 4

5. ¢ Coémo estas de preocupado(a) por tu actual problema de suefio?
Muy satisfecho Moderadamente satisfecho Muy insatisfecho
0 1 2 3 4




3.

Informacién adicional

Medidas para restablecer el patron del suefio

1. Fijar una hora para dormir y levantarse.

2. Impedir actividades en el lecho que no sean dormir.

3. Reiterar diariamente, durante la noche, actos que contribuyan irse a dormir.
4. Evitar relojes y visualizar la hora al levantarse.
5. Impedir siestas durante las mafianas y tardes.

6. Reducir el consumo de liquidos por las noches y sobretodo que contengan

cafeina.
7. Evitar el consumo de alcohol y tabaco horas antes de conciliar el suefio.

8. Mantener la habitacién a una temperatura adecuada y con niveles reducidos

de luz y ruido.

9. Considerar los efectos pueden tener sobre el suefio de algunos farmacos.

Medidas no farmacoldgicas que faciliten el restablecimiento

del estado de animo en pacientes fragiles

1. Realizar ejercicio fisico en el cual se incluya la practica de ejercicio aerdbico y

anaerobico.

2. Realizar terapias corporales como el tai Chi Chuan, tai Chi Chih, gi Gong y

yoga.

3. Aplicar cambios en el estilo de vida como medidas higiénico dietéticas.

4. Evitar y/o erradicar el tabaquismo y consumo de alcohol.

5. Utilizar cuidadosamente suplementos dietarios y tratamientos herbales.



6. Participar en sesiones de psicoterapias tales como la terapia de activacion
conductual, terapia cognitivo conductual, terapia interpersonal, terapia
psicodindmica, terapia cognitiva basada en la conciencia plena y terapia de

solucion de problemas.

7. Participar en sesiones de medicina complementaria tales como la hipnoterapia

y acupuntura.

8. Aplicar la biblioterapia.

Fuente:

A. Gil P, Martin M. Gaia de Buena Practica Clinica en Geriatria.
Depresion. Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Madrid:

Scientific Communication Management, 2017.
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