
D ESINSTITUCIONALIZACIóN 
DE INTERNOS EN ESTABLECIMIENTOS 
GERIÁTRICOS: DESARROLLO DE UNA 

METODOLOGÍA DE VALORACIÓN DE LOS 
PACIENTlW2 

Muchas personas ancianas de países en desarrollo o desarrollados viven en 
insfifuciones sin que a menudo ello tenga nada que ver con su capacti funcional. La 
desinsfitucionalización de los internos de residencias gertifricas y la planificacidn de nue- 
vas formas de atención hoy son objeto de atención creciente, aunque existen di@ulfades 
mefodol6gicas y es difícil determinar qué integrantes de la población de ancianos insfifu- 
cionalizados podrían acomodarse a otrasformas de atención que requieren cierta capacidad 
social, psicológica y física. El méfodoqueaquíse presenta, desarrolladoen Barbados, sirve 
para evaluar la idoneidad de los ancianos institucionalizados en residencias para otra mo- 
dalidad de atención. los resultados pueakn ser la base de una futura plani@ción. 

Hasta fechas muy recientes, en 
muchos países industrializados el envejeci- 
miento implicaba la jubilación forzosa, la pér- 
dida de las funciones físicas y de la capacidad 
mental y, a menudo, el aislamiento del indi- 
viduo de sus actividades sociales habituales. 
Se consideraba que las personas ancianas su- 
frfan una enfermedad irreversible y se les tra- 
taba como niños enfermos, haciendo de “la 
vejez” todo un diagnóstico. 

1 Se publica en el Bullettn of the Pan Amican Health Orgnni- 
mtwn, Vol. 25, No. 4,1991, con el titulo”Decanting geria- 
tric institutions: development of a patient assessment 
methodology”. 

* En pslquiatrfa y en geriatría se habla de institucionalismo 
para referirse a los trastornos generados por el hecho de 
estar mgresado por largos períodos en una institución. La 
desmstitucionaIizac26n es la transferencia de los pacientes 
pnquiátricos o los antianos a sus propios domicilios o a 
otro tipo de residencias, complementada con una aten- 
ción que supla sus deficiencias funcionales sin menosca- 
bar su autonomía y su dignidad personal (N. de In Red.). 

J Servicio Nacional de Salud, Gales; anteriormente, COOI- 
dinador de proyecto y consultor de corto plazo de la 0% 
sobre estudios de psiquiatría y geriatría en Barbados. Di- 
ecci6n postal: Welsh Health Planning Forum; Portland 
Iouse, 22; Newport Road; Cardiff CF2 IDB; Reino Unido. 

El Reino Unido es un buen ejem- 
plo. En un editorial de 1981 el British Medical 
Joumal comentaba el esperado Libro Blanco (1) 
sobre los futuros patrones de atención a los 
ancianos en estos términos: “Desde el siglo 
XIV hasta la formación del Sistema Nacional 
de Salud (SNS) los ancianos pobres necesita- 
dos de atención han sido ingresados en asilos 
o residencias de beneficencia” (2). Después de 
la formación del SNS en 1948, no es sorpren- 
dente que una sociedad con 400 anos de his- 
tona de reclusión de los ancianos en asilos co- 
menzara a llenar de ancianos enfermos las 
salas vacías de los antiguos hospitales para 
enfermedades infecciosas y los sanatorios 
antituberculosos. 

En muchos países la situación ha 
mejorado. En la actualidad, en el mejor de los 
casos la medicina geriátrica proporciona co- 
nocimientos especiales que minimizan la de- 



pendencia crónica de los ancianos y favore- 
cen su rehabilitación. Sm embargo, como ha 
puntualizado la escritora Simone de Beauvoir 
(3), la pobreza de los ancianos los rebaja ante 
la sociedad. Acheson va aun más lejos cuando 
dice que el término “geriatrfa” le hace pensar 
en que “de alguna forma nuestra actitud frente 
a los ancianos no difiere de la de nuestros bi- 
sabuelos hacia los pobres de los asilos” (4). 

