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RESUMEN

Introduccion: Las personas mayores de 65 afios diagnosticadas de algin TMG
(Trastorno Mental Grave) son mas vulnerables que el resto de la poblacion y suelen
perder la capacidad de ser independientes de forma precoz. Por ello es fundamental
medir la funcionalidad que tiene este colectivo en las diferentes esferas de su vida;
bioldgica, psicologica y social para ver en qué area necesitan mas apoyo e incluso

realizar una prevencion primaria en funcién de los diferentes diagndsticos.

Objetivo: Establecer el grado de relacion existente entre diferentes Trastornos Mentales

Graves con la pérdida de funcionalidad.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal, observacional realizado a 32 pacientes
mayores de 65 afos residentes en el CRP N2 Sefiora del Pilar en Zaragoza a los cuales

se ha valorado la funcionalidad a través de la escala HONOS65+.

Resultados: 32 participantes, 43,8% mujeres y 56,2% hombres con una media de edad
de 75,75+7,207. La escala HONOS65+ da una puntuacion media de 24,84+8,093;
diferenciando por sexos los hombres obtienen 25,56+8,075 frente a las mujeres con
23,93+8,325. También se observa una relacién significativa de la escala con la edad, y
el diagnoéstico mas incapacitante, el Trastorno Afectivo con una puntuacion de;
34,67+5,508.

Conclusiones: Con este trabajo se observa una relacion entre tener mas afios de edad y
una mayor perdida de funcionalidad. Por otro lado, pese a que el colectivo que mas
puntuacion ha obtenido en la escala HONOS65+ es el diagnosticado de algun Trastorno
Afectivo no es un dato representativo debido a la escasez de la muestra, por lo que seria
conveniente realizar mas estudios con personas mayores de 65 afios diagnosticados de
TMG.

Palabras clave: Trastorno Mental Grave, Psicogeriatria, HONOS65+, mayores de 65

afos, funcionalidad.



ABSTRACT

Introduction: Elderly people with SMI (Severe Mental Iliness) are more vulnerable
than the rest of the population and due to this fact, they tend to lose their independence
earlier. It is extremely important to asses the functionality that these people have in
different aspects of their lives; biological, psychological, social and discover which of
these areas need to be more supported even depending on their diagnosis, primary

prevention could be done.

Objective: Establish the relationship between different Serious Mental IlIness with the

loss of functionality.

Methodology: A descriptive, cross-sectional, observational study conducted on 32
patients over 65 years of age living in the CRP N? Sefiora del Pilar in Zaragoza, to

whom functionality has been assessed through the HONOS65+ scale.

Results: 32 participants, 43,8% women and 56,2% men with an average age of
75,75+7,207. HONOS65+ scale gives an average score of 24,85+8,093; Differentiating
by sex, men obtained 25,56+8,075 compared to women with 23,93+8,325. A significant
relationship of the scale with age is also observed, and regarding with the most
disabling diagnosis; Affective disorder has a score of 34,67+5,508.

Conclusion: This work shows a relationship between having more years of age and a
higher loss of functionality. On the other hand, despite the fact that the group that
scored the most on the HONOSG65 + scale is the diagnosis of some Affective Disorder, it
IS not a representative fact due to the shortage of the sample, so it would be advisable to

carry out more studies with people over 65 years diagnosed with TMG.

Key words: Severe Mental Iliness (SMI), Psychogeriatric, elderly, functionality, over

65 years.



INTRODUCCION:

ANTECEDENTES

El binomio salud-enfermedad no puede ser entendido solo como algo fisioldgico, sino
que también debe incluir otros &mbitos del ser humano y ser considerado como un
constructo biopsicosocial. Del mismo modo las enfermedades mentales deben ser
tenidas en cuenta y se deben estudiar los procesos incapacitantes que evitan la

independencia y la funcionalidad de estas personas.

La Psiquiatria ha tenido una larga evolucion a lo largo de los afios y ha pasado por
diversas etapas hasta que finalmente se estableciera como una rama de la medicina

gracias al aleméan Emil Kraepelin.

En el inicio de los tiempos, era considerada como un fendbmeno magico, como una
posesion demoniaca de la persona a la que se le realizaban una serie de rituales, “para la
mentalidad primitiva, dominada por procesos primarios de pensamiento, la magia
constituye la primera manifestacion de una medicina” (1), posteriormente las
civilizaciones griegas y romanas le dieron un sentido méas racional investigando la
causa-efecto de esos comportamientos, pensamiento que siguié hasta el siglo XVIII.
Con la caida del Imperio romano las ciencias médicas sufrieron una involucion incluida
la Psiquiatria, puesto que fue la iglesia la que se ocup6 de destituir a esta ciencia y
considerar las enfermedades mentales otra vez como fendémenos magicos, excluyendo

de la sociedad a todas esas personas que padecian algun trastorno mental.

En el Siglo XIX lo que intentaba la comunidad era prevenirse del “loco” y confinarlos a
instituciones apartadas para su recuperacion, marginandolos de la sociedad. En 1849 se
promulgd la ley de Beneficencia que fue la que se instaur6 en Espafia hasta las primeras
décadas del siglo XX, dandole mas importancia a la Psiquiatria privada en donde el
médico era el que ostentaba el poder, no como en la publica que muchas veces se
relegaban las funciones del medico al sacerdote. Y es la actualidad, en el siglo XXI, en
donde “la aparicion de los psicofarmacos ha significado la mayor revolucion en el
campo de la Psiquiatria” (2) y se intenta tener en cuenta a la persona que padece algun
trastorno mental incluyéndola en el proceso de rehabilitacion, para reinsertarla en la

sociedad, teniendo en consideracion todas sus esferas: biologica, psicoldgica y social.



ESTADO ACTUAL

Actualmente, por la vision de la Psiquiatria y la evolucion del concepto de “enfermo
mental”, se valoran muchas otras areas del ser humano y surgen otros ambitos que
necesitan ser estudiados para poder brindarles a estas personas una calidad de vida, para
ello es necesario analizar el funcionamiento de la persona en sus diferentes esferas. “Es
un ser integral que se desenvuelve dentro de un ambiente; en él influye un sinnimero de

caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas, sociales y espirituales” (3).

Hoy en dia, para designar enfermedades mentales con tendencia a cronificarse se ha
establecido el término TMG (Trastorno Mental Grave). Este concepto es ampliamente
utilizado en el campo asistencial y en la literatura cientifica. “Personas que sufren
ciertos trastornos psiquiatricos graves y crénicos como: esquizofrenia, trastornos
maniaco-depresivos y depresivos graves recurrentes, sindromes cerebro-organicos,
trastornos paranoides y otras psicosis, asi como algunos trastornos graves de la
personalidad, que dificultan o impiden el desarrollo de sus capacidades funcionales en
relacion a aspectos de la vida diaria, tales como: higiene personal, autocuidado,
autocontrol, relaciones interpersonales, interacciones sociales, aprendizaje,
actividades recreativas y de ocio, trabajo, etc.; y que ademas dificultan el desarrollo de

su autosuficiencia economica.” (4).

Por lo general los TMG suelen tener una evolucion larga en el tiempo y eso afectaria a
la calidad de vida de las personas, funcionalidad y relaciones sociales “en este
planteamiento la salud queda configurada como el elemento clave que relaciona el

funcionamiento y la discapacidad” (5).

En las sociedades actuales ha habido un envejecimiento importante de la poblacion y
eso nos lleva a que cada vez se preste mas atencion a la calidad de vida de las personas
mayores y a sus enfermedades fisicas y mentales que les impiden llevar una vida libre
de limitaciones. “Se estima que cerca de un 25% de las personas mayores de 60 afios
son diagnosticadas de algun trastorno psicopatoldgico/psiquiatrico (Carbonell, 2000),
presentando un alto nivel de dependencia en las actividades de la vida diaria (Gazquez
etal., 2007)” (6).



Este colectivo es méas vulnerable que el resto de poblacién, puesto que muchas de sus
facultades van disminuyendo a consecuencia del paso del tiempo y van perdiendo
capacidades para ser independientes a la hora de cubrir sus necesidades mas basicas.

Por lo que las personas mayores con TMG son individuos a los que hay que diferenciar
tanto del colectivo de pacientes con TMG como del resto de poblacién que tiene una
edad avanzada, puesto que personas mayores con TMG significa que tienen unas
peculiaridades y necesidades especiales, requiriendo unos cuidados concretos y
especificos para dar respuesta a sus carencias, teniendo en cuenta sus derechos y su
integridad personal. “Las personas con TMG han constituido uno de los colectivos mas
discriminados de la historia, siendo recluidos en instituciones manicomiales, hasta la

lucha en las Ultimas décadas por considerarlos ciudadanos sujetos de derechos” (7).

