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RESUMEN

El envejecimiento demografico es un proceso generalizado, en donde existe un cambio en la
estructura por edades de la poblacién; debido a bajas tasas de fecundidad, natalidad y
mortalidad, en contraste con el aumento de la esperanza de vida. Se realiz6 un estudio
descriptivo de corte transversal en el Centro Geriatrico “San José” en la ciudad de Loja. El
universo fue de 22 adultos mayores con el objetivo de caracterizar su situacion
sociodemogréfica, identificar los principales factores de riesgo y diagnosticar el estado de salud
actual. El grupo etario de 85 o més afos representa el 59.1%, 50% son mujeres, el 81.9% tiene
una escolaridad basica, el 50% tiene sobrepeso, el 63.7% tiene déficit neurosensorial visual y el
36.4% auditivo, el 54.6% es fragil, el 68.2% tiene dependencia en las ABVD, el 86.4% es
dependiente para las AIVD, en el 63.6% se sugiriere deterioro cognitivo, el 59.1% tiene cierto
grado de depresion, el 81.8% esta en situacion de riesgo, el 68.2% tiene riesgo de maltrato, el

13.6% presenta comorbilidad y el 9.1% presenta riesgo para desarrollar Glceras por presion.

PALABRAS CLAVES: adulto mayor; envejecimiento; condiciones de salud; funcionalidad.



ABSTRACT

The demographic aging is a generalized process, where there is a change in the age structure of
the population, due to low rates of fertility, birth and mortality, in contrast to the increase in life
expectancy. A descriptive cross-sectional study was carried out in the Geriatric Center "San
José" in the city of Loja. The universe was of 22 older adults with the objective of characterizing
their sociodemographic situation, identifying the main risk factors and diagnosing the actual
health status. The age group of 85 or more years represents 59.1%, 50% are women, 81.9%
have a basic education, 50% are overweight, 63.7% have sensorineural visual deficit and 36.4%
auditory, 54.6% is fragile, 68.2% have dependency on the ABVD, 86.4% is dependent for the
AIVD, in 63.6%, cognitive deterioration was suggested, 59.1% have some degree of depression,
81.8% are at risk, 68.2% have a risk of abuse, 13.6% present comorbidity and the 9.1%

presents risk to develop pressure ulcers.

KEYWORDS: elderly adult; aging; healthy conditions; functionality.



INTRODUCCION

El envejecimiento tiene diferentes conceptos, los cuales varian de acuerdo con la cultura; con
frecuencia es sinbnimo de experiencia, respeto y sabiduria, aunque también se ha vinculado

este término con desesperanza y pérdida de oportunidades (Penny & Melgar, 2012).

“El envejecimiento comprende un conjunto de procesos bioldgicos y psicosociales relacionados
con etapas de la vida, incluyendo aspectos negativos y positivos; no se limita al descenso de
funciones bioldgicas, a las consecuencias en el funcionamiento y la participacion social,
involucra aspectos como procesos patoldgicos previos, ganancias psicoldgicas y sociales en las

etapas avanzadas de la vida” (Penny & Melgar, 2012).

En el mundo cada segundo dos personas cumplen 60 afios y anualmente alrededor de 58
millones de personas llegan a los 60 afios (Fondo de Poblacién de Naciones Unidas [FPNU],
2012). Felipe Melgar revela que en la actualidad una de cada nueve personas tiene 60 0 méas
afos y para el 2050 las proyecciones indican que esta proporcion aumentara vertiginosamente
y una de cada cinco personas tendr4 mas de 60 afios (Penny & Melgar, 2012).

El envejecimiento demografico [ED] esta ocurriendo a nivel mundial, a diferentes grados tanto
en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo. En este fenémeno influyen
diferentes indicadores demogréaficos, como es la disminucion de las tasas de fecundidad,

mortalidad y sobre todo el aumento de la esperanza de vida (Naciones Unidas, 2007).

El incremento de la edad es directamente proporcional a la vulnerabilidad ante diferentes
factores estresantes provocando en este grupo poblacional mayor nivel de dependencia que se
acompafa de desérdenes fisicos y mentales y por supuesto viéndose afectada sus condiciones
de salud. Todo esto determina el perfil sociodemografico y de morbimortalidad de la poblacién
adulta mayor (FPNU, 2012).

El fenébmeno del ED también esta presente en Ecuador, el mismo que se encuentra dentro de
los paises que tienen un envejecimiento moderado y en el futuro este proceso sera mas
acelerado pudiéndose incrementar en un 14% en el 2025 (Ferreira, Garcia, Macias, Pérez, &
Tomsich, 2010). La provincia de Loja, segun el Censo del 2010, tenia un indice de
envejecimiento de 9.1 % el cual ira incrementandose con el pasar del tiempo ya que se esta
experimentando una disminuciéon en los grupos de menor edad (Instituto Nacional de
Estadistica y Censos [INEC], 2010).

Esta realidad traerd consigo un aumento en la demanda de atencion y cuidado a este grupo
3



poblacional ya que la literatura plantea que las enfermedades crénicas y degenerativas, asi

como las discapacidades tienen una alta prevalencia en los adultos mayores [AM].

Franco et al. (2007), afirma que el cuidado por parte de la familia con mucha frecuencia se ve
obstaculizado por diferentes razones lo que hace que aumente la institucionalizacion en ellos y
por ende la vulnerabilidad a diferentes estresores que repercute de manera directa en el estado
de salud de los senescentes y que pueden convertirse en riesgos para desarrollar diferentes

condiciones geriatricas (Quintana, 2014).

Lo expuesto anteriormente unido a que, en la revision bibliogréfica realizada, se pudo apreciar
que en Ecuador existen pocas evidencias de investigaciones sobre envejecimiento, motivd a
investigar sobre este tema en el Centro Geriatrico “San José” y asi contribuir al estado del
conocimiento en una sociedad donde los mayores serdn cada dia mas, también aportar datos
que sensibilicen a los diferentes factores de la comunidad sobre esta realidad que para nada es

un panorama negativo.

Lo antes expuesto despert6 el interés para proponer el siguiente problema cientifico:

¢ Cuales son las caracteristicas de las condiciones de salud de los adultos mayores del Centro
Geriatrico “San José”, en el afio 20167

Y para dar respuesta al problema de investigacion se plantean las siguientes interrogantes:

¢, Qué aspectos sociodemograficos caracterizan a los AM que acuden al Centro Geriatrico “San
José’?

¢,Cudl es el estado de salud actual de los AM del Centro Geriatrico “San José”?

¢, Cuales son los principales riesgos en los AM del Centro Geriatrico “San José”?
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1.1  Envejecimiento demogréfico

En las ultimas décadas ha existido interés especial por el ED, debido al creciente incremento de
la poblacién anciana. Dominguez (2012) y Lopez (2005) coinciden en que el limite biolégico de
la vida son los 91.4 afios para las mujeres y 85.3 afios para los hombres, pero este limite seria

s6lo un dato hacia el cual se tiende, siendo posible que en algunos afios estos limites cambien.

Existen diversos conceptos acerca del envejecimiento, por lo tanto, es dificil definir un concepto
unico y general del mismo. Alvarado & Salazar (2014), Millan (2011), Pujol, Abellan, & Ramiro
(2014), Férnandez, Parapar, & Ruiz (2010) y Penny & Melgar (2012) concuerdan que el
envejecimiento es un proceso activo, multifactorial, de cambios morfofuncionales y propio a
todos los seres humanos, que se da con el pasar del tiempo y puede ser entendido desde dos
puntos de vista, uno que explica los cambios fisiologicos esperados para cada persona y otro
que se refiere a los cambios patol6gicos.