En su plan de acción para el ano 
2000 la OPS ha señalado los pasos que han de 
darse para mejorar la atención de los ancia- 
nos: valorar la situación en los países y adop- 
tar políticas para la prestación de atención sa- 
nitaria a la población de edad avanzada; 
desarrollar la atención integral a los ancianos 
en el marco de los servicios generales de sa- 
lud; promover y desarrollar programas de ac- 
ción comunitaria; y desarrollar recursos hu- 
manos (5). 

De forma más específica, la OMS 
ha enunciado los objetivos de los savicios de 
atención a los ancianos, que serían los si- 
guientes: 

0 evitar la pérdida innecesaria de 
capacidad funcional; 

cl mantener la calidad de vida; 
0 mantener a los ancianos en sus 

hogares si así lo desean; 
0 proporcionar apoyo a las familias 

de los ancianos; 
q proporcionar una atención de 

buena calidad a largo plazo; 
0 ayudara los ancianos a tener tanto 

una buena muerte como una buena vida, 
mediante una atención terminal sensible y 
adecuada (6). 

Resulta evidente que es necesa- 
ria la continuidad en los sistemas de atención 
para valorar las necesidades de los ancianos 
y el progreso en la consecución de estos 
objetivos. 

En muchos países, sobre todo los 
de desarrollo medio con una gran población 
de ancianos asilados, la cuestión es dónde 
comenzar. Las recomendaciones internacio- 
nales sobre los servicios para ancianos impli- 
can que debe haber distintos tipos de aten- 
ción y que los ancianos deben recibirla en el 

momento que resulte más adecuado a sus 
necesidades. Este enfoque es correcto, pero 
no ayuda en absoluto a los procesos de pla- 
nificación nacional que han de dirigirse tanto 
hacia la provisión inmediata de atención como 
a hacer propuestas de cambio bien funda- 
mentadas. 

Muchos ancianos institucionali- 
zados, igual que los pacientes psiquiátricos en 
los países de mediano desarrollo, han sufrido 
una hospitalización larga y debilitante. Por lo. 
tanto, su capacidad para llevar a cabo las 
actividades normales de la vida diaria es 
dudosa. Si dejan de estar hospitalizados, 
requerirán formas alternativas de atención 
comunitaria o residencial supervisada. 

P ROCES0 DE EVALUACIÓN 
Al valorar ancianos internados 

con vistas a transferirlos a otras formas de 
atención, es especialmente importante con- 
siderar su capacidad para llevara cabo las ac- 
tividades de la vida cotidiana (AVC). Ade- 
más, como tales opciones -ya sean 
residencias asistenciales o domicilios de sus 
parientes- pueden excluir una supervisión 
estrecha o no ser adecuadas a conductas abe- 
rrantes, también es importante valorar la ca- 
lidad de su conducta social y mental. 

Gran parte de los estudios publi- 
cados recientemente están enfocados al de- 
sarrollo de “índices de discapacidad” para su 
uso en las investigaciones sobre enfermeda- 
des crónicas y rehabilitación (7-14). En ge- 
neral, consisten en inventarios de capacidad 
para las AVC. En los últimos anos, estos ín- 
dices han suscitado ciertos debates teóricos y 
metodológicos, referidos fundamentalmente 
al proceso de combinación de los aspectos que 
los componen (15-27). 



El trabajo aquí presentado no es- 
tuvo dirigido a comprobar la validez de pro- 
cedimientos específicos, sino a construir un 
método para determinar la incidencia de dis- 
capacidad ffsica, social o mental en una po- 
blación dada, con fines de planificación. Se 
trataba de conseguir información sobre la de- 
manda actual de los distintos tipos de aten- 
ción. Debe subrayarse que este método ha sido 
desarrollado solo para grupos, con fines de 
planificación, y que cualquier decisión indi- 
vidual basada en el mismo exigiría una revi- 
sión clínica detallada. 