La funcionalidad es un area del ser humano de maxima importancia, ya que a través de
ella podemos conocer el grado de discapacidad o falta de autonomia de la persona y
descubrir en qué ambito necesita reforzamiento, bien sea en el area social por falta de
red u apoyo familiar, area psicologica o en las actividades de la vida diaria,
simplemente para cubrir sus necesidades mas primarias. “Para la clasificacion
internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF, OMS,
2001a) el funcionamiento es un término genérico que incluye funciones corporales,
estructuras corporales, actividades y participacion. Indica todos los aspectos positivos
de la interaccién entre un individuo (con una ‘“condicion de salud”) y sus factores

contextuales (factores ambientales y personales)” (8).

Las ABVD (Actividades Bésicas de la Vida Diaria), son un reflejo de la funcionalidad e
independencia de las personas para mantenerse autdbnomos en el dia a dia y ser capaces
de cubrir sus necesidades mas basicas sin ayuda. “Actualmente dentro de las ABVD se

incluyen la alimentacion, el aseo, banio, vestido, movilidad personal, suerio y descanso”
(9).

Por lo general los seres humanos cuando llegan a una determinada edad, necesitan una
cierta colaboracién para poder realizar sus ABVD, puesto que con la edad su capacidad
de mantenerse independientes disminuye. Las personas de edad avanzada con algun
TMG es bien conocido que sufren mas riesgo de poder perder su autonomia de forma
precoz debido a la alteracion cognitiva que padecen siendo un factor de riesgo a ser
tenido en cuenta por los profesionales que se encargan de sus cuidados. Para ello hay



que valorar el estado individual en el que se encuentra cada persona, ya que variara en
funcion de la patologia que tenga de base y sobre todo de la red de apoyo con la que
cuente. “La importancia de evaluar la capacidad funcional recae ante posibilidad de
conocer las limitaciones existentes, prevenir el inicio de nuevas recaidas y realzar las

capacidades que la persona posee” (10).

El poder conocer las capacidades que los individuos poseen para su manejo en la
sociedad, es una herramienta que nos aporta mucha informacion a los profesionales de
todos los ambitos que nos encargamos de la atencion y cuidado de estos individuos. “La
identificacion de los factores de riego (FR) permitir& prevenirlos y corregirlos, aunque

la gran mayoria estan bien detectados, existen otros por determinar y estudiar” (11).

Para valorar la funcionalidad de los individuos con TMG a nivel internacional hay
varias escalas o cuestionarios que se estan utilizando como, por ejemplo: WHODAS 2.0
siendo un instrumento qué mide seis dominios dando informacion acerca del grado de
discapacidad de las personas adultas donde la puntuacion oscila entre 0 y 100 siendo
esta la puntuacién que indica mayor discapacidad. Otro método seria, “LSP life skills
profile”, una escala tipo Likert de mayor (4) a menor (1) puntuacion que se encarga de
medir el perfil de habilidades de la vida cotidiana en personas con trastorno mental

cronico y se compone de 5 subescalas.

Por otro lado, en Espafia para valorar la funcionalidad de poblacién mayor existen una
gran variedad de instrumentos como: el indice de Barthel, el indice de Katz ambos para
las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD), la escala de la Cruz Roja, la escala de
Lawton y Brody la cual mide la capacidad para llevar a cabo actividades instrumentales
de la vida diaria, la escala de Tinetti que evalGa el riesgo de caidas ...etc.

Todas estas escalas han demostrado ser validas y fiables en colectivos con patologias
organicas relacionadas con algun problema biologico, pero tras realizar una amplia
revision bibliografica de la literatura existente en el campo de la Psiquiatria, no hay gran
evidencia cientifica de ellas y no se conoce su utilidad en personas con TMG, por lo que
se han descartado para este proyecto. “En nuestro pais, existe una necesidad de estudiar
la efectividad de los programas dirigidos a las personas mayores. Ademas, existe la
necesidad de medidas especificas de resultados para la poblacion de personas

mayores” (12).



En Espafia escalas especificas para personas mayores con TMG son “HoNOS (Health of
the Nation Outcomes, 1998) y la escala BELS ambos instrumentos de valoracién
especificos para trastornos mentales graves, muy utilizadas en el campo de
rehabilitacion psicosocial, y que se centran en valorar la autonomia personal y social.
Ademas, son instrumentos adecuados para medir el funcionamiento de las personas en

su vida diaria” (9).

“The Health of Nation Outcomes Scales (HoNOS)” ha ido desarrollando a lo largo del
tiempo una escala para medir los distintitos aspectos de la vida de las personas que
padecen algun tipo de TMG. “En los ultimos 20 afios The Health of the Nation
Outcomes Scales ha aportado una forma de medir la salud y la funcion social de las
personas que usan los servicios de salud mental. HONOS es una forma de comparar 12
escalas que miden los sintomas, funcionalidad, relaciones sociales y problemas
ambientales” (13).

Es una escala desarrollada por el “Royal College of Psychiatrists”, Colegio de
Psiquiatras de Reino Unido, y fue creada para medir la funcionalidad social y en salud
de personas con Trastornos Mentales Graves. Existe una primera version que es
HoNOS, la cual consiste en un conjunto de 12 subescalas que miden un ambito

diferente de la persona.

Posteriormente a partir de esta primera version se han ido desarrollando otras en funcion

de la poblacién a la que puede ir dirigida:
e HONOS para adultos
e HoONOS65+ personas mayores de 65 afios
e HONOSCA para nifios y adolescentes

e HONOS-Secure usado en servicios sociales, psiquiatria, prisiones y relacionado

con servicios forenses y de la comunidad
e HONOS-LD para nifios con problemas de aprendizaje
e HoONOS-ABI para lesiones cerebrales adquiridas

En este caso se ha decidido utilizar la HONOS65+, puesto que donde se ha obtenido la
muestra de pacientes para poder desarrollar este proyecto es en un centro de
Psicogeriatria.



HoNOS65+ es una variante de la escala inicial HONOS, que va dirigida para poblacién
mayor de 65 afios, fue creada a partir de la anterior por el Colegio de Psiquiatras de
Reino Unido y con el paso de los afios ha sido traducida a diversos idiomas, incluido el
Castellano. Esta variante fue creada por el Colegio de Psiquiatras Britanico y traducida
por Ausin Benito et al. (12) con la colaboracion del Implementation Group (HIG65+)
del Lewisham University Hospital (UK).” Este trabajo pone de manifiesto que las
caracteristicas psicométricas de la version HONOS65+ en castellano son adecuadas en
cuanto a su fiabilidad y validez” (12).

Al igual que la version inicial, esta variante mide la funcionalidad de las personas
mayores de 65 afios con TMG a través de 12 items valorados de 0-4 donde se refleja la
falta de autonomia y capacidad tanto para sus actividades basicas de la vida como en la

esfera social y psicologica.

Tras la revision de la literatura existente, se encontraron bastantes articulos que
empleaban HONOS a nivel genérico, pero concretamente con la variante HONOS 65+ se
descubrieron 3 articulos en bases de datos internacionales (14,15,16) y en Espafia mas
especificamente otros 3 (12,17,18).

JUSTIFICACION

El motivo por el que he realizado este trabajo centrado en la funcionalidad de las
personas con TMG en una unidad de Psicogeriatria, es porque ademas de formar parte
como enfermera en el centro donde se ha realizado el estudio, es un tema que
actualmente resulta muy interesante puesto que muchas veces se estigmatiza a las
personas que padecen alguna enfermedad mental y simplemente nos dedicamos a su

cuidado mas basico, pero hay esferas que necesitan ser evaluadas.

Este tipo de proyecto es imprescindible en el area de la Psiquiatria, ya que el medir el
grado de funcionalidad de personas diagnosticadas de algin TMG revela gran
informacidn acerca de su estado y muestra qué areas necesitan ser reforzadas, por lo que
su tratamiento, mantenimiento y rehabilitacion se realizaria desde un enfoque individual

conociendo los puntos fuertes y débiles de cada individuo, siendo de gran utilidad para
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los profesionales y los propios pacientes, dirigiendo el tratamiento en la direccién

adecuada.

Por lo tanto, se ha centrado en medir la funcionalidad de personas mayores de 65 afos
con TMG porque es un tema poco estudiado y “los altos niveles de dependencia
funcional en esta poblacion, que van aumentando segun aumenta la edad, hacen de la
poblacion mayor de 65 afios un grupo vulnerable, para el que se hace necesaria la
atencion” (17). Ademas, como no hay apenas trabajos desarrollados con esta tematica,
debido a la relevancia actual en esta nueva era de la Psiquiatria es un tema que debe ser

propuesto a estudio.

Conocer los distintos TMG y ver su relacion con la funcionalidad en personas mayores
es algo esencial, puesto que de esta manera se pueden conocer los diagnésticos mas
incapacitantes, trabajando con personas mas jovenes desde el inicio del tratamiento para

evitar o disminuir las limitaciones a largo plazo.