Actualmente se ha definido que el AM es aquel que tiene una edad limite de 65 afios. Asi
mismo, se conoce como adulto mayor joven [AMJ] aquel que tiene una edad comprendida entre
los 65 y 75 afios, adulto mayor viejo [AMV] con una edad de 75 a 85 afios y como adulto mayor
muy viejo [AMMV] aquel con una edad por encima de 85 afios (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2016).

El ED esta afectado por la dinamica de las mismas poblaciones, los cambios demograficos, las
tendencias de las tasas de natalidad, fecundidad, migracion, mortalidad y por la esperanza de
vida [EV]; en teoria el ED es reversible puesto que una poblacién puede envejecer al ver
aumentada la proporcién de AM, pero puede rejuvenecer si esa proporcion desciende debido a
cambios en los otros grupos de edad (Ministerio de Salud de Chile [Minsal], 2014), (OMS,
2015).

La estructura por edades es el resultado de los flujos de entrada y salida de la poblacion:
nacimientos, defunciones y migraciones. De acuerdo con Pérez (2006) la combinacion tipica de
la estructura de una poblacién es una piramide triangular de base amplia, la cual resulta de una

natalidad elevada, una vida media escasa o de abundante inmigracion de jévenes.



Alvarado & Salazar (2014) mencionan que el ED es uno de los fenbmenos colectivos de mayor
impacto en los ultimos afios. Asi mismo la OMS (2015) afirma: “En el siglo XX se llevé a cabo
una transformacion de la longevidad, en donde la EV al nacer aument6 20 afios desde 1950 y

ha llegado a 66 afios; se calcula que para el afio 2050 exista un aumento de 10 afios mas.

El aumento de la poblacion serd mas acelerado y evidente en los paises en vias de desarrollo,
en los que se estima que la poblacién adulta mayor se multiplique en los préximos 50 afios.
Este tipo de fendmeno trae consigo grandes consecuencias para el individuo, la comunidad e
internacionalmente (Alvarado & Salazar, 2014).

El Minsal (2014) y Naciones Unidas (2007) afirman: “El numero de personas AM, esté
creciendo aceleradamente y se proyecta que para el 2050 aumentard 9 veces,
aproximadamente 2 billones; eso significa que el 2% de la poblacion tendra 80 afios y 1 de cada

5 tendra 60 o mas anos”.

De acuerdo con Pérez (1998) se ha evidenciado que la mayoria de la poblacion adulta mayor
son mujeres; la principal causa es la sobremortalidad masculina, esto debido a que las mujeres
se suelen casar con hombres mayores a ellas, ademas los hombres estan mas expuestos a
riesgos involuntarios e incluso voluntarios, sumado estd la diferenciacibn genética y la

proteccién estrogénica de tienen las mujeres.

Del mismo modo Millan (2011) y Pérez (2006) afirman que en la actualidad la feminizacion de la
vejez se ha convertido en un factor importante en las sociedades avanzadas ya que existe
diferencia en las tasas de mortalidad entre ambos sexos en todas las edades, a favor de las
mujeres, es por ello que el sexo femenino acaba siendo mucho mas abundante en las edades

avanzadas.

Los paises desarrollados tienen piramides mas envejecidas que los paises de desarrollo
intermedio. Por consiguiente, existe una mayor cantidad de AM en los paises desarrollados de
lo que corresponderia a una distribucién proporcional a la poblacién, por ejemplo, en Europa
existe un 16% de adultos de 64 afios, mientras que en Africa apenas llegan al 4% (Pérez,
2006).



Millan (2011) manifiesta que la EV esta inversamente relacionada con la mortalidad, es decir a
mayor EV menor mortalidad y viceversa. Por otra parte, la disminucién de la mortalidad y
natalidad, junto con el aumento de la EV, dan lugar a que, la poblacién de AM se incremente
notablemente sobre todo en los paises desarrollados produciendo la inversion de la piramide
poblacional (Nieto & Alonso, 2007).

A inicios de la década de los cincuenta, la EV era de 47 afos en todo el mundo, actualmente
este indicador ha alcanzado méas de 67 afios y sobre todo en los paises desarrollados esta
cerca de los 80 afios. A su vez el grupo de poblacion que crece con mas celeridad es el de los
AMV (Kalache & Keller, 2001) y (Cardona & Peléaez, 2012).

Los cambios en la poblacion son producto de factores socioeconémicos, tales como el
mejoramiento de la nutricion, de las condiciones de vida y parcialmente de los cuidados
sanitarios. Kalache & Keller (2001) revelan que hoy en dia existen farmacos y tratamientos
para tratar enfermedades que antes causaban muertes prematuras, ademas existen vacunas

para prevenirlas y en algunos casos para erradicarlas.

Un indicador importante diferente de la EV es tasa de fertilidad. Anteriormente, este indicador
estaba por debajo del nivel de sustitucion poblacional en 20 paises, sumandose actualmente 68
paises y estimandose mas de 120 los paises que tendran esa condicion para afios futuros
(Kalache & Keller, 2001). Las personas viven mas afios y tiene menos nifios, por consiguiente,

la poblacién envejece rapidamente.

El descenso de la mortalidad entre los recién nacidos ha aumentado considerablemente la EV
de la poblacion, pero también la proporcion de nifios y adolescentes, en consecuencia, ha
disminuido la cantidad de la poblacién mayor. Por consiguiente sélo en las poblaciones en las
gue ya se han alcanzado niveles muy bajos de mortalidad infantil y en las que el incremento de
la EV se debe al descenso de la mortalidad en la poblacion restante, la consecuencia, esta vez
si, es el ED (Pérez, 1998), (Miller, Saad, Martinez, & Calvo, 2014).

Por otra parte, las poblaciones se afectan mas por el descenso de la fecundidad que por el
descenso de la mortalidad. Cardona & Pelaez (2012) y Nieto & Alonso (2007) afirman que el

efecto del descenso de la fecundidad sobre la poblacion es més directo que el de la disminucion



de la mortalidad, esto se debe a que cuando ingresan menos personas al grupo de edad de 0 a

5 afios, las demas personas aumentan la poblacion.

La migracion es un indicador que ocurre frecuentemente en la poblacion mas joven, ya que en
su mayoria busca trabajo. Es decir, la poblacién emisora ve reducida la pirdmide en su base,
mientras la receptora rejuvenece. Ademas, los jévenes en edad reproductiva, a través de sus
hijos contribuyen al ensanchamiento de la poblacion infantil receptora. Por el contrario, la salida
de jovenes puede dejar sin nifios a la poblacion emisora (Nieto & Alonso, 2007) y (Pérez, 1998).

La disminucién de la natalidad implica una reduccion automatica en los cimientos de las
piramides de poblacién, siendo ésta la principal y mas relevante causa de la rapidez con la que
el ED se produce en los paises desarrollados (Pérez, 1998). Esto no quiere decir que falten
personas, lo que sucede es que el nimero medio de hijos por cada mujer esta logrando niveles

demasiado bajos.

Pérez (1998) reitera que el ED ocurre a nivel mundial, sobre todo en paises desarrollados,
aguél tiene una explicacion conocida; es la unién en el tiempo de una evidente disminucién de
la mortalidad, de la natalidad y de bajas tasas de inmigracion de poblaciones jovenes, de esta

manera para contrarrestar el efecto de los dos factores antes mencionados.