Las cuestiones fundamentales son 
las siguientes: 

4 iCuáles son los niveles funcio- 
nales de la población actualmente institucio- 
nalizada? 

W De acuerdo con su capacidad 
funcional, ipueden ser asignadas estas per- 
sonas a otros servicios de atención más ade- 
cuados? iDeben permanecer en un hospital 
de crónicos? ,$‘odrían volver a su domicilio si 
hubiera servicios de apoyo? 

F ICHA DE VALORACIÓN 
DEL PACIENTE 

Muchos países en los que existe 
una importante población geriática institu- 
cionalizada tienen que tomar decisiones de 
planificación sobre el futuro de estos grupos 

2 
de pacientes basándose en escasa informa- 

w ción. Al comenzar el trabajo aquí descrito, 

$j 
Barbados no era una excepción. Para enfren- 

-4 
tar esa situación, tras amplias discusiones a 

N w nivel hospitalario se adoptó un enfoque ba- 

E sado en dos presunciones: 1) que los criterios 
2 de elegibilidad para el traspaso a otras formas 
s de atención podrfan establecerse en térmi- 
2 
F 

nos de comportamiento; y 2) que la capaci- 

m dad de un paciente para realizar las AVC, junto 

B 
con su conducta social, podría constituir un 

õ indicador útil de las necesidades de planifi- 
cq cación de otros tipos específicos de atención. 

En este contexto, el equipo en- 
cargado de la tarea definió cuatro tipos hi- 

206 patéticos de atención que podrían ser apro- 

piados para Barbados (como es lógico, otros 
países podrían desarrollar una lista distinta). 
Estos tipos fueron los siguientes: 1) atención 
crónica; 2) atención en residencia de ancia- 
nos; 3) atención en residencia asistencial; y 4) 
atención en el domicilio propio o de familiares. 

En el anexo 1 se muestra el for- 
mulario de evaluación desarrollado por el 
equipo del estudio. Este formulario se utilizó 
también en un estudio paralelo efectuado en 
un hospital psiquiátrico (18). 

Se celebró una sesión de forma- 
ción teórica y práctica de medio día de dura- 
ción con las enfermeras de los cinco hospita- 
les que habrían de hacer las valoraciones de 
los pacientes (a posteriori cabe decir que quizá 
la segunda parte de esta sesión debía haber 
sido más larga). También se elaboraron ins- 
trucciones escritas -anexo 2-, que se en- 
tregaron a las enfermeras evaluadoras como 
ayuda para rellenar los impresos. 

Tras esta preparación, en un pe- 
rfodo de dos semanas las enfermeras relle- 
naron los impresos correspondientes a 780 
pacientes del principal hospital geriático de 
Barbados y cinco hospitales de distrito que solo 
contaban con pacientes geriátricos.* Se nece- 
sitaron tres semanas adicionales para com- 
pletar los impresos en los que se habían ob- 
servado omisiones. 

A LGORITMOS 
DE DECISIÓN 

El equipo de estudio estableció las 
combinaciones de criterios de comporta- 
miento que debían cumplir los pacientes a fin 
de ser elegibles para cada una de las cuatro 

4 Esto incluyó la mayor parte de los ancianos de Barbados 
que en ese momento recibían atención instihxionaUhos- 
pitalatia. Otras 230 personas ocupaban residencias asis- 
tenciales privadas. En total, 88% de las personas evalua- 
das tenían más de 65 años. Los demás eran casi todos 
pacientes de cincuenta y muchos o sesenta y pocos arios, 
que habían tenido accidentes cerebrovasculares 



formas de atención. Esto se hizo indicando 
puntuaciones de calificación para los aparta- 
dos del formulario de evaluación del paciente 
(véase el anexo 1). La complejidad de estas 
combinaciones de conductas y el gran nú- 
mero de pacientes que había que evaluar hi- 
cieron recurrir a un microordenador IBM PC 
XT con un programa dBase lIl para manejar 
la base de datos, empleando los siguientes 
algoritmos: 

A) Instrucciones generales 

4 No tener en cuenta los apartados 
relativos a visión y audición (a posteriori se 
decidió que la visión y la audición tenían poca 
importancia). 