Se va a emplear la escala HONOS65+, por la muestra de pacientes que se desea escoger
(personas mayores de 65 afos) y porque es una manera muy completa de medir
diferentes areas de la vida siendo, un conjunto de 12 escalas en total. También es una
herramienta que va dirigida exclusivamente a personas diagnosticadas de alguna
enfermedad mental y eso la hace muy precisa y con relevancia en otros paises que la
estan comenzando a utilizar. Las escalas mas empleadas en Espafia para medir la
funcionalidad en personas de edad avanzada se han descartado por el desconocimiento
acerca de su precision en personas con TMG “existen muchas escalas para evaluar las
ABVD en pacientes con trastorno mental grave, pero escalas validadas no encontramos

muchas en la bibliografia” (9).

Por otro lado, se quiere recalcar que ha sido un estudio poco invasivo para la muestra de
pacientes elegida, ya que se ha realizado una valoracion a través de la escala nombrada
anteriormente lo cual ha llevado un maximo de tiempo de 10-15 minutos por cada
individuo. Ademas, no solo seria Gtil para este grupo de poblacion sino también para
futuros colectivos incluso mas jovenes donde se realice un diagnéstico en la juventud o
edad adulta y se quiera trabajar las areas donde ciertos diagndsticos causen mas

incapacidades.

11



HIPOTESIS

Los distintos Trastornos Mentales Graves se asocian con diferentes grados de limitacion

de la funcionalidad en las personas mayores de 65 afos.

OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer el grado de relacion existente entre diferentes Trastornos Mentales Graves

con la perdida de funcionalidad.
Obijetivos Especificos

Medir la funcionalidad de los pacientes con Trastorno Mental Grave mayores de 65

afios con la escala HONOS65+.

Relacionar la funcionalidad de los pacientes con Trastorno Mental Grave mayores de 65

afios con las variables sociodemograficas.

Relacionar la funcionalidad de los pacientes con Trastorno Mental Grave mayores de 65

afios con los distintos tipos de diagnosticos psiquiatricos.

12



METODOLOGIA

Tipo de estudio y poblacion

Se trata de un estudio descriptivo transversal, observacional en el cuél se va valorar la
funcionalidad de una muestra de 32 personas mayores de 65 afios residentes en el

Centro de Rehabilitacion Psicosocial Nuestra Sefiora del Pilar de Zaragoza.
Criterios de inclusion

- Personas institucionalizadas en el Centro de Rehabilitacion Psicosocial Nuestra
Seriora del Pilar de Zaragoza.

- Tener mas de 65 afos.
- Estar diagnosticado de algun TMG.
Criterios de exclusion
- No obtener firmado el consentimiento informado oportuno.
Variables
Variable dependiente:
e Funcionalidad: medida a través de la escala HONOS65+.
Variables independientes:
-Cualitativas:
e Sexo: Hombre o Mujer.
¢ Diagnostico: Esquizofrenia, Trastornos de Personalidad o Trastornos Afectivos.

e Nivel de estudios: Primarios sin acabar, primarios completos, secundarios y

universitarios.
-Cuantitativa:

e Edad: Mayores de 65 afios.

13



Instrumentos de medida

Se ha utilizado como ya se ha nombrado anteriormente la escala HONOS65+, formada
por un conjunto de 12 subescalas, las cuales valoran: conducta alborotada, autolesiones
no accidentales, consumo problematico de alcohol y drogas, problemas cognitivos,
problemas relacionados con una enfermedad fisica, problemas asociados a la presencia
de alucinaciones ideas delirantes o falsas creencias, problemas en relacion con sintomas
depresivos, otros problemas mentales y conductuales, problemas con las relaciones de
apoyo, problemas con las actividades de la vida diaria, problemas generales con las

condiciones de vida, problemas con el trabajo y las actividades de ocio.

Cada subescala esta medida de 0-4, en donde el 0 nos indica que no hay problemay el 4
que hay un problema grave. La puntuacion total de la escala puede llegar a dar un valor

maximo de 48, en donde cuanto mayor puntuacion se obtenga, menor funcionalidad.
Andlisis estadistico

Una vez recogidos y clasificados los datos mediante el programa Microsoft Office
Excel 2007©, estos han sido importados a una matriz con formato propio del programa
Statistical Package for the Social Sciences© (SPSS), para entorno Windows®©, en su

version 21.0.

Se ha realizado en primer lugar un andlisis univariante, utilizando frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas y medias y la desviacion estandar para las

variables cuantitativas.

En segundo lugar, se ha llevado a cabo un andlisis bivariante. Dado que la variable
dependiente es la escala HONOS65+ y es cuantitativa, se realizo en primer lugar la
prueba Kolmogorov-Smirnov, obteniendo asi que la muestra sigue una distribucion
normal. Por lo tanto, al cumplirse este criterio de normalidad, se han empleado test

paramétricos para el analisis de los datos.

A continuacion, se ha utilizado la correlacion de Pearson para analizar el grado de
relacion existente entre dos variables cuantitativas, en este caso se trata de la variable
dependiente cuantitativa; la escala HONOS65+ y cada una de las subescalas que la

componen, con la otra variable independiente cuantitativa; la edad.
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Después, se ha llevado a cabo la prueba estadistica T de Student para analizar la
relacién existente entre la variable cuantitativa dependiente HONOS65+ junto con sus

subescalas y la variable cualitativa dicotomica independiente sexo.

Y, por ultimo, la prueba Anova de un factor se ha utilizado para analizar las variables
cualitativas independientes nivel de estudios y diagnostico respectivamente con la

variable cuantitativa HONOS65+ y sus subescalas.
Procedimiento y consideraciones éticas

Para poder realizar este trabajo, se consultd con la direccidn del centro donde residen
los participantes; CRP N2 Sefiora del Pilar, firmando el correspondiente acuerdo de
confidencialidad. Posteriormente se pidié una evaluacion al Comité de Etica de la
Investigacion de la Comunidad de Aragon (CEICA) obteniendo un resultado favorable
en marzo del 2018.Y por ultimo fue necesario ponerse en contacto con el “Royal
College of Psychiatrists” (Colegio de Psiquiatras de Reino Unido) para poder emplear la

escala HONOS65+, ya que es propiedad de esta institucion.

Tras adquirir dichas autorizaciones, se paso a seleccionar los participantes que cumplian
los criterios de inclusion nombrados anteriormente y se dispuso a pedir los
consentimientos informados tras hablar con los tutores legales correspondientes a lo
largo del mes de marzo (ya que la gran mayoria de participantes estan incapacitados

legalmente).

A continuacion, se recogieron los datos y las variables que se querian incluir en el
trabajo a lo largo del mes de abril y se fueron realizando las valoraciones a través de la
escala elegida, conociendo los datos y los nombres de los participantes solo la autora
principal del trabajo, cumpliendo la ley de proteccion de datos y manteniendo la

confidencialidad de los mismos en todo momento.

Por altimo, tras obtener los datos y finalizar la realizacién de las valoraciones se llevo a

cabo en el anélisis estadistico en mayo y su posterior interpretacion.
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RESULTADQS:

En este trabajo se ha obtenido una muestra de 32 personas, la cual estd comprendida

entre los 65 y los 89 afios edad con una media de 75,75+7,207.

De dicha muestra, 14 personas son mujeres (43.8%) y 18 hombres (56.2%). También se
ha podido verificar que el nivel de estudios m&s comun es el primario, ya que 25 sujetos
de la muestra ostentan esa cualidad (78,1%), siendo los menos frecuentes los
secundarios y universitarios en los que solamente un sujeto tendria ese nivel educativo
correspondiendo al 3.1% del total respectivamente. Por ultimo y teniendo en cuenta el
diagndstico de cada participante, se obtiene que 19 padecen Esquizofrenia (59,4%), 10

Trastornos de Personalidad (31,3%) y Unicamente 3 algun Trastorno Afectivo (9,4%).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Maxima 89
Minima 65
EDAD )
Media 75,75
Desviacion tipica 7,207
SEXO Mujeres 14 43,8%
N (%) Hombres 18 56,2%
, Esquizofrenia 19 59,4%
DIAGNOSTICO )
T. Personalidad 10 31,3%
N (%) :
T. Afectivo 3 9,4%
Primarios sin acabar 5 15,6%
ESTUDIOS Primarios 25 78,3%
N (%) Secundarios 1 3,1%
Universitarios 1 3,1%
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Ademas de estos primeros datos recogidos en este andlisis descriptivo, tambien se ha
obtenido el valor médximo y minimo global de la valoracion realizada a través de la
escala elegida para este trabajo HONOS65+, cuyo valor mas pequefio es un 11 (menor
perdida de funcionalidad) y el valor méas alto un 40 (mayor pérdida de funcionalidad),
con una media de 24,84+8,093.