Kalache & Keller (2001) estima que para el afio 2025, una cantidad mayor a 1.200 millones de
personas a nivel mundial tendran més de 60 afios. Mientras que Alvarado & Salazar (2014)
calculan que el porcentaje de personas de 60 o mas afios se duplicara, es decir pasara de un
10 a un 21%. Ademas, prevén que las tres cuartas partes de la poblacion alta mayor se

encontraran en paises en vias de desarrollo y en desarrollo.

En efecto la revision de United Nations (2015) prevé que el numero de AM en el mundo
ascendera a 1.400 millones en 2030 y 2.100 millones para 2050, y podria ascender a 3.200
millones en 2100. En el corto y mediano plazo, un mayor nimero de personas mayores son

inevitables.

En contraste segun las Naciones Unidas [ONU] para el afio 2050 la poblacion mundial llegara a
9.000 millones, ademas, se estima que en los siguientes 40 afios en el mundo habra 2.000

millones mas de sujetos, los cuales viviran en paises menos desarrollados (Osuna, 2009).



Osuna (2009) afirma que entre los afios 2000 y 2050 la poblacion de AM en América Latina y el
Caribe aumentara de 41 a 184 millones. El autor referido manifiesta que para el 2050, estima

que la cantidad de nifios menores de 5 afios serd semejante a la cantidad de AMMV.

Por otra parte Alvarado & Salazar (2014) aseveran que 1 de cada 10 personas tiene mas de 60
afos y para el afio 2030 los individuos que sufrieron el fendbmeno demogréfico que se
caracterizo por un incremento destacable de la natalidad [baby boom] seran AM y representaran

el 25% de la poblacién total.

De acuerdo con el informe emitido por United Nations (2015) se afirma que: “El 50.4% de la
poblacion mundial es masculina y el 49.6% es femenina. Ademas, el 26% de la poblacién es

menor de 15 afos, el 62% tiene entre 15y 59 afios, y el 12% tiene 60 afios 0 mas”

De igual manera el informe otorgado por United Nations (2015) proyecta que la fertilidad en todo
el mundo va a disminuir, de 2.5 hijos por cada mujer en los afios 2010-2015 a 2.4 en los afios
2015-2030 y a 2.0 en los afios 2095-2100. Pero esta disminucion serd pronunciada en los
paises subdesarrollados, de 4.3 en 2010-2015 a 3.5 en 2025-2030 y 2.1 en 2095-2100.

Se ha determinado que el 46% de la poblacion mundial tiene bajas tasas de fecundidad, donde
las mujeres tienen menos de 2.1 hijos, durante su vida reproductiva. Los paises que se
encuentran dentro de este porcentaje incluyen Europa, América del Norte, Asia, América Latina
y el Caribe y Oceania. Ademas, existen paises con tasas muy bajas de fertilidad como China,

Estados Unidos, Brasil, Rusia, Japon y Vietnam (United Nations, 2015).

Datos del informe de United Nations (2015) demuestran que cerca del 45% de la poblacion en
todo el mundo vive en paises que tienen tasas de fertilidad intermedia en donde las mujeres
tienen en promedio entre 2.1 y 5 hijos. India, Indonesia, Pakistan, Bangladesh, México y

Filipinas son paises que tienen fecundidad intermedia.

Asi mismo el informe de United Nations (2015) revel6 que el 9% restante de la poblacion
mundial vive en paises con altas tasas de fertilidad, aquellos han vivido una disminucion
limitada de la fecundidad hasta la fecha. En estos paises la mujer promedio tiene 5 0 méas hijos
a lo largo de su vida. Estos paises son Nigeria, Republica Democratica del Congo, Republica

Unida de Tanzania, Uganda y Afganistan.
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Otro factor que influye en el ED es el aumento de la EV gque se ha confirmado gracias al informe
de United Nations (2015) en donde existen avances significativos en los Ultimos afos.
Mundialmente, este indicador aumentd 3 afios entre 2000-2005 y 2010-2015, es decir, de 67 a
70 afos.

A nivel mundial la EM de la poblacién paso de una persona joven a una adulta; de 24 afios
en 1950 a 27 afios en 2000, y de 38 afios en 2015. En América Latina y el Caribe paso de 20
afos en 1950 a 25 afios en 2000, se proyecta en 42 afios para 2050 (Cardona & Peléez,
2012).

Segun el informe otorgado por United Nations (2015) la poblacion adulta mayor esta creciendo
a una tasa de 3.26% al afio. Conforme a ello Europa tiene el mayor porcentaje de la poblacion
mayor (24%), sin embargo, el rapido envejecimiento también se producira en otros continentes,

de modo que, para el 2050, todo el mundo excepto Africa tendra una poblacion muy envejecida.

La celeridad del ED difiere de un pais a otro segun la circunstancia de la transicion
demografica en la que se encuentren, algunos paises estan atravesando un periodo de
envejecimiento avanzado, en otros paises la situacion es intermedia, mientras que en
algunos paises el periodo que estan atravesando es muy reciente (Comisiébn Econémica para
América Latina y el Caribe [CEPAL], 2007).

Férnandez et al. (2010) mencionan que en Espafa los AM constituyen cerca del 17% del total
de la poblacién, con mas de 7 millones de individuos, de los que el 25% son AMMYV. Segun
proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica [INE], para el 2050 los AM representaran mas

del 30% de la poblacién y los octogenarios constituiran el 30% de la poblacién adulta mayor.

En América Latina actualmente el 9% de su poblacién tiene 60 afios 0 mas y para el 2050 se
estima que 1 de cada 5 latinoamericanos tendra esa edad. El informe de la CEPAL sefialé que
en los proximos 40 afios el numero de AM representard casi un cuarto del total de los

habitantes de la region (Osuna, 2009).

Cardona & Peldez (2012), CEPAL (2007) y Miller et al. (2014) afirman que en América Latina
el ED ocurre en un ambiente determinado por una gran incidencia de pobreza,
implicacion en el mercado informal, persistente desigualdad social, deficiente cobertura de

servicios de salud y seguridad social.
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En los paises latinoamericanos el ED ha aumentado vertiginosamente, aunque no de la misma
manera. Los factores que ocasionan este fendmeno varian entre los paises, debido a las
distintas preferencias demograficas a las que cada pais esta sujeto (Centro Latinoamericano de
Desarrollo [CELADE], 2000), (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2013), (INEC, 2012).

Segun estimaciones actuales, Ecuador tiene una poblacion aproximada de 16.4 millones de
personas, con una relaciéon de hombres (50.2%) / mujeres (49.9%), esto indica que es una

poblacién bastante equilibrada (Ferreira et al., 2010).

Ferreira et al. (2010) vy segun el informe del INEC (2010) afirman: “Actualmente los AM
constituyen cerca de 1'341.664 localizandose principalmente en Sierra y Costa, sobre todo en
las provincias de Pichincha y Guayas superando los 90.000 habitantes, en comparacién con el

afo 2011, cuando eran 1°229.089 personas”.

En el 2010 la EM en el Ecuador fue de 75 afios y se estima que para el 2050 ascienda a 80.5
afos. De esta forma, el promedio de edad para las mujeres sera de 83.5 afios y para los
varones de 77.6 afios. Ademas, se prevé que para el 2025 la poblacién adulta mayor

incrementara del 6 al 9.3% (Ecuador Inmediato, 2010) y (Ferreira et al.,2010).