W De igual manera, no tener en 
cuenta los cinco apartados “inmediatamente 
siguientes al encabezamiento de la sección D, 
desde donde dice “usa bastón“. Se pensó 
posteriormente que estos aspectos no eran 
importantes. 

4 Escala de puntuación: desde “sin 
deterioro” hasta “máximo deterioro”, 1 a 5, 
respectivamente. 

B) Elegibilidad para atención 
ill!ditUCiOd 

Examinar todos los datos e in- 
cluir en este grupo a los pacientes cuya pun- 
tuación sea: 

4 5 en cualquier punto de la sec- 
ción D (con las excepciones citadas en el si- 
guiente apartado). 

W 5 en la sección D (III)-(VI): in- 
cluirlos solamente si también tienen la califi- 
cación “intolerable” en cualquier apartado de 
la sección E 

4 Apartar todos los elegibles para 
la atención institucionalizada, separándolos 
del grupo total. 

C) Elegibilidad para residencia 
$d~~a;l domicilio propio . . 

Examinar los datos del resto de los 
pacientes e incluir en este grupo a los que re- 
ciban puntos en todas las secciones, según la 
siguiente combinación: 

4 Sección C (BI) Comprensión: 
1 ó2; 

b) Sección D (l) Deambulación: 
dela4; 

Sección D (II) Traslado: 1; 
Sección D (BI) Baño: 1; 
Sección D (IV) Vestido: 1 ó 2; 
Sección D (V) Arreglo personal: 

dela3; 
Sección D (VI) Alimentación: 

dela3; 
Sección D (VII) Continencia 

urinaria: 1; 
Sección D (VIII) Continencia 

fecal: 1. 
4 A los que respondan en J (II) 

“mucho” o “si”, en J (IB) “su propia casa” o 
“domicilio familiar”, y en J (IV) “sí,‘, incluir- 8 

los en el grupo elegible para residencia en ho- 5 
gar propio 0 con familiares. L, 

4 Otros que respondan en J (II) s 
“mucho” o “sí,’ con cualquier respuesta en J 
(DI) y “no” en J (IV), incluirlos en los elegi- a 

bles para residencia de tercera edad. 3 
u 

D) Elegibilidad para residencias 
aSiStidaS 

3 
d 

Todas las personas restantes son 
elegibles para este grupo. 

g 
s 

Dado el tipo de algoritmo, nin- 
gím paciente puede quedar desclasificado. 

2 
i= 

El ríltimo apartado de la ficha de 
valoración del paciente (la recomendación del 8 
asesor) fue incluido para evaluar, aunque fuese 
grosso modo, la congruencia del resultado del 

a 
. 

algoritmo con la decisión individual “clí- B 
nica”. Al rellenar este apartado, hubo pro- f 
blemas debidos a la falta de claridad de las g 
instrucciones. Los asesores trataron de adi- 
vinar la puntuación o dejaron los espacios co- 
rrespondientes en blanco, porque se sintie- 207 



ron incapaces de completarlos correctamente. CUADRO 1. Asignacidn, segfm el algoritmo, 
En las respuestas obtenidas (63% del total), la de los 780 pacientes estudiados a los distintos 
correlación (r) fue 0,78. tipos de atencibn 

Ha habido muchas preguntas so- 
bre por qué no se registraron los diagnósti- 
cos. El equipo de estudio evitó específica- 
mente mencionarlos por diversos motivos. En 
primer lugar, se pensó que su inclusión po- 
dría influir al completar la ficha de valora- 
ción, reforzando los estereotipos de compor- 
tamiento previsible. Por otra parte, en los 
pacientes que habían estado hospitalizados, 
muchos durante períodos prolongados, el 
comportamiento actual pareció más impor- 
tante para estimar la atención futura que iban 
a necesitar. Por ultimo, al no citar el diagnós- 
tico a las enfermeras asesoras, no precisatian 
una formación muy compleja para ser capa- 
ces de rellenar los impresos. 