Tabla 2. HONOS65+

HoNOS65+
Valor maximo 40
Valor minimo 11
Media 24 84
Desviacion tipica 8,093

Puesto que esta muestra sigue una distribucion normal, se han utilizado test
paramétricos. En primer lugar, se ha realizado la correlacién de Pearson, y tras este
primer analisis se ha llegado a la conclusion que la edad influye negativamente en la
puntuacion general de la escala HONOS65+, es decir a mayor edad méas puntuacién y
esto significa una mayor pérdida de funcionalidad en general. A continuacion, se
representa una tabla donde estan expresadas las variables dependientes que tienen una
relacién significante con la variable cuantitativa independiente edad y el grado de

correlacion.

El resto de subescalas que no aparecen en la tabla: autolesiones no accidentales,
consumo problematico de alcohol y drogas, problemas asociados a la presencia de
alucinaciones o ideas delirantes, problemas en relacion con sintomas depresivos, otros
problemas mentales y conductuales, no presentan relacion con la edad y no tienen una

correlacion significativa.
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EDAD

0,485

0,490

0,438

0,370

0,397

0,591

0,524

Tabla 3. Edad y HONOS65+

HoNOS65+

Conducta alborotada

Problemas cognitivos

Problemas relacionados con una
enfermedad fisica/discapacidad
Problemas con las relaciones sociales o de
apoyo

Problemas con las actividades de la vida
diaria

Problemas con el trabajo y las actividades

de ocio

Por otro lado, decir que la subescala condiciones de vida en el desarrollo de este trabajo

se le ha puntuado siempre 0, puesto que al residir en una institucién puablica las

condiciones de vida son las adecuadas y tienen todos los servicios pertinentes

disponibles, por lo que en este caso dicha subescala no es un indicador significativo.

A continuacién, se ha analizado la relacion existente entre la puntuacion de la escala

HoNOS65+ junto con sus subescalas y la variable sexo a traves de la prueba T de

Student. Recordando que la puntuacion media global de la escala es 24,84+8,093 se

podria decir que los hombres en este caso tienen una mayor pérdida de la funcionalidad

puesto que se obtiene una puntuacién de 25,568,075 frente a la de las mujeres de

23,93£8,325 pero apenas existe una diferencia significativa. En la siguiente tabla se

expresan las significaciones de la escala global y sus subescalas en relacion con el sexo.
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Tabla 4. Sexo y HONOS65+

HoNOS65+

Conducta alborotada

Autolesiones no accidentales

Consumo problematico de alcohol y/o

drogas

Problemas cognitivos

Problemas relacionados con una

enfermedad fisica/ discapacidad

Problemas asociados a la presencia de

alucinaciones y/o ideas delirantes

Problemas en relacién con sintomas

depresivos

Otros problemas mentales y

conductuales

Problemas con las relaciones sociales o

de apoyo

Problemas con las actividades de la

vida diaria

Problemas con el trabajo y las

actividades de ocio

MUJERES

X (ds)

23,93%8,32

1,29+1,07

1,07£1,14

0,36+0,50

2,57%1,22

2.64+0,84

3,21+0,97

2,79+0,89

3,07+1,07

2,50+1,09

2,57+1,34

1,86+1,29

HOMBRES

% (ds)

25,56%8,07

2,06%0,99

0,50%0,62

1,06+0,87

2,83+1,09

2,78+0,73

3,28+0,82

2,22+0,81

3,17+0,98

2,67£1,13

3,06%1,05

1,94+1,66

P

0.581

0,047

0,107

0,012

0,529

0.632

0,843

0,071

0,796

0,679

0,262

0,868
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Igualmente, como se observa en la tabla ocurre con la mayoria de subescalas en donde
tampoco existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos,
exceptuando los hombres en la subescala conducta alborotada con una significacion de

0,047 y de 0,012 en la de consumo problematico de alcohol y drogas.

Por lo que la variable sexo no influiria en este trabajo, a excepcién de lo comentado
anteriormente, pero diciendo esto se podria diferenciar que las mujeres obtienen
mayores puntuaciones en las subescalas de autolesiones no accidentales y problemas en
relacién con sintomas depresivos. Por el contrario, los hombres presentan mayores
problemas en las subescalas: problemas cognitivos, problemas relacionados con una
enfermedad fisica, problemas asociados a la presencia de alucinaciones, otros
problemas mentales y conductuales, problemas con las relaciones sociales y de apoyo,
problemas con las actividades de la vida diaria, problemas con el trabajo y las

actividades de ocio.

Por altimo, se ha analizado la relacion existente entre el nivel de estudios y diagndstico
respectivamente con la variable cuantitativa HONOS65+ y sus subescalas a través de la

prueba Anova de un factor.

Respecto al nivel de estudios que en este caso se han dividido en: primarios sin acabar,
primarios completos, secundarios y universitarios, no se ha encontrado ninguna
significacion respecto al valor obtenido con la escala HONOS65+, esto quiere decir que
el nivel educacional de los sujetos en este caso no influye en la pérdida de
funcionalidad. Unicamente en la subescala problemas mentales y conductuales en donde
se valora la severidad de los sintomas, se obtienen una significacion de 0,05 obteniendo
mayor puntuacion las personas con estudios secundarios, pero puesto que con ese nivel
educacional solo hay un sujeto y corresponde al 3,1 % de la muestra, no es un dato

representativo.

Por otro lado, en relacion a los diferentes diagndsticos estudiados en este trabajo se ha
obtenido que el TMG mas incapacitante es el Trastorno Afectivo en donde se obtiene
una puntuacion media con 3 sujetos de 34,67+5,508 en la escala HoONOS65+,
posteriormente le seguirian los Trastornos de Personalidad en donde 10 sujetos han
obtenido una puntuacion media de 24,60+6,931 y en el Gltimo lugar estan los 19 sujetos
diagnosticados de Esquizofrenia con 23,42+8,194 pero al tener un grado de
significacion de 0,07 no se podria considerar una relacién estadisticamente significativa.
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Tabla 5. Diagndéstico y HONOS65+

ESQUIZOFRENIA T.PERSONALIDAD T.AFECTIVO P
X (ds) X (ds) X (ds)
HoNOS65+ 23,42%8,19 24,6016,93 34,67%5,50 0,077
Conducta
1,68+1,15 1,50+0,85 2,67+1,15 0,264
alborotada
Autolesiones no
) 0,47£0,61 0,70%0,67 2,67+1,15 0
accidentales
Consumo
problematico de 0,63+0,59 1,10+1,10 0,33+0,57 0,215
alcohol y/o drogas
Problemas
" 2,68+1,20 2,70+1,16 3+1 0,910
cognitivos
Problemas
relacionados con
2,58+0,76 2,70+0,67 3,67%0,57 0,072

una enfermedad
fisica/ discapacidad
Problemas
asociados a la
presencia de 3,05+0,91 3,50+0,85 3,67+0,57 0,305
alucinaciones y/o
ideas delirantes
Problemas en
relacion con
i 2,21+0,71 2,50+0,85 410 0,02
sintomas
depresivos
Otros problemas
mentales y 2,95+1,12 3,30+0,82 3,67+0,57 0,429
conductuales
Problemas con las
relaciones sociales 2,53+1,21 2,40+0,84 3,67+0,57 0,204
o0 de apoyo
Problemas con las
actividades de la 2,89+1,10 2,40+1,35 4+0 0,119
vida diaria
Problemas con el
trabajoy las 1,74+1,48 1,80+1,47 3,33+1,15 0,222
actividades de ocio



Ademas, los participantes que estaban diagnosticados de algun Trastorno Afectivo que
son el 9,4 % del total decir que existe una significacion de 0,02 en la subescala
problemas en relacion con sintomas depresivos por lo que estar diagnosticado de algln
Trastorno Afectivo afectaria en este caso en la puntuacién de la subescala problemas en
relacién con sintomas depresivos. La otra subescala que estaria influida por este

diagnostico seria autolesiones no accidentales con un grado de significacion de 0.

Por otro lado, en relacion con los trastornos de personalidad que corresponden al 31,3%
de la muestra se obtiene una significacion de 0,07 con la subescala problemas
relacionados con una enfermedad fisica/discapacidad, pero tampoco se podria
considerar que existe una relacion estadisticamente significativa. En el resto de

diagnosticos y subescalas no se obtiene ninguna otra asociacion.

DISCUSION:

El propdsito de este estudio ha sido conocer la funcionalidad de una muestra de 32
personas mayores de 65 afios diagnosticadas de algun tipo de TMG de larga evolucién
institucionalizadas en el CRP N2 Sefiora del Pilar y descubrir cudl es el diagnostico mas

incapacitante dentro de este grupo.