1.2  Sindromes geriatricos

Luengo, Maicas, Navarro, & Romero (2006) manifiestan que: “Los sindromes geriatricos son un
conjunto de cuadros clinicos habitualmente originados por la unién de enfermedades con alta
prevalencia en los AM y son el origen frecuente de incapacidad funcional o social en la

poblacién, como también el principio de otros problemas”.

Comunmente el AM tiende a presentar manifestaciones clinicas inespecificas e incongruentes
con el cuadro caracteristico de una enfermedad, debido a que coexisten comorbilidades,
polifarmacia y fragilidad ocultando cuadros de enfermedades especificas (Ward & Reuben,
2018).

La mayoria de las veces los sindromes geriatricos ocasionan mayor morbimortalidad que la
propia enfermedad que los produce. Por lo tanto, se necesita tener un gran conocimiento acerca
de las presentaciones atipicas pero comunes en el AM para poder realizar un diagnéstico

adecuado (Luengo et al., 2006).
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Genua et al. (2002) sostienen que el 80% de los AM sobrellevan alguna enfermedad crénica
como diabetes mellitus, hipertensién arterial, artrosis, insuficiencia cardiaca, neoplasias,
enfermedades respiratorias, osteoporosis; cuyas complicaciones son las principales causas de
hospitalizacién en esta poblacion. Asimismo, cerca del 36% de la poblacién adulta mayor

presenta mas de tres enfermedades cronicas.

Aproximadamente el 80% de los AMV no padecen una pérdida importante de la memoria ni
presentan manifestaciones de demencia, a pesar de ello, casi todas las funciones cognoscitivas
disminuyen con la edad. La manera en como sucede esta declinacion varia de una persona a
otra y depende de la causa, el nivel de actividad, el nivel educativo, asi como también su estado
de salud (Genua et al., 2002).

La (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia [SEGG], 2011) manifiesta que tanto la
prevalencia como la incidencia de la demencia aumentan con la edad avanzada por tal razon
este sindrome geriatrico suele ser infrecuente antes de los 50 afios. Por tanto, todos los tipos de
demencia tienen una prevalencia del 6.5 - 7%, la cual aumenta progresivamente desde 1- 4.2%

entre los AMJ hasta llegar a un 27.7% en los AMMYV, afectando mas a las mujeres.

Por otra parte Gutiérrez, Garcia, Arango, & Pérez (2012) indican que la incidencia de la
demencia a los 70 afios es de alrededor de 1 caso por cada 100 personas por afio y a los 80
afios se eleva hasta alrededor de 2-3 casos nuevos por cada 100 personas por afio. Las tasas

de incidencia continlan aumentando hasta la novena y la décima década de la vida.

Existe la probabilidad entre 5 y 10% de padecer una demencia a los 65 afios, duplicandose
cada 5 afios luego de los 75 afios y llegando a ser hasta del 50% luego de los 90 afios.
Ciertamente el tipo de demencia mas comun que afecta al AM es la enfermedad de Alzheimer,

representando el 60 y 70%, seguida de la demencia vascular (Gutiérrez et al., 2012).

De acuerdo con el INEC (2009) en el Ecuador:

El deterioro cognitivo en personas mayores a 60 afos, a nivel nacional en hombres es el

16.3% y en mujeres el 25.7%. En Quito es el 8.1% en hombres y el 23.7% en mujeres. En

Guayaquil es el 13.7% en varones y el 20.3% en mujeres. El porcentaje de personas que
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fueron diagnosticadas con demencia es el 21.4%, el mismo que oscila entre los 61 y 70

anos.

Otro sindrome geriatrico frecuente e incapacitante es la depresion. De acuerdo con la OMS
(2016) la depresion afecta la calidad de vida del AM. Segun datos actualizados por la OMS al
menos 322 millones de personas en el mundo entero sufren de depresion, un 18% mas que

hace una década.

Es dificil determinar con exactitud la cantidad de AM que padecen de depresién, ya que la
prevalencia e incidencia varian de acuerdo a las circunstancias en las que se encuentren,
pudiendo ser en la comunidad, en residencias geriatricas o en hospitales y clinicas. También
influyen los instrumentos geriatricos diagnosticos que se utilicen (SEGG, 2011).

En términos generales la prevalencia de depresion en los AM que viven en la comunidad es del
10%, en los que estan institucionalizados en residencias geriatricas es del 15-35% y en los que
se encuentran hospitalizados es del 10-20%, estas cifras aumentan significativamente cuando
coexisten comorbilidades (SEGG, 2011). Desde el punto de vista de Espinoza & Unutzer
(2017) en Latinoamérica la prevalencia de depresion entre 55 y 74 afios es de un 7.5 % en las

mujeres y de un 5.5% en los varones. ElI INEC (2012) afirma:

En Ecuador el 11% de los AM viven solos, dichas cifras son mayores en la Costa (12.4%),
sin embargo, cerca del 81% de los AM declaran estar satisfechos con su vida, el 28%
manifiesta sentirse abandonado, el 38% manifiesta a veces sentir que su vida esta vacia y el

46% expresa que algo malo le puede acontecer.

Con respecto a la fragilidad, la SEGG (2011) menciona que este sindrome geriatrico se inicia
con la pérdida de la reserva fisioldgica del organismo, ocasionando deterioro funcional, si éste
evoluciona conduce al AM a una situacion de vulnerabilidad y finalmente a la discapacidad y

dependencia.

Cerca del 1% de la poblacion adulta mayor esta totalmente inmovilizada, un 6% presenta

graves limitaciones en las actividades de la vida diaria [AVD] y hasta un 10% padece de alguna

incapacidad moderada, aumentando estas cifras por encima de los 80 afos. Considerando

fragiles a todos los AM con discapacidad moderada a grave y a los que se encuentran
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institucionalizados, a nivel mundial la prevalencia de fragilidad en la poblacion anciana es
cercana al 30 o al 40% (SEGG, 2011).

De acuerdo con Gutiérrez et al. (2012), Ramos et al (2013) y Tello & Varela (2016) se ha
estimado la prevalencia de la fragilidad por encima del 10% en los AM, ésta incrementa
conforme avanza la edad hasta en mas del 50% en AMMV, de manera que esta es la poblacién

mas afectada, sobre todo la que vive en instituciones de cuidados prolongados.

Acorde con Tello & Varela (2016) acerca de los factores de salud y sociodemograficos
asociados con la fragilidad en los AM, determinaron que una edad avanzada, el sexo femenino
y la etnia negra presentan asociacion positiva, mientras que la educacion e ingresos

econdmicos muestran una asociacion negativa con dicho sindrome.

Otro sindrome relevante es la incontinencia urinaria, la cual tiene una prevalencia del 15.5-
17.4%, en los AMV es del 53.3% aproximadamente, se estima que la incontinencia urinaria
afecta a varones mayores, con prevalencias del 11 y el 34% y afecta a mujeres mayores con
prevalencias del 17 y el 55% (SEGG, 2011) y (Heflin, 2018).

Los estudios realizados por la SEGG (2011) con adultos institucionalizados demostraron la
asociacion entre el deterioro cognitivo y la incontinencia urinaria; por ende, la presencia de
demencia multiplica la existencia de incontinencia urinaria. En la poblacién adulta mayor la

proporcion de este sindrome geriatrico esta entre el 43 y el 77%.