Pacientes 

Tino de atención No. % 

Atención crónica 
Residencias asistenciales 
Residencias para ancianos 

Atención domiciliaria/familiar Total 

494 63,2 
ll,2 

1:; 21,2 

34 760 -20 

demasiado tiempo o fueron erróneamente 
dirigidos a este tipo de centros desde el 
principio. 

C ONCLUSIONES 

R ESULTADOS 
El cuadro 1 muestra los resulta- 

dos obtenidos al procesar los datos de las fi- 
chas de valoración de la forma descrita. En el 
grupo que requiere atención crónica en cama 
hospitalaria resultaron clasificadas 494 per- 
sonas. Teniendo en cuenta la población de 
Barbados (247 129 habitantes en 1980) esto 
supone unas necesidades de servicios de 
atención crónica de 20 camas por 1000 habi- 
tantes de 65 o más años, una proporción con- 
siderablemente superior a la de 10 por 1000 

N 
z 

del Reino Unido. Ello se debe probablemente 
N a la insuficiente puesta en servicio en años 
4 
z 

pasados de servicios geriátricos progresivos 

H 
con énfasis tanto en la prevención como en la 

IY rehabilitación. De igual forma, las cifras in- 
E dican unas necesidades de camas en residen- 
2 
s 

cias de ancianos y residencias asistenciales de 

‘% 
19,5 por 1000 habitantes de 65 o más años, lo 

s 
cual es similar a la norma británica de 18 a 25 

m 
ìs- 

por 1000. Ello indica que muchos ancianos 
estuvieron en centros de atención crónica 

e 
Fq 
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El método aquí presentado pa- 
rece satisfactorio, pero solo hasta cierto punto. 
Se refiere a la población existente y parte del 
supuesto de que, si no hay cambios en el sis- 
tema de prestación de atención geriátrica, las 
proporciones de pacientes que precisan de- 
termktados tipos de atención no variarán. Por 
lo tanto, debe ser considerado como un pro- 
cedimiento de planificación a gran escala que 
proporciona indicaciones preliminares sobre 
la dimensión del problema que han de en- 
frentar los profesionales de la salud y los res- 
ponsables políticos que deben asignar los re- 
cursos. No hay que verlo como un sistema de 
obtención de datos que sea válido una vez in- 
troducidos los cambios. Sm embargo, dada la 
facilidad y bajo costo de aplicación del mé- 
todo y su efecto beneficioso de sensibiliza- 
ción del personal de enfermerfa en cuanto a 
las capacidades de los pacientes, parece cons- 
tituir un instrumento útil para la planifica- 
ción de los servicios de atención geriátrica. 
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El equipo geriátrico que ha de- 

sarrollado la metodología de valoración de los 
pacientes descrita en este articulo estuvo for- 
mado por las siguientes personas: Harry Phi- 
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trica de los Estados Unidos; Muthu Thangaraj, 
registrador jefe, Barbados; Stephany Grasset 
e Isobel Hutchinson, enfermeras de Canadá 
y Barbados; Sybil Patterson y David Clarke, 
asistentes sociales de Guyana y Barbados; 
Mark Wheeler, analista financiero del Reino 
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ANEXO 1. Formulario de evaluacibn que fue aplicado a 780 pacientes del principal hospital geriátrico 
y hospitales de distrito en Barbados 

Expediente No.1177 

EVALUACIÓN DEL PACIENTE 

. Datos demogr6ficos 

1 Cbdigo 177 
del hospital 

Persona que evalúa: 