En nuestro pais hay escasos estudios relacionados con este tema, por lo que ha sido algo
complicado seleccionar otros trabajos para poder comparar los resultados. Uno de los
estudios que se ha encontrado ha sido el de Santos-Olmo Sanchez (17) en donde se ha
valorado el aislamiento social de personas mayores de 65 afios en la comunidad de
Madrid a través de varias escalas, una de ellas HONOS65+. En él existe una media de
edad similar 75,86, frente a 75,75 del presente estudio. Respecto a la puntuacion total de
la escala nombrada obtienen una media de 21,32 frente a 24,84 algo mas elevada en el
actual trabajo, una de las causas podria ser que en esta muestra de pacientes todos estan
diagnosticados de algin TMG y ademas estan institucionalizados, pudiendo ser un
factor influyente para tener mayor pérdida de funcionalidad, ya que en el trabajo de
Santos-Olmo Sanchez (17) son personas mayores de 65 afios pero sin ningun
diagnostico psiquiatrico y residentes en sus domicilios. Por el contrario, las subescalas
gue aparecen con mayores puntuaciones en el trabajo citado son; problemas
relacionados con el trabajo/actividades de ocio y calidad del entorno y problemas con
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las relaciones sociales y de apoyo, ya que son personas que viven solas en sus
domicilios y carecen de apoyo social, pero en el presente trabajo esas subescalas
estarian mejor puntuadas al vivir en un centro de rehabilitacion psicosocial y estar
institucionalizados. Por otro lado, analizan la puntuacién por sexo y obtienen en
hombres 20,85 frente a 25,56 de este trabajo y 21,51 en contraposicion a 23,93 por lo
que las mujeres tendrian mayor pérdida de funcionalidad que los hombres con
diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, en este trabajo los hombres
institucionalizados son los que tendrian una mayor pérdida de la funcionalidad, pero con

apenas diferencias significativas.

En otro estudio realizado por Veerbek MA et al. (19) en el que utilizan esta escala como
herramienta para medir la funcionalidad de una muestra de 767 participantes
ambulatorios diagnosticados de TMG, se observa una media de edad exacta a la del
actual proyecto 75,7 afios y una puntuacién media de la escala HONOS65+ de 10,91
bastante inferior si se compara con la de esta muestra; 24,84. Esta diferencia podria ser
debida a que los pacientes de ese estudio son ambulatorios y puede que la progresion
del TMG no haya sido tan incapacitante como en esta muestra, puesto que han
precisado estar institucionalizados para el control de su diagnostico. En dicho estudio
los pacientes diagnosticados de depresion tienen problemas en las subescalas:
problemas con las actividades bésicas de la vida diaria y al igual que en el Trastorno
Afectivo en esta muestra también estaria afectada la subescala autolesiones no
accidentales. Por otro lado, en el trabajo de Veerbek MA et al. (19), los participantes
diagnosticados de Trastorno Psicdtico, en donde incluyen el diagndstico de
Esquizofrenia tienen mas puntuacion en la subescala problemas asociados a la presencia
de alucinaciones, sin embargo, en este trabajo al tratarse en la mayoria de los casos de

Esquizofrenias residuales, no existe una relacion estadisticamente significativa.

Finalmente, en el dltimo estudio encontrado llevado a cabo por Stobbe J et al. (20) se
compara la efectividad de un de tratamiento comunitario para involucrar a las personas
mayores diagnosticadas de TMG con el tratamiento habitual que les suelen
proporcionar, para ello valoran varias areas y una de ellas es el funcionamiento
psicosocial a través de HONOS65+. Respecto a la valoracién realizada en el tratamiento
comunitario con una muestra de 32 personas diagnosticadas de Esquizofrenia,
Trastornos del estado de Animo, Deterioro Cognitivo y otros, obtienen una media de

edad de 74,4 y una puntuacién media en la escala de 21,17. Por otro lado en relacion

23



con los datos obtenidos en la muestra de 30 participantes que ha llevado el tratamiento
habitual ha sido una media de edad de 75,1, una puntuacion media de 20,4. Decir que en
este estudio citado no hacen relacion a las subescalas, por lo que no se puede analizar el
diagnostico que resultaria mas incapacitante en este caso, pero si que a la hora de
comparar los resultados con el presente trabajo, se ve que aunque las medias de edad
son parecidas otra vez, la puntuacion media de la valoracion es inferior al igual que en
el trabajo anterior, y como ya se ha dicho podria ser debido a que no son pacientes

institucionalizados y podrian llevar una vida méas auténoma.
Limitaciones

En primer lugar, recalcar que el nimero de participantes ha sido limitado por lo que esto

puede ser considerado un sesgo a la hora de interpretar los resultados de este trabajo.

Ademas, a la hora de incluir a los participantes en el estudio, como la mayoria estan
incapacitados legalmente se ha precisado para la firma del consentimiento informado
correspondiente la colaboraciéon de su tutor legal, obteniendo en algunos casos una
negativa para el uso de sus datos, por lo que se han tenido que descartar a bastantes

candidatos que cumplian los criterios de inclusion.

Por otro lado, también decir que se han encontrado en bases de datos internacionales
dos trabajos con una tematica muy similar (21,22) pero al estar en otro idioma que no

era inglés, no se han podido extraer los resultados pertinentes para la discusion.

CONCLUSIONES

En resumen, se puede decir con este estudio que hay una relacion existente entre la edad
y la pérdida de la funcionalidad, ya que en esta muestra de 32 participantes mayores de
65 afios hay una asociacion clara entre tener mas afios y obtener mayor puntuacion en la
escala HONOS65+, lo que significa un peor funcionamiento psicosocial y una mayor

pérdida de la funcionalidad.

Por otro lado, pese a que se ha obtenido que el grupo de personas diagnosticadas de

algin Trastorno Afectivo es el que mayor perdida de funcionalidad tiene no es un dato
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representativo debido a la escasez de la muestra, por lo que seria conveniente obtener un

mayor nimero de participantes para poder establecer una asociacion méas exacta.

Para finalizar decir que seria recomendable continuar estudiando este tema y que se
hicieran més trabajos con personas diagnosticadas de TMG mayores de 65 afios, puesto
que actualmente en nuestro pais apenas hay proyectos de este tipo y es por ello que no
se pueden realizar comparativas ni establecer con mayor seguridad cuéles son los

diagnosticos psiquiatricos mas incapacitantes en personas mayores.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: Pérdida de la funcionalidad en el trastorno mental grave en
una unidad de Psicogeriatria

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigacion que
estamos realizando en el Centro de Rehabilitacion Psicosocial Nuestra Sefiora del Pilar.
Su participacion es importante para obtener el conocimiento que necesitamos, pero

antes de tomar una decision debe:

- Leer este documento entero

- Entender la informacion que contiene el documento

- Hacer todas las preguntas que considere necesarias

- Consultar con su médico- enfermera o persona de confianza
- Tomar una decision meditada

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del consentimiento

firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.

2. ¢Por qué se le pide participar?

Se solicita su colaboracion porque se requiere una muestra de pacientes mayores de 65
afios para aplicar una valoracion que se va a llevar a cabo a través de la escala
HoNOS65+, dicha valoracion se va a realizar por el autor principal del trabajo y si
decide participar en él no va a tener que realizar ninguna actividad adicional que
interrumpa su rutina diaria.

En total en el estudio participaran un nimero de pacientes que residan en este centro
todavia sin definir que contengan estas caracteristicas: ser mayores de 65 afos y estar

diagnosticados de algin TMG (Trastorno Mental Grave).
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3. ¢Cual es el objeto de este estudio?

El objetivo del estudio es valorar a través de la escala mencionada anteriormente

(HONOS65+) la funcionalidad que tienen las personas mayores de 65 afios
diagnosticadas de algin TMG (Trastorno Mental Grave) con afios de evolucion y
descubrir cuales son los diagndsticos que resulten mas incapacitantes y causen mas

limitaciones en su vida diaria.

4. ¢ Qué tengo que hacer si decido participar?

Recuerde que su participacion es voluntaria y si decide no participar esto no afectara a
su asistencia 0 a su relacion con el equipo de profesionales que le atiende en el centro.
Simplemente se necesitara revisar la historia clinica para obtener: diagnostico, edad y
nivel de estudios, siendo recogidos como datos codificados a través de una numeracion
sin sacar el nombre de los participantes fuera del centro, puesto que los datos son
completamente an6nimos y no se va a identificar a las personas, respetando la
confidencialidad en todo momento.

Al ser un estudio basado en una valoracién a través de una escala no sera necesario que
sea interrogado ni deberd cumplimentar ningin documento salvo el de consentimiento
informado, ademas no va a tener que asistir a ninguna actividad extraordinaria ni se va a

perturbar sus rutinas diarias.