Del mismo modo la incontinencia fecal ocasiona un impacto social y econémico significativo; de
manera que afecta la calidad de vida del paciente y contribuye a la pérdida de la capacidad de
vivir independientemente. La prevalencia de incontinencia fecal fue del 2 al 21% la cual

aumentdé con el incremento de la edad (Robson & Lembo, 2017).

Los cambios relacionados con el envejecimiento incrementan el riesgo nutricional en los AM, en
ellos los requerimientos nutricionales estan determinados por diversos factores, como el nivel
de actividad del individuo, el gasto de energia y los requerimientos caléricos; la capacidad de
acceder, preparar, ingerir y digerir alimentos; preferencias personales de comida; y la presencia

de enfermedades especificas (Ritchie & Yukaea, 2018).
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La malnutricion se caracteriza por la alteracion en la funcion y composicion corporal debido al
desequilibrio del aporte de nutrientes; representa un peligro para la salud del AM. Cuando el
aporte calorico es excesivo, se llama obesidad, mientras que, si el aporte es insuficiente, se
llama desnutriciébn. Uno de los indicadores de malnutricion, es la pérdida involuntaria de peso:
del 2% en una semana, del 5% en un mes o del 10% en seis meses (SEGG, 2011).

La SEGG (2011) afirma gque la malnutricién esta relacionada a una mayor frecuencia de caidas
y fracturas; deterioro cognitivo; retraso en la cicatrizacion tras una cirugia; prolonga la estancia
hospitalaria; incrementa los reingresos hospitalarios; por ende, incrementa el riesgo de
fragilidad.

La malnutriciéon en geriatria es muy prevalente, debido a su mal diagnéstico. De acuerdo con la
SEGG (2011) existe una prevalencia del 1-5% de desnutricion en AM que viven en la
comunidad. En los AM institucionalizados la prevalencia oscila entre el 23-85%; mientras que en
los AM hospitalizados es alrededor del 50%.

Por otra parte, la inmovilidad es otro sindrome geriatrico prevalente, caracterizado por la
incapacidad de desarrollar las AVD debido al empeoramiento gradual de las funciones motoras.

Este sindrome es multifactorial, prevenible y reversible (SEGG, 2011).

Existen AM que, en condiciones de movilidad total, acaban en inmovilidad subitamente, estos
casos se ven en pacientes que padecen enfermedades cerebrovasculares o traumatismos
incapacitantes; en contraste otros presentan un deterioro progresivo de la movilidad, debido a
enfermedades crénicas, como la artrosis, neoplasias, insuficiencia cardiaca o en la enfermedad
de Parkinson (SEGG, 2011).

Segun Gac (2003) la prevalencia de la inmovilidad en AM de la comunidad es alrededor del
18%; en los AMV la prevalencia aumenta hasta el 50%. Cerca del 59% de los AM ingresados en
un hospital, tienen dependencia en una nueva AVD. De los AM con inmovilidad subita,

aproximadamente el 33% muere al término de 3 meses y mas de un 50% en un afio.

Uno de los principales factores que amenaza la independencia del AM son las caidas, las

cuales son frecuentes en esta poblacion, ocasionando lesiones tanto mortales como no

mortales. Generalmente las caidas suceden cuando existen deficiencias en multiples dominios

gue comprometen la capacidad compensatoria del individuo (Kiel, Schmader, & Sullivan, 2018).
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La incidencia de caidas incrementa con la edad. Kiel et al. (2018) manifiestan que entre el 30 y
el 40% de los AM que viven en la comunidad caen cada afio, aumentando a aproximadamente
el 50% entre los AMV. Del mismo modo, cerca del 50% de los AM que viven en entornos de

CLP caen anualmente.

La poblacién adulta mayor tiene mayor riesgo de lesién grave o muerte por presentar caidas.
De acuerdo con la OMS (2017) del 20 al 30% de los AM que presentan caidas sufren lesiones

moderadas o graves como fracturas de cadera o traumatismos craneoencefélicos.

Segun la OMS (2003) “El maltrato al mayor, es un acto u omisién Unica o repetidamente; que
ocasiona dafio a una persona y que se produce en cualquier relacion donde exista una
expectativa de confianza”. El maltrato engloba diversos aspectos como aislamiento, desamparo,
abandono, incumplimiento de los derechos humanos y la privacion de la toma de decisiones.
Este puede ser ejercido en el contexto familiar, institucional y colectivo; pone en riesgo la
integridad psicoldgica y fisica; por lo tanto, puede ser percibido de manera subjetiva u objetiva
(OMS, 2016) y (Gutiérrez et al., 2012).

1.3 Evaluacion geriéatrica funcional

Heflin (2018) afirma que los problemas de salud de los AM, constantemente se presentan como
deterioro en el estado funcional, al no ser tratados estos problemas, pueden progresar a
situaciones de incapacidad severa como inmovilidad, inestabilidad, deterioro intelectual,

colocando al paciente en situacion de riesgo.

El estado funcional constituye una medida del impacto de la salud en un AM en el contexto de
su red de apoyo social. También demuestra la capacidad de una persona para realizar las
actividades fisicas y sociales. Ademas del manejo de sintomas y signos, un adecuado manejo

clinico debe tomar en cuenta el estado funcional del paciente (Reuben & Leonard, 2018).

Besdine (2018) menciona, que la mejor manera de evaluar el estado de salud de los AM es
mediante la evaluacién geriatrica funcional [EGF], la misma que otorga informacién objetiva, por
lo tanto, puede estimar la decadencia o mejoria del estado de salud del paciente, permitiendo al

personal de salud intervenir de forma oportuna.
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Para hacer un manejo integral del AM, este debe basarse en aspectos biolégicos, fisicos,
psicolégicos y sociales, es decir no solamente centrarse en la enfermedad que padece el
paciente puesto que el bienestar del mismo esta muy influenciado por factores sociales y
ambientales (Gutiérrez et al., 2012) y (Reuben & Leonard, 2018).

Pacala (2018) afirma que la deteccidon temprana de los mismos permite una intervencion
precoz, la misma que puede evitar el deterioro y mejorar la calidad de vida, con frecuencia con
intervenciones pequefias y de bajo costo. En consecuencia, algunos AM, sobre todo los fragiles
y con comorbilidades crénicas, son evaluados mejor usando un abordaje geriatrico completo.

Gutiérrez et al. (2012) manifiestan que la evaluacion geriatrica funcional [EGF], permite mejorar
la supervivencia del AM, disminuye el nUmero de hospitalizaciones y de institucionalizacion, por
ende, el estado funcional mejora. Por otra parte, a través de esta evaluacion se logra que la
poblaciéon adulta mayor tenga independencia al realizar las AVD, a la vez que mejore su calidad
de vida.

El conjunto de capacidades que necesita un AM para poder realizar por si mismo todas las
actividades bésicas de manera independiente se llama funcionalidad. Por consiguiente la
valoracion de aquella es compleja y extensa; esta engloba la evaluacion de las AVD, movilidad,
marcha, equilibrio, funcién cognoscitiva, estado de animo, estado nutricional y sus relaciones

familiares (Gutiérrez et al., 2012) y (Manrique et al., 2013).