2 Edad -1 3 Sexo: Masc. fl Fem 0 PabEll6ll 

4 Estado civi 
( ) Soltero ( ) “Visjtante”* ( ) Uni6n consensual ( ) Casado ( ) Divorciado 

( ) Separado ( ) Viudo 

5 Año del primer Ingreso 6 Año del ingreso actual 7. Número de ingresosanteriores 

I l I l I I I I I I m 

1. Datos m8dicos 
(Indicar SI padece alguno de estos trastornos) 

Miembro amputado 
cpllepsla bajo control 
Ulceras cr6ncas de las plernas I 
Hlpertenslón bajo control 
Parálisis del miembro superior lzqtaerdo I 
Parálw del miembro inferior izquierdo ( 

Diabetes leve 
Epilepsia sin control 
Padecimiento respiratorio crónico 
Hipertensión sIn control 
Parálw del miembro superior derecho 
Parkkis del miembro Inferior derecho 

( ) Diabetes dependlente de la Insulma 
( ) Artrnis discapacflante 
( ) Neoplasia maligna avanzada 
( ) Tendencias sutcldas 

:. Comunicacián ( ) Usa anteojos ( ) Usa audífono 

1) Vida ( ) Sm detenoro 
( ) Clego, se basta a si mismo 

en sflios conocidos 

Suficiente para su seguridad 
Clego, necesita ayuda 

( ) Solo distingue luces y sombras 

II) Oído ( ) Sm deterioro ( ) Menoscabo leve ( ) Menoscabo moderado ( ) Menoscabo grave ( ) Totalmente sordc 
que no pone en peligro que pone en peligro 
su segundad su seguridad 

III) Comprensidn ( ) SIn deterioro ( ) Entiende frases ( ) Entlende solo ( ) Nosesabes~ ( ) Noresponde 
sencillas algunas palabras entlende 

D. Actividades de la vida diaria ( ) Usa bast6n ( ) Usa andadera ( ) Usa muletas ( ) Usa silla ( ) Otra prótesis 
de ruedas 0 aparato 

f) Deambulación ( ) Independiente ( ) Independiente solo ( ) Necesita ( ) Necesila ayuda ( ) Necesita mucha ayuda 
en el medio actual supenwón ocasional 0 mimma o de manara constantt 

II) Traslado ( ) Independiente ( ) Supewsdn para, ( ) Ayuda intermitente ( ) Ayuda constante ( ) Completamente 
( )Cama ( )Cama ( )Cama dependlente pal 
( )Silla ( )Silla ( )Sllla todo mowmlentc 
( ) Retrete ( ) Retrete ( ) Retrete 

III) Baño ( ) Independiente para ( ) Independiente con ( ) Necesita ayudao ( ) Necesna ayuda ( ) Se resiste 
bañarse o ducharse apoyos mecinlcos supervisión mínima constante 



ANEXO 1. (Continuacldn) 

IV) Vestido ( ) Independiente ( ) Hay que supervisarlo ( ) Ayuda parcial ( 1 HaY que ( ) Se resiste 
0 escogerle la ropa periódica o diaria vestirlo 

v) Arreglo personal ( ) Independiente ( ) Hay que recordarle, ( ) Necesita ayuda ( ) Completamente ( ) Se resiste 
estimularlo o dirigirlo para algunas cosas 

VI) Alimentaci6n ( ) Independiente ( ) Independiente con ( ) Necesrta ayuda ( ) Hay que darle ( ) Se reslsle 
medidas especiales ocasionalmente de comer 
para discapacitados 

VII) Continencia 
urinaria 

WI) Continencia 
fecal 

I. Salud mental 

( ) Continencia 
total 

( )Continencia 
total 

( ) Hay que llevado al 
bafm o recordarle 
regularmente 

( ) Hay que llevado al 
baño o recordarle 
regularmente 

( ) Incontmencla 
debida a factores 

identk3bles 

( ) Incontmencia 
debida a factores 

identificables 

( ) Incontinencia 
menos de una 
vez al dia 

( ) Incontinencia 
menos de una 
vez al día 

( )IncontmencIa 
más de una 
vez al día 

( )Incontinencia 
más de una 
vez al día 

Comprensibn Memoria 

( ) Buena ( ) Regular ( ) OeficIente ( ) Buena ( ) Regular ( ) Dehclente 

Orientaci6n respecto de la realidad 

( ) Buena ( ) Regular ( ) Deficiente 

! Comportamiento social 

1) Agresiones fisicas (personas y cosas) 
ll) GrWAmenaza verbalmente 
III) Vestimenta madecuada/Exhibicionkmo 
IV) Hlperactwldad (maníaco) 
V) Hlpoactlvidad (Aislamiento socIaI) 
VI) Manensmos o habla extra& 