5. ¢Que riesgos o molestias supone?

Es un estudio poco invasivo puesto que no se va a realizar ninguna actividad
extraordinaria en la préctica asistencial del centro, la autora principal (Marta Aguilar
Bueno) al trabajar en este hospital, serd la encargada de realizar la valoracion sin ser

necesaria su colaboracién para ello.

6. ¢ Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento es probable
gue no obtenga ningun beneficio por su participacion si bien usted contribuira al avance

del conocimiento y al beneficio social.
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Se trata de un estudio académico destinado a un proyecto de final de Master de la
Universidad de Zaragoza, por lo que su colaboracion es voluntaria y no se obtendra

ningun beneficio econémico.

7. ¢COmMo se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacién recogida se tratard conforme a lo establecido en la Ley Organica
15/99, de proteccion de datos de caracter personal. En la base de datos del estudio no se
incluiran datos personales: ni su nombre, ni su n° de historia clinica ni ningun dato que
le pueda identificar. Se le identificara por un codigo que s6lo el equipo investigador

podré relacionar con su nombre.

Solo la autora principal tendréa acceso a los datos de su historia clinica y nadie ajeno al

centro podréa consultar su historial.

Para ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion respecto a sus
datos obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador
principal.

Las conclusiones del estudio se presentaran ante el tribunal calificador del proyecto de
fin de Master de Gerontologia social de la Universidad de Zaragoza, pero se haran
siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

8. ¢ Como se van a tratar mis muestras biolégicas?

No se van a requerir muestras bioldgicas, se trata de una valoracion a realizar por el

autor principal sin ser necesaria su colaboracion.

9. ¢Quién financia el estudio?

Se trata de un estudio académico, por lo que no se necesita financiacion especifica para

desarrollarlo, ni tampoco se van a generar gastos adicionales al centro.
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El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un futuro beneficios
comerciales que perteneceran al equipo investigador. Los participantes no tendrén
derecho a reclamar parte de ese beneficio.

10. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no
conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de
consentimiento informado le preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que desee

conocer los resultados, el investigador le hara llegar los resultados.

¢Puedo cambiar de opinién?

Tal como se ha sefialado, su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no
participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y
sin que esto repercuta en su atencidn sanitaria. Basta con que le manifieste su intencion

al investigador principal del estudio.

Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos en el momento que

lo manifieste.

¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participaciéon?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacion puede
ponerse en contacto con el investigador responsable, Marta Aguilar Bueno, en los

teléfonos 600816206/ 976331500 o por correo electronico en la direccion

martika92.mab@gmail.com.
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Documento de Consentimiento Informado

Proyecto: Pérdida de la funcionalidad en el Trastorno Mental Grave en una unidad de
psicogeriatria

D o TSSO SRSURRRRN he entendido la
finalidad del proyecto y acepto la participacion en él tras haber hablado con Marta
Aguilar Bueno (autora del trabajo).

Entiendo que mi participacion es voluntaria y puedo retirarme del proyecto cuando:

- Asi lo desee

- Sin dar explicaciones

- Sin consecuencias clinicas
Si fuera asi los datos serian automaticamente eliminados del trabajo en la mayor
brevedad posible.

Deseo ser informado de los resultados del proyecto:

Sl NO

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean utilizados de forma anénima para
este trabajo fin de master de la Universidad de Zaragoza y soy conocedor de la
posibilidad de retirarlos cuando asi lo crea oportuno.

He recibido una copia de este consentimiento.
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ANEXO 2: DICTAMEN CEICA

GOBIERNO Informe Dictamen Favorable
DE ARAGON Trabajos académicos
Departamento de Sanidad C.P. - C.I. P118/021

14 de marzo de 2018

Dfia. Maria Gonzalez Hinjos, secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

19°. Que el CEIC Aragdn (CEICA) en su reunion del dia 14/03/2018, Acta N° 05/2018 ha
evaluado la propuesta del Trabajo:

20,

Titulo: Asociacion de la pérdida de la funcionalidad con el Trastorno Mental
Grave en una unidad de psicogeriatria.

Alumna: Marta Aguilar Bueno
Directora: Carmen Muro Baquero

Version protocolo: Version 3 Fecha: 3/03/2018
Version documento de informacion y consentimiento: Version 3 Fecha:
3/03/2018

Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion Biomédica y los principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la adecuada obtencion
del consentimiento informado, el cumplimiento de la LOPD y la correcta utilizacion de los
recursos materiales necesarios para su realizacién.

39. Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza

GONZALEZ Firmado digitalmente por

GONZALEZ HINJOS MARIA -

HINJOS MARIA - DNi038574568
Fecha: 2018.03.19 17:33:32

DNI 03857456B 10100

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

Tel. 976 71 48 57 Fax. 976 71 55 54 Correo electronico mgonzalezh.ceic@aragon.es
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ANEXO 3: ESCALA HoNOS65+

OO

® )

Un glosario tabulado para usar el HONOS 65+

(Escalas de Evolucion para Personas Mayores de 65 afios)

Pautas para recordar
Puniuar unicamente la informacion del perlade de referencia

Utikzar toda la infarmacion disponible. Contenides basados en problemas - no en diagnasticos,
Comenzar par el lhem 1 ¥ seguir en orden hasta puntuar el problemal’sintoma sdlo una vez, evitando puntuar algo mas de una vez.

Utilice su criterio clinico para puntuar,

Puntuar &l problema/sinloma mas grave durante el periado de referencia. Mirar todas las filas y puntuar el problema’sintoma que sea mas grave

Resumaen general de las puntuaciones

o Sin prablema

1 Problema menor - no requiere intervencion {subumbral}
2 Froblema beve pero claramente presente

3 Froblema moderado

q Froblema grave

B Cesconocida (avitar si es pasible)

yersion 3, Diclembre 2003



ESCALA 1.

L Pirade ser odebida a cuaigiier causa

a)l Hiperacrividad
b) Agresividad

c) Desorganizacion o
desrrucolon hacla
objercs de aras
personas

d) hguietnd

el Agitagidn

fl Neo cooperacién
o resismencia

g) Vagabundeao

h) Conducra inapropiada
y desinhibida [jp.ej.
sexual)

1} Voealizacian
inapropiada p.ej. chillar,
grurir, lloriguear

k) Conducta exmrana,
rara p.ej. posiuras

I} Owros

Sin Menor
problema (B0 requikEre ninguna
acoln aspecifica)
1] 1
Cera Hiperactividad ligera
Cera Ocasionalments
irritabilidad/enfrenta-
mientos
Caro Cero
Cera Oecasional
Cera Cera
Carra En genaral tranguilas y
cooperalive
Cera Cerslocasional
Cero Oecaskonal

Leve
2

Hiperactividad significativa
Agresiones verbales - empujar-
impariunar interferir (jp. el
dcciones agresivas)
Desirucaien menor de |a
propledad
(pogf romper vasossicrisiales)
Imtermilente

Agiacian significativa

Mo cooparalva a veces, o que
reqguiere persuasion & incentive

Intermitente (dia o noche)

I riberm ibenbe

CONDUCTA ALBOROTADA

Moderado
3

Hiperaotividad persistente
Frecuentes agresiaones
verbales/agresividad fisica
hacia olras personas
Insramants de la destruscidn a
la propéedad (mas grave)
Frecuente

Persistante

Na cooperaclan slgnificativa y
frecuentemente

Mis frecuente (dia y noche)

Persistanbe

Grave

4
Hiperactividad grave
Al menos 1 atague fisico
serig/persistentie y grave
conducia amenazantbe
Cestruccien
prave/persisiente (o ej
prender fuego)
Constante

Agitacian grave

Giraves conducias no-
sumisas o de resktencia

Constante

Deliberada (p.ej. miccian y'o
defecazidn)

Grave & inlalerable para los
demas



a)PensamieniosTdeas

B Intencidn

el Actos

al Aperencia y
Toleranacia

b)) Prioridad que se le
aaneede

el Conmal debilitado

d} Frecuencoia de
intaxicacion

e|0tros riesgos
asociados al consumo
p.gj.
beber/conduciendo

] Efectos temporales

5in problema

0

Cero

Cero

Cero

ESCALA 2. AUTOLESIONES NO ACCIDENTALES
«  Noeonsdarat @ Nesgo g0 aunmesiones fIras, 8ing solo & resgo duranoe of perodo de refarancia, Ineiuye rante parasuicidios como mEanvas de suieio
« El problema de I3 inmencionalidad forma parne del fesgo corments oe (a evaluacion, 51 ien diffcll de svaiuar. Ane la asencia de evigdencia coNnmrana 58 asume gue

0§ resuitados 08 [35 aUMDIesIONes 50N (0005 INtencionades. NO puniar fesgo MAwrD - 5000 8l nesgo durante e perodo de referencia pasado.