La EGF evalla las habilidades del AM para realizar las actividades basicas de la vida diaria
[ABVD] y las actividades instrumentales de la vida diaria [AIVD]. Las ABVD incluyen la
alimentacion, el arreglo personal, el bafio, la vestimenta, el traslado de la cama a la silla, la
continencia urinaria y fecal; mientras que las AIVD incluyen la realizacion de las tareas del
hogar, la preparacion de las comidas, el uso del transporte, tomar medicamentos, el manejo del
dinero y el uso del teléfono (Besdine, 2018), (Pacala, 2018), (Manrique et al., 2013) y (Heflin,
2018).

La incapacidad para realizar las ABVD indica la necesidad de referir al AM a centros con un

nivel mas alto de atencion; por ejemplo, los asilos, en donde brindan asistencia, pero

generalmente tienen un costo adicional. Reuben & Leonard (2018) menciona que la
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dependencia en estas actividades no es muy comun, cerca de un 10% se ve afectado; sin

embargo, cerca del 17% de los AM presenta dependencia en al menos una AIVD.

Dominguez & Garcia (2014) mencionan que la EGF reviste gran importancia debido a que los
AM que tienen alteraciones en la funcionalidad estan mas predispuestos a ser
institucionalizados, asi mismo hay incremento de la mortalidad y aumento del consumo de
recursos. Los autores referidos estiman que cerca del 25% de los AM y el 50% de los AMMV

requieren ayuda en sus AVD.

Es fundamental que la valoracion funcional guie la toma de decisiones, teniendo en cuenta la
capacidad funcional y la calidad de vida del AM en la eleccién de tratamientos y el uso eficiente
de recursos de salud; sin embargo la valoracion funcional no sustituye pruebas diagndsticas
consideradas estandar de oro para padecimientos especificos (Dominguez & Garcia, 2014),
(Cervantes, Rios, Rodriguez, Vargas, & Martinez, 2014).

Reuben & Leonard (2018) afirman que, al realizar la evaluacion de caidas, esta va mas alla de
la valoracion de la marcha ya que incluye la medicidon de presién arterial, la valoracién de la
vision, la revision de medicamentos, una inspeccion de los pies, las pruebas del equilibrio y la

fuerza de las extremidades inferiores.

Otro factor relevante es la fuente de informacién sobre el estado funcional debido a que muchos
pacientes tienden a indicar en exceso sus habilidades, mientras que los familiares pueden
indicar menos de sus capacidades. Por otro lado, es importante la evaluacién de terapeutas
fisicos o cuidadores ya que proporcionan informacion mas objetiva de manera que orienta a los

objetivos de rehabilitacion y las necesidades de atencién (Reuben & Leonard, 2018).

1.4 El adulto mayor institucionalizado y vulnerable

El paciente geriatrico es el AM, en el cual ocurren dos 0 mas circunstancias, por ejemplo,
alteracion mental y social o la predileccién a la incapacidad fisica. Dentro de esta definicion se
encuentra el 45% de los AMMV y el 30% de los AMV que estan hospitalizados (Pujol et al.,
2014), (Pérez, 1998) y (Pérez, 2006).
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Asi mismo, autores como Genua et al. (2002) manifiestan que el AM fragil es aquel que se
encuentra en situacion de riesgo y presenta algun grado de deterioro fisico o mental. Es decir,
se hallan en una situacién de desequilibrio, cuyas consecuencias pueden ser la incapacidad y
dependencia. Por lo tanto, mientras tengan menor resistencia ante distintas agresiones,

perderan su autonomia.

La fragilidad es un sindrome prevalente en los AMV Y AMMYV, en este sindrome influyen
factores sociales, biolégicos y psicoldgicos. Conforme avanza la edad y las comorbilidades, el
AM se vuelve mas vulnerable a presentar alteraciones como deterioro funcional, movilidad
disminuida, trastornos cognoscitivos, caidas, aislamiento social; de este modo aumenta la

mortalidad y el nUmero de hospitalizaciones (Ramos et al., 2013).

Los AM, enfrentan circunstancias sociales particulares que afecta a su red social de apoyo, la
mayoria de esta poblacion se encuentra en situacion de riesgo debido al aislamiento, ya sea por
voluntad propia o por terceros. Este tipo de eventualidad social altera la capacidad para
intervenir en actividades sociales, con lo cual aumentan sus niveles de estrés (Ministerio de
Salud Publica, 2008).

Otro aspecto relevante que Adams (2012) menciona es el maltrato al AM institucionalizado, es
decir aquel que se produce en los centros geriatricos, centros de salud; en donde
principalmente son los profesionales los que tienen conductas abusivas; posiblemente por falta
de preparacion, estrés o sobrecarga laboral. Este tipo de comportamiento se acentua por la falta

de recursos econémicos, mala relacién personal-paciente y hacinamiento.

En la actualidad condiciones como el aumento de EV, la falta de tiempo, casas estrechas, falta
de un cuidador, son los detonantes para que los AM se transformen en una “carga”, en un “peso
que soportar”, en una “molestia para sus familias” por lo tanto se produce la “externalizacion del
problema” entregando al AM al cuidado de una institucién ya sea publica o privada (Adams,
2012).

En los centros de larga permanencia [CLP] para estos pacientes, el maltrato, es una situacion
frecuente. Adams (2012) afirma que son escasas las estadisticas acerca del maltrato en AM, sin
embargo, los medios de comunicacion informan algunos casos de maltrato. A pesar de esto,
gueda sin conocerse la verdadera magnitud del problema, debido a la dificultad de la denuncia

por parte de esta poblacion.
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En los CLP predominan los AMMV, de sexo femenino, con comorbilidades, que a la vez
presentan grados de limitacion para realizar las AVD. El AM institucionalizado, es mas
vulnerable presentando riesgo de fracturas, polifarmacia, infecciones, malnutricién,
discapacidad, hospitalizaciones y muerte; posiblemente debido a la interacciébn de factores
socioecondmicos como soledad y pobreza, y factores psicoldégicos como la depresion y el
abandono (Penny & Melgar, 2012), (Danel, 2008).

A nivel mundial en los paises desarrollados como EE. UU o el Reino Unido, la mayoria de los
servicios geriatricos de CLP, son subsidiados por el propio paciente, familiares o seguros
médicos, por el contrario, en Latinoamérica debido a falta de recursos econémicos no pueden

acceder a este tipo de servicios (Penny & Melgar, 2012).

La mayoria de AM que estan institucionalizados padecen de enfermedades crénicas o estables,
las mismas que pueden agudizarse o complicarse, de forma que terminen en estados
terminales; ademas presentan alta frecuencia de sindromes geriatricos y grados variables de

condiciones discapacitantes tanto fisicas como mentales (Penny & Melgar, 2012).

Dentro de las principales causas de mortalidad en el AM institucionalizado, tenemos las
enfermedades cardiovasculares, como es la cardiopatia isquémica; las neoplasias malignas
sobre todo de pulmén, mama, préstata y colon; y las enfermedades cerebrovasculares. Por otro
lado, estan las caidas que también son causa importante de morbimortalidad, cuyas
complicaciones son la fractura de cadera, inmovilizacion, infecciones recurrentes y las Ulceras

por presion (Penny & Melgar, 2012).
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CAPITULO II

DISENO METODOLOGICO
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Objetivos

Objetivo general
Caracterizar las condiciones de salud de los adultos mayores en el Centro Geriatrico “San José”

en la cuidad de Loja durante el afio 2016.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores que asisten al Centro
Geriatrico “San José”

e Diagnosticar el estado de salud actual de los adultos mayores en el Centro Geriatrico “San
José”

¢ Identificar los principales riesgos en los adultos mayores del Centro Geriatrico “San José”
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Metodologia

Tipo de estudio
Estudio descriptivo de corte transversal en el cual se utilizaron técnicas cuantitativas para el

analisis de los resultados.