;. Trabajo 

Sin problemas Algunos problemas Intolerable 

t; I; Ii 

II Ii I; 

Ii Ii II 

‘Trabaja el paaente? 

i. Actividades sociales 

( )Sí 
( ) Sin supervisión 
( ) Con poca superwón 
( ) Con supervisión total 

( )No 

Porque ( )Nopuede 
( ) No quiere 
( ) No hay trabalo 

1) RecreattvasiDeponivas 
ll) Cuhurales 
III) Religiosas 

Varios 

Nunca 

II 
( ) 

Ocasionalmente 

II 
( 1 

Regularmente 

I; 
( ) 

1) ¿Recibe visitas regularmente? 
(al menos una vez a la semana) ( )No ( ) Familiares ( )Amlgos 

ll) ‘Oulere salir del hospital? ( )MUCho ( JSi ( ) No (pasara I IV) 
III) ‘Adónde quiere ir? ( ) Su propia casa ( ) Domicilio lamiiar ( ) Sanatono pnvado ( ) As110 de anclanos 
IV) ‘TIene el paciente una casa adonde ir? ( ISí 1 )No 

lecomendaci6n de la persona que reaffua la evaluación (indique solamente una opción) 

El paciente deberia 
( ) Volver a su casa 
( ) Volver a la casa familiar 
( ) Vivir en una residencia asistencial 
( ) Vw en una residencia de ancianos 
( ) Estar en un hospital 



ANEXO 2. Instrucciones para las personas que realizan la evaluación 

INSTRUCCIONES A LOS EVALUADORES 

nero de expediente: Cada formulario tiene un código No lo cambie. 

alles de la persona que realiza la evatuaci6n y del paciente: Escribir estos datos con exactnud para que se pueda hacer una venflcaclón en 
o de duda. 

Caracterlsticas demogrtiicas 

Punto 1: Código del hospital 
Ind&ar el Migo que wrresponda: 

02 Geriatric Hospital 
03 St. Phlllp Dlstrict Hospital 
04 Chist Church District Hosphal 
05 Gordon Cummins Hospital 
06 St. Lucy Distriit Hospital 

Punto 2: Edad 
Los números deben estar alineados a la derecha 
por ejemplo, SI la edad es de 85 años’ rTlTlq 

Punto 4: Estado civil 
Sea lo más exacto posible Aunque los pacientes hospitalizados no hayan respondido al censo, tenga en cuenta las opciones que se presentar 

Punto 5: Año del primer ingreso 

Punto 6: Año del ingreso actual 

Punto 7: Número de ingresos anteriores 
Estos datos se deben obtener de los reglstros hospitalarios, no del paciente. 

Datos m6dicos 
Obtener esta informacibn de la enfermera a cargo del pabellón y comparar, en los casos en que sea necesario, con el registro 

Comunicación 

Actividades de la vida diaria 

Salud mental 

Comportamiento social 
Estos puntos serán los temas principales del curso de capacitación, pero. 
Absrbngase de asigflar auromdrkamente la peor clasificacidn alcompor?amienfo delpacznre sfmplemente porque esra hprrahzado 

Trabajo 
Nbrese la ramkcaclbn de las preguntas según se haya respondido “Si” o “No” a la pregunta ongmal En cada caso se hacen otras preguntas 
vmculadas con dicha respuesta. 