Menor
1

“Mejor estar muerta” — &l
paciente guiers eslar
musris para no hay
pensamienios de
aulalesion
Carg

Cero

Lave

s

Pensamsentos pasajeras de
autalesion (activos o pasives)

Leve |p B, no #wlEr Und SuEcion
patenclalmeanie ameanazanie)

Cara

Moderado
3

Pansamientos fracuentes de
auialesion, incluye planearlo

Riesga moderada en el

periodo de referencialintencion
moderada. Aclos preparalonos

(1 P:.' SELTAr meacacian|
Cara

ESCALA J. CONSUMOQ PROBLEMATICO DE ALCOHOL O DROGA S

Sin problema

Cero
Cero

Cero

Caro

Cero

Cero

Menor
[COPMLENT BXORUING pirD canira
0@ |38 Normas soclales)

1

Cerg
Cerg

Capacidad de coniral

Inslgndicanie

Cero

Raramente

Leve
(8N tralarse G U probema send)

2

Grado leve
Con mas frecuencia

Perdida ccasional de contral

Can mas regularidad - aprax, 2-
3 woces a la semana
Con mas frecuencia

Resaca ocasional

Maoderado

3
Marcada apetencia o
dependencia
Persistente

Pérdida moderada de contral

Con mas frecusncla - aprox, 4-

B vacas a la semana
Significativa

Resacas frecuentes

Grave

4
FPensamientios
persisienies y
graves acerca de
autalasidn

Riesga grave de
autobesion en el
penads de
referencia

Al menss una
tentativa de
aulakesion en el
perioda de
referencia

Grave

4
Grave apetencia y
dependecia

Total

Perdida
grave/persisiente
de aantral
Persisienie -
diarlamenie
Grave

Incapacitada por
problemas de
alzoholidrogas



ESCALA 4. PROBLEMAS COGNITIVOS

L] ASDCIAI0S @ cUAlguier rasprno

a) Memaoria

b)
Orentacion

o) Lenguaje

SR
problema

Cero

Cero

Cermn

Menor

1
Cierto grado de olvido pera
v capaz de aprender
aterial nueevs

Alguna dificultad de
arsenlacion lemporal

Minguna dificultad con el usa
del lenguajpe

Lave

Fi
Problemas definidos para
recordar nueva mfermacion (g.oe)

Adra AQmMofes O MCURro0S a9
SLCE5AE raclantes)

Deficits que interfieren con las
aclividades colidlanas

Alguna dificuliad para encontrar
un SAminG &n Zonss NUevas o
no familiares

Frecuente descrientacion
temparal

Es capaz de tratar mformacion
verbal simple pera algunas
dificulades para comprander
Fobre expresicn del lenguaje
mas compleja

Moderado

3
Mo &5 capaz de conservar
infarmaacion nueva {sdle
ponsernda material
Tuertemente aprendida)

Comunmenis
desorentacion lemparal y
desarientacidn espacial
frecuente

Dificuliades graves con &l
lenguaje (expresiva yio
racEplive)

Grave

4

Ceterioro grave

(LBl 840 PEFMENECEn MagmMentas;
peravda de infarmackin ranio remaia
CAMO IR, NCAPET de aprancer
infarmackin pUeva, NEapar oe
FECONOCET O ROMAMEr gMigospanenies
COrcanas. )

Confinuamente desorientado
temporal y espaclalments y algunas
WEcEd aon las parsanas

Mo es posible una comunizacidn
efectiva a través del lenguaje -
Inacaasibilidad al habla



Oe cualgilier causa

a) Salud fisica

b Maowiliclac

c) Deterioro
sensorial

dj Caidas

e) Efectos
seaundarios de la
madicacidn

i Dolor debldo a una
enfermedad fislca

gl Lesion ascciada a
drogas, alcohol,
autolesion o
accidente

hj Otros (pef habia
afectads por
prablemas denlales)

ESCALA 5. PROBLEMAS RELACIONADOS CON UNA ENFERMEDAD FiSICA/DISCAPACIDAD

Sim
problema

Cera

Cera

Cara

Cera

Cera

Cera

Cara

Menor
problema de salud

1

p-ej. antiguas conlusicnes
debidas a caidas etc., que
se svidencian rapidaments
(p.8). pacientes en remision
de enfermedades de larga
duracion, e3 decl, artritis)
Cierta restriccion

Clerto deterloro pera e
capaz de funcionar
eficazmente (p.e). gafas o
diixiigras auaiios)

Cera

Cero
Cera

Cara

Lewve
Restriccion de actividades
o movilidad

2

Leve infeccion del peche o
ITY {infeccicn del tracta
ursnanaj

Cierto grado de perdida de
independencia

Cristancias recarridas a pie
limitadas [sin elemenios
auxiliares )

Cwteriars de la capacidad
visual o auditiva sin ol use de
auxiliares (p.ej. gafas o
auxligras auainos)

Riesgo posible o bajo de
caidas sin ninguna caida
hasta la fecha (nestable)

Leve

Grado de dolor leve

Lave

Moderada
Restriccion de las
actividades

3
Infeccitn del pecho mas
prave a ITU =
incantinencia

Camina unicamente can
elementos auxlares o
ayuda

Dateriare maderado

Riesgo significative de
caldas son 1 & mas
caldas

Grado moderado

Grado de dobor moderado

Moderada p.ej). Cirrosis

Grave
Problemas de salud mayores
con una grave restriccion de
las actividades

4

Infecciones graves principales,
gue llevan a permanecer n
cama

Permanece en sila'cama

Daeleriora grave = ( p.aj
ceriificade de ceguera o sordera)

Alto resgo de caidas con 1 0
mas cadas debide a
enfermedades’discapacidad
fisica

Grave

Dodor grave/problemas
ascciadas a dolor

Grave
Dateriora en el nivel de
cancéencia p.ej. estupar



ESCALA 6. PROBLEMAS ASQOCIADOS A LA PRESENCIA DE ALUCINACIONES Y/D IDEAS DELIRANTES
fndapandientemeliie del @agnosocn

al ldeas
delirantes

b
Alueinasiones

¢| Trasromo del
pEnsamiento

Trastormo del
estado de
dnimo (paress de
#nimo depresive i
S5inramas asociatos

ml Aarfusis e dnbnma

Sin
problema
0

Cera

Cera

Cera

Sin
problema
1]

Cera

Menor

Clerlas
areencias
extranas/excen-
tricas.
Inofensivas pero
na gangruenles
aan @l ambeanbe
auliural del
paciente

Cerg

Asociaciones
oo axaclas

Leve - Problema
clinico leve

i
Presenies pero onginan
esaaso malestar al
paciente o a alros

Presenies pero orginan
escaso malestar

Trastormo del
pansamienio leve

Maderado - Prablema alinico
moderado

3
+ Preccupazion marzada en relazidn
con las ideas delirantes o
alucinaciones praduciends wn
malastar spnificalva an al paciente o
@n olros

Como arriba

Trasiorno del pensambento moderado

L]

Grave - Problema clinico grave

El estads mental y de condusta del
paciente estan seramente afectados
coma consecuencia de las ideas
delirantes o aluginacknes

Tiene una repercusion mayer en &l

paciente u otros

Como armiba

Incomprensible, imelevanie

ESCALA /. PROBLEMAS EN RELACION CON SINTOMAS DEPRESIVO S

Menor

1
Tristeza o
carnbios
Menores o
transiforios en al
estade de animo

Leve

2

Depresidn clara en
rmedidas subjetivas y
abjetivas

(pLEL perida de Mreres,
piscer 9 Autoesima, faka
g8 energia o Seniimanhos

Maderado

3

Sintomas depresives marsados (en
medidas subjetivas u abjetivas)

Sintomas de depresidn grave con
fundamentos subjetivos u abjetives

(B8], preccugacion con Meas de cuiga e
inutEiad o abandono debide @ una pérdica de
infrks grave; profunds perdids de inteves por

Grave

&l placer)

O FALSAS CREENCIAS

4

4



Sin
problema
o
al esfada de anmo

depresive an
cUaigLier rasiomo)

Menor

Leve

de energia o sentimlenias
de cuipa)

Mederado

i

Grave



ESCALA 8.