Universo

N= 22 adultos mayores que asistieron al Centro Geriatrico “San José”, en el afio 2016.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Escala de clasificacién Definicion operacional de la escala Indicador
Variables biol6gicas
65-74 afos Se consideré la edad en afios cumplidos al momento de la
Edad 75-84 afos investigacioén, a partir de la cual se clasificaron los sujetos | Frecuencia y porcentaje
85 0 mas en tres grupos previamente definidos
Sexo Masculino i o ) _
. Segun sexo bioldgico Frecuencia y porcentaje
Femenino
Variables psicosociales
Se considerd la escolaridad teniendo en cuenta la
. educacion terminada, clasificandose los sujetos en 4
Bésica , . -
. . categorias previamente definidas.
. Basica Superior . . . ,
Escolaridad ) Bésica aquellos adultos mayores que terminaron el 7™° | Frecuenciay porcentaje
Bachillerato . ) )
Ni grado, béasica superior los que terminaron el 10™m° grado,
inguna ) . . ~ -
bachillerato si terminaron el tercer afio de bachillerato y
ninguna si no recibieron estudio alguno.
Variables clinicas
Ausencia de morbilidad Se considera la ausencia de comorbilidad si al aplicar
- c bilidad bai (indice de Comorbilidad de Charlson) se obtiene una ] _
Comorbilidad omorbilidad baja Frecuencia y porcentaje

Comorbilidad alta

puntuacion entre 0 y 1; comorbilidad baja puntuaciones de

2 y comorbilidad alta 3 puntos.
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Presente Se considera que esta presente el déficit auditivo cuando
Déficit neurosensorial
N al susurrarle al oido de ambos lados no responde y | Frecuenciay porcentaje
auditivo Ausente ausente cuando si responde.
Se considera que esta presente el déficit visual si el
paciente refiere tener dificultades para ver la television,
leer o ejecutar cualquier actividad de la vida diaria a causa
Presente de su vista e incapacidad para leer >20/40 con la cartilla
Déficit neurosensorial
) de Snellen con uso de correccién éptica si la usa. Ausente | Frecuencia y porcentaje
visual Ausente si el paciente niega tener dificultades para ver la television,
leer o ejecutar cualquier actividad de la vida diaria a causa
de su vista y puede leer <20/40 con la cartilla de Snellen
con uso de correccion optica si la usa.
Se considera fragil cuando estan presentes 3 o méas de los
siguientes criterios:
- Pérdida de peso no intencionada >5 Kg en el afio
N anterior
Fragilidad _ Sarcopenia . .
Fragilidad . - Mala fuerza de agarre o debilidad Frecuencia y porcentaje
Pre fragil
- Mala resistencia, auto reporte de “exhausto”
- Lentitud de marcha
- Bajo nivel de actividad fisica
Pre fragil cuando solamente estan presentes 1 o 2 criterios
Dependencia total Si al aplicar la escala de Barthel se obtiene:
Actividades bésicas | Dependencia severa Dependencia total: 0-20

de la vida diaria
(ABVD)

Dependencia moderada

Dependencia leve

Dependencia severa: 21-60

Dependencia moderada: 61-90

Frecuencia y porcentaje
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Independencia

Dependencia leve: 91-99

Independencia: 100

Actividades
instrumentadas de la
vida diaria (AIVD)

Dependiente total
Dependiente grave
Dependiente moderado
Dependiente leve

Independiente

Si al aplicar la escala de Lawton y Brody se obtiene en:
Mujeres:

Dependiente total: 0-1
Dependiente grave: 2-3
Dependiente moderado: 4-5
Dependiente Leve: 6-7
Independiente: 8

Hombres:

Dependiente total: 0
Dependiente grave:1
Dependiente moderado: 2-3
Dependiente Leve: 4

Independiente: 5

Frecuencia y porcentaje

Deterioro cognitivo

Sugiere déficit cognitivo

No sugiere déficit cognitivo

Sugiere déficit cognitivo si al aplicar el MMSE modificado
se obtiene 13 puntos 0 menos y no sugiere déficit

cognitivo cuando el resultado es de 14-19 puntos

Frecuencia y porcentaje

Depresion

Normal
Depresion probable

Depresioén establecida

Se consider6 normal si al aplicar el test de Yesavage se
obtuvo una puntuacién de 0-5; Depresién probable si el
resultado del test fue de 6-10 puntos y depresion

establecida si alcanzo de 11-15 puntos

Frecuencia y porcentaje
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Se consideraron cuatro categorias teniendo en cuenta el

Delgadez .
N | Indice de masa corporal:
L - orma
Valoramor} nutricional Delgadez cuando el IMC < 18.5; Normal si el IMC resulto | Frecuencia y porcentaje
antropometrica Sobrepeso .
. entre 18.5 a 24.9; Sobrepeso si el IMC fue 25 a 299y
Obesidad ] )
Obesidad si el IMC fue > 30
Principales riesgos
Se consideré con riesgo de desarrollar Ulcera por presion
. I Si si al aplicar la escala de Norton el resultado fue menor 14 i )
Riesgo de desarrollar . . . Frecuencia y porcentaje
Ulceras por presion No y no tiene riesgo si el resultado fue mayor a 14.

No si la escala de Norton obtiene puntuacion >14

Anciano en riesgo
psicosocial

Esta en situacion de riesgo

No tiene riesgo

Se considera que un anciano esta en situacion de riesgo
cuando al aplicar el test de Barber se obtiene 1 0 mas
puntos y sin situacion de riesgo cuando es cero el
resultado

Frecuencia y porcentaje

Riesgo de maltrato

Alto riesgo de maltrato

No tiene riesgo

Se considera que un anciano tiene alto riesgo de maltrato
al aplicar el cuestionario para la deteccién de maltrato y
se obtiene 1 o més puntos, mientras que si el resultado

€s cero no tiene riesgo.

Frecuencia y porcentaje
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Métodos e instrumentos de recoleccién de datos:

Métodos:

Para dar salida al objetivo 1 se procedio a la revisiobn documental de la base de datos que existe
en la direccion del Centro Geriatrico “San José” y asi obtener los datos sociodemogréficos de
los adultos mayores.

Para el objetivo 2 y 3, se realizaron las historias clinicas-modelo 057 (Anexo 3) y se aplicaron
las escalas utilizadas por el Ministerio de Salud Publica para la identificacion de diferentes

condiciones geriatricas.