Actividades sociales 
Las actwdades “culturales” se pueden dlstmguw de las de “recreaci6n” porque se refieren a una actividad artistlca. lectura, etc , a diferencia 
de bailar, jugar al bingo, etc. 

“Rehgiosas” es un tkrmino muy amplio, pero aqui Indica la parlicipación del paciente en práctcas religiosas en cualquier sitio 

Varios 
1) Ndtese que los vistantes deben acudir por lo menos una vez a la semana Se puede responder “No”. “Famlllares” o “AmIgos”. o 

“Familiares y “Amigos”. 
El personal del pabell6n debe ayudara responder esta pregunta 

II y III) Cerciórese de que sea el paciente, sin recibirini7uwia a!guna. quien responda a estas pregunlas 

Y Para responder consulte con el personal del pabellón 

,comendacG de la persona que realiza la evaluaci6n (Indique una opción solamente) 

Esta recomendacidn se basa en la hipótesis de que existen varias opciones, aunque no las haya en Barbados por el momento 
Consulte con el personal del pabellón antes de tomar una decisión definitiva. 



DECANTTNG GEIUATRIC 
INSTITUTIONS: 
DEVELOPMENT OF A 
PmNTA!sEssMENT 
METHODOLOGY 

Many elderly people in both de- 
veloping and developed countries are insti- 
tutionalized-often irrespective of whether 
their ability to function requires it. Increased 
attention is now being given to prospects for 
decanting geriatric institutions and planning 
new forms of care. However, methodologic 

difficulties exist, it being hard to determine 
how much of the institutionalized elderly 
population could be effectively accommo- 
dated by alternate forms of care requiring 
certain levels of social, physical, and mental 
capacity. The procedure described in this ar- 
ticle, based on work perfonned in Barbados, 
seeks to assess the eligibility of an existing 
institutionalized geriatic population for al- 
ternate types of care, thereby laying the 
groundwork for future planning. 

El aporte de las Américas al saber humano 
“Pese a los cinco siglos transcurridos desde el arribo de los españoles a tierras americanas, aún no 
se ha evaluado el decisivo aporte de la farmacopea y de la medicina de estos pueblos al campo del 
saber humano. = A duras penas se comienza a evaluar su importancia y su utilidad, y todavía son 
pocos los laboratorios que casi por casualidad, o por vía distinta del estudio serio de la cultura 
americana autóctona, han experimentado, comprobado y comercializado medicamentos originados en 
recetas indígenas antiguas. 

“El problema, sin embargo, es mucho más amplio. Todavía se habla de un ‘descubrimiento’ de 
América, con lo que, quizá inconscientemente, se expresa en la mentalidad de los conquistadores, lo 
que tenía importancia era la tierra y las riquezas materiales y no la población ni la cultura, pues es 
sabido que a los seres humanos no se les ‘descubre’, precisamente porque no son objetos mate- 
nales = Mientras exista esa mentalidad de ‘descubridores’, se seguirá exaltando la gloria de haber 
hallado tlerras y riquezas para el Imperio español, y no se podrá aspirar a una evaluación objetiva del 
aporte de los pueblos autóctonos de América Latina al desarrollo de la cultura universal. 

“Aún se acepta sin discusión ninguna, inclusive por autores americanos, que América fue uno de los 
productos del Renacimiento y de la Revolución Industrial., No se toma en cuenta que, cuando 
Cristóforo Colombo [. .] llegó a tierras americanas, Miguel Angel apenas cumplía los siete años, y 
que Cromwell no asumiría el poder efectivo de Inglaterra hasta siglo y medio después de esa fecha 
= ~NO sería más razonable pensar que tanto el Renacimiento como la Revolución Industrial sólo 
fueron posibles gracias al aporte, si no de la cultura, cuando menos de la riqueza americana?” 

Fuente: Guerra T Nota del editor. En Cabezas Solera E. La medicina en Aménca. antecedentes San José 
Edl!orlal Nacional de Salud y Segundad SocIaI: 1990:15. n 
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