L Puneiar @ profema ciinico mas grave o plirdiado an Jas osca'as 0-7

A) Fobias,

B) Ansiedad y Pinico
C) Obsesive-Compulsive

O} Sobrecarga Mental y Tensian

E) Problemas disociativos o de conversian
F} Somartoforme - persisten las guejas fisicas en su mayoria de arigen psicolagico (con escasa evidencia de enfermedad fisica) p.ej. Hipocondria
G) Alimenracion - excesa/defecto

H) Suwerio — Hipersomnia /Insamnio

I} Sexual

Jl Owres - come jubile - humor expansivo - problemas no especificados en otro sito

a) Severidad de los
sintomas

b) Frecuencia

o) Grado de control

dj Grado de malestar
(sclo para si mismao)

b 10 ]
proble-
ma

0
Cero

Cero

Cero

Caro

Manor
(Reguiens pooa o
nifguna ascitn)

1
Froblemas no clinizos

Infrecuernte

Bien conircladeo

Frobablemente
ninguna

L
{un probema esta linkoamanhs
prasanta)

2
Intensidad leve - &l pacienie

sigue interactuanda y no se
enciarna

I mberrmilenbe

El paciente mantiene un cierto
grado de control

Mo muy anguibado

OTROS PROBLEMAS MENTALES ¥ CONDUCTUALES

Moderada

3

El problema se encuenira
&n un nivel

maderado/significativo
{sintomas mas marcados)

Mas frecuenie

Comienza a perder coniral

Los sintomas producen un
maleslar mayar

Girave

4
Sintomas graves

2 inlamas persistentes

Domina o afecta seriamente |la
mayaria de las actividades

Maleslar grave



ESCALA 9. PROBLEMAS CON LAS RELACIONES SOCIALES O DE APOYO

Meniiizados par o manesios para e paclente, culdadares i oirgs came &l parsonal residente
al  Carencla achva o pasiva de relaclanes (a Juzgar por la calidad o canlidad oe hablidades de comunloaalan

) Relaciones carenles de apayo (@ packente es Ncapaz de consegulr socparte emocional,

p.8L porgue Son excesivamenta amisiosos, porque 5an mcapaces de nferprefar 8l lenguaje oe manera efectival

@) Relagiones Desiruclivas/aulolesias

{p.a| cedida & probiemes personned | o p38 Mado Menen afculleced pare manfens” a8 eiacicned o pera hacer alanres eies)

Sin Maenor
problema
0 1
a) Grado de Cero Puede ser
carencla solfano pero
dctivajpasiva de autosuhicienta ¥
relaciones ¥ sampelenie
conflictos cuanda esta con
oiros

b Frecuenaola Cero Satisfecha con e

nivel de mteres

¢l M alestar Lera Lang

Lewve

Evidencia de claros problemas para crear
manienar ¢ adaptarse a relasiones de
apoyo (p.al debldo @ e coniml de ios modales
o (@ aparcign de difituladesserciones de
expiaiackin 0 abuSivas con 035 culdadares)
Dificultades referidas por el paciente o
evidentes para ofros

Preblema Intermitente o varable con las
relaciones

Mo muy angustiado (leve)

Moderada

3
Grado de conflicla
significative ¥y moderado
identficado par el
pasienie u atras

Prablema persistente con
las relaciones en la
dirscaidn de alguna
carenaia

Angustiadao (Significative)
(&l paziente yiu alras)

Grave

4

Dificultades graves en las
relaciones (g elEamienic / cavencia
Jepniicio o abuso)

Mayores tensiones y estresores
(p.gl amenazas de desiul ung
relachan)

Fersistents ¥ #n aumento

My angustiads



ESCALA 10. PROBLEMAS CON LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

PLITIEF @) VAl INBCND QANaral 08 a)eCucion O MMGIIETISI SCTUal (N0 13 Cagacalad DOTNGal). VAT CUaIJLVar falTa 08 MOovacion. COnsiierar;
Aciicaces laa o la vida diana p.el. la veslimenta, |a limglkeza personal, 8 uso oel Ii'.-iun I allmentadon. Axiyidacks domestican o |a yida diara p.g. Ir a la compra, Impieza de la casa, cachna,

acrnirisirac

Sim Menor Leve Moderado Grave

problema 15N consecuenclas
signincalivas o asversas)

i) 1 2 3 4
Acrvidades Buena Algunos déficits Puede requerir estimulacion. Deéficits que  Problemas claros tanto en  Incapacidad grave en casi todas
persanales y capacidad de pero es capaz de  afectan al funcicnamienia, significativos las AVD personabes como  las areas fanic en las AVD
domésncas de la  funcicna- arreglarselas aungue leves, Problemas nofonios en las  domésticas persanales como demesiicas
vida diaria st eficazmanie actividades de |la vida diaria (AVD) (P8, necesta alguna (2.8, requlere campiera SUpenviaion con
efectivo (P8 desordenade, (po. prodismas pard ofganiiar iy hacer una Supervidaion con la o veshmenta p almenfacion, Fecueine
Nperamenie camida, Prablemas can &l enlenaimisara veshimenia | admenracion, incantnencla urnara  fecah
desorganizado) Manchero) pcaslanaimente
NCanimeNcia Qrnana, na o8
capaz de preparar y nacer
na camiga)

ESCALA 11. PROBLEMAS GENERALES CON LAS CONDICIONE 5 DE VIDA

Conaloerar al grado an qua |&8 condiolones de vida del paclenta Infiuyen en sus intactas capacidaces y hablikdades. Conalderar aspecificams
a4l Provisiones Dasicas poa).calaraccion, Mz grenas, facivdadas para cocmar
IJ,I IBIES Cov 08 famWaras, daplidd 00 IS VICWI0E, DIos

5 f.:lpwmi PR s ﬂ'i'l'm =11 ﬂpﬂmn\'ﬂ'ﬂ (e ITHL & 0 2 O e, (UL Faply ) LA I (s Tt T ATMAS S DS ¥ S ATl OIrEs NL0VEE, NEmaoed - 00U, IS
Prafarainolas :,' gfid-ﬂ df SANEFICEN cov & .llngw

8] Persanal - cifra (Bnrenacos), caholad, sqpernencia, MIAcian con & PErSQE), CoNOCITVaNTD 04 |35 capacidacas dal Daciens

Sin problema Problema menor o Problemas leves Moderado Grave
8 acyarmienta a6 transitorio (Resineaon mederada del amblaris (Prablaman pregcupantes i [ED alojambsnto & Rasaplable, & gue
aceplable y no (RAzCranaminte - (Ulece haber nesgo de prooiemas  millfipkas con el Alojamianio lo  causa graves imiacianes, allo resgo de
restrisive, Logi de aceplable pero menor  SIGNINCalivas para &l packente en 1o G SdUED Irilaciones legkanes, els.)
AUonomia) AUlERaTE plena) T a6 [aEeChOs| conEkieranies, Nesgo de
IREICNEE, i)
0 1 2 3 4
Examen objetdve del  Muy buena Aceptable pef Algunos problemas Mala calidad - Carencia Problemas graves. Muy pobras
entorno del paciente escasa decoracion  significativas con el de 1 6 mas necesidades Sin techo p.ej condiciones de
ardern/mal alojambento @ con los basicas p.ef. pobres vida fnfolerables
olorfsuciedad. No  auxiliares y adaptaciones. facifidades para cocinar
hay deficlencias Pravisiones basicas
fundamentales presenies
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ESCALA 12. PROBLEMAS CON EL TRABAJO Y LAS ACTIVIDADES DE OCIO - CALIDAD DEL ENTORNO COTIDIANO

Punmwar ef nivel global de problemas. Respecto al anmomo puniuvar sale & periodo de referencia. Considerar

d) Adapracionsas s (08 ralspoes

bl Persohal/Culdadores/Profesionadles - ¢ifra (enmenados). calidad. expanencia, mlacion ¢on &l personal. eongcuniento de (a§ capacrdades o8l paciente
¢}  Doupacrid del paciente ouranm & dia

d) Punmar como enmomo dcamante o periedo o referencia

Sin problema Menor o problemas Restricoion leve Restricoion moderada Restriooion grave
(adienomia temporales [ Pageria gravements
lograda o (Manar autonemia plena) mnu;ﬁﬂms - "J{'ﬂ“ﬁ%
maxlmizada) prirpr
0 1 2 3 4
a) Aotividades Dispanibilidad! Dispanibilidad de Surtido limitado de oportunidades  Defciencia de servicios Falta de cporiunidades
disponibles - accesibldad de  actividades perono alas  (Pel apoye msufclente por parfe dé  cualificados disponibles efectivas para realizar
oursos educatives, oportunidades horas convenientes M5 CLJRJOresDrOfesORaes, 0 ayUdd gue ayuden a ophimizar actividades durante el dia
bibliotecas, muy buenas cotidana Amitaca) las habilidades. Pocas
ceniros de dia, ppariunidades para
sitios donde estar desarrellar nusvas
habilidades
b) Grado de Cooperacion El paciente rehusa o bene  El paciente en algunas ocasiones  El paciente ez a menuda  El paciente rehusa las
cooperacion del plena dificutades para ulilzar e85 reacio a ulilizar las facibdades  reacio a ulilizar las facibdades o siempre ez
paciente las facilidades o @4 (noapaz de hazerlo facibdades o es Incapaz incapaz de utllizarlas
die hacers
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