Instrumentos:

Los instrumentos que se aplicaron para cumplir con los objetivos de esta investigacion fueron: el
indice de Charlson en su version abreviada (Anexo 4) para identificar la comorbilidad, el cual
contempla 8 enfermedades entre crénicas y catastréficas. El Test de Moore (Anexo 5) el mismo
que se utiliza para realizar tamizaje rapido de las condiciones geriatricas como el déficit
neurosensorial visual y auditivo. Se realizé el Pesquisaje de fragilidad (Anexo 6), el cual permitio
identificar que pacientes eran fragiles y cuales eran pre fragiles. El indice de Barthel (Anexo 7),
instrumento recomendado por la Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar las ABVD, el cual
cuenta con 10 items. Se aplico el indice de Lawton & Brody (Anexo 8) con 8 items para evaluar
las AIVD. Para la evaluacion del estado cognitivo se utilizé el Mini mental modificado (Anexo 9)
con 6 items. Para identificar la presencia o no de depresion se utilizé la Escala de Depresion de
Yesavage Modificada (Anexo 10), la cual tiene 15 items. Se aplicé la Escala de Norton (Anexo
11), con 5 items para identificar si los adultos mayores presentan o no riesgo de desarrollar
Ulceras por presién. El Test de Barber (Anexo 12) se lo aplico para la identificacién de aquellos
adultos mayores que se encontraban en situacion de riesgo, este test tiene 9 items. Finalmente,

se utilizé el Cuestionario para la deteccién de maltrato (Anexo 13), el cual tiene 9 items.

Procedimiento:

Después de obtener autorizaciéon de la direccion del Centro Geriatrico “San José” para llevar a
cabo la investigacién y los consentimientos informados de los familiares de los adultos mayores,
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se procedi6 a realizar la historia clinica geriatrica-modelo 057 (Anexo 3) a cada adulto mayor, y
se aplicaron las escalas utilizadas por el Ministerio de Salud Publica para la identificacion de
diferentes condiciones geriatricas, como son: el déficit neurosensorial visual y auditivo; el grado
de funcionalidad paras las ABVD y las AIVD; el déficit cognitivo; la presencia de depresién; la
comorbilidad; el riesgo de desarrollar Ulceras por presion; la situacién de riesgo; el riesgo de

maltrato y finalmente la presencia de fragilidad.

Plan de tabulacién y analisis

El procesamiento de los datos se realiz6 mediante el STADISTICAL PACKAGE FOR THE
SOCIAL SCIENCIE (SPSS v. 22 para Windows).

Las medidas de resumen que se empelaron para la interpretacion de los resultados fueron
frecuencias absolutas y porcentajes, agrupandose los resultados en tablas de distribuciéon de

frecuencias para su mejor analisis.

Aspectos éticos:

Antes de comenzar la investigacion se solicitd autorizacién al director del Centro Geriatrico “San
José” (Anexo 1).

Se pidi6é el consentimiento informado (Anexo 2) a los adultos mayores que patrticiparon en la
investigacion o a su representante, donde se les explicé los objetivos del estudio y la
importancia de su participacién, asi como la confidencialidad de la informacién que ellos aporten
y el derecho de retirarse del estudio si asi lo desean, sin que esta decision repercutiera en su

atencién médica posterior.
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CAPITULO Il

RESULTADOS, INTERPRETACION Y DISCUSION



A continuacién, se exponen los principales resultados obtenidos en la investigacion
desarrollada.

Tabla 1. Distribucién de adultos mayores segun grupo etario

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje

65-74 afos 2 9.1

75-84 afnos 7 31.8
85 y mas arfios 13 59.1
Total 23 100.0

Fuente: Historias clinicas (HC), base de datos del Centro Geriatrico “San José”
Elaboracién: Gabriela Gaona Cueva

Entre las caracteristicas sociodemogréficas estudiadas estuvo la edad, tabla 1. En el total de la
poblaciéon predominé el grupo etario de “85 y mas afios” con el 59.1%, seguido del grupo de “75
a 84 afios” con el 31.8%, el grupo de edad de “65 a 74 afios” representd el 9.1% de la
poblacion.

Tabla 2. Distribucién de adultos mayores segln sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 11 50.0
Masculino 11 50.0
Total 22 100.0

Fuente: Historias clinicas (HC), base de datos del Centro Geriatrico “San José”
Elaboracion: Gabriela Gaona Cueva

En cuanto al sexo, tabla 2. La poblacion fue equilibrada, el 50% fueron mujeres y el otro 50%
fueron varones.
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Tabla 3. Distribucién de adultos mayores segun nivel de escolaridad

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Ninguna 2 9.1
Bésica 18 81.9
Bésica Superior 1 4.5
Bachillerato 1 4.5
Total 22 100.0

Fuente: HC, base de datos del Centro Geriatrico “San José”
Elaboracién: Gabriela Gaona Cueva

Los resultados obtenidos al valorar la variable escolaridad (tabla3) muestran que el valor mas
alto fue alcanzado por la categoria “Béasica” con el 81.9%, a continuacion, se ubicé la categoria
“Ninguna” con el 9.1%, seguida de las categorias: “Basica Superior y Bachillerato” con el 4.5%

para cada una.

Tabla 4. Distribucién de adultos mayores segln presencia de comorbilidad

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
Alta 2 9.1
Baja 1 4.5
Ausencia 16 72.7

No evaluable 3 13.6
Total 22 100.0

Fuente: Escalas geriatricas del MSP-Ecuador
Elaboracion: Gabriela Gaona Cueva

Entre las variables estudiadas estuvo la comorbilidad, tabla 4. Del total de la poblacion el 9.1%
presenta “Comorbilidad alta”, el 4.5% presenta “Comorbilidad baja”, en el 72.7% de la poblacion

hay “Ausencia de comorbilidad”. El 13.6% no pudo ser evaluada.
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Tabla 5. Distribucién de adultos mayores segun tipo de déficit neurosensorial

Déficit Visual Auditivo
neurosensorial Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Presente 14 63.7 8 36.4
Ausente 5 22.7 11 50.0
No evaluable 3 13.6 3 13.6
Total 22 100.0 23 100.0

Fuente: Escalas geriatricas del MSP-Ecuador
Elaboracién: Gabriela Gaona Cueva

Al analizar la variable déficit neurosensorial (tabla 5), se obtuvo la siguiente informacion: el
63.7% de la poblacién estudiada presenta alteracién neurosensorial visual y el 36.4% auditiva;
el 22.7 y 50% no presentaron déficit neurosensorial visual y auditivo respectivamente.

Finalmente, el 13.6% de la poblacidon no pudo ser evaluada debido a problemas cognitivos

presentados por ciertos pacientes.

Tabla 6. Distribucién de adultos mayores segun pesquisaje de fragilidad

Pesquisaje de fragilidad Frecuencia  Porcentaje
Pre fragil 7 31.8
Fragil 12 54.6
No evaluable 3 13.6
Total 22 100.0

Fuente: Escalas geriatricas del MSP-Ecuador
Elaboracion: Gabriela Gaona Cueva

En cuanto al andlisis del pesquisaje de fragilidad (tabla 6), los resultados de la investigacion
reflejan que, de la poblacion estudiada, el 31.8% pertenece a la categoria “Pre fragil”, el 54.6%

forma parte de la categoria “Fragil”; finalmente al 13.6% no pudo ser evaluado por razones

indicadas previamente.
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Tabla 7. Distribucién de adultos mayores segln capacidad funcional para ABVD

Capacidad funcional para ABVD  Frecuencia

Porcentaje

Dependencia severa 4
Dependencia moderada 8
Dependencia leve 3
Independencia 4
No evaluable 3
Total 22

18.2
36.4
13.6
18.2
13.6

100.0

Fuente: Escalas geriatricas del MSP-Ecuador
Elaboracién: Gabriela Gaona Cueva

Referente a la capacidad funcional para las ABVD (tabla 7), se determindé que el 36.4%

presenta “Dependencia moderada”, a continuacion, se encuentran las categorias “Dependencia

severa e independencia” con el 18.2% para cada una, seguida de la categoria “Dependencia

leve” con el 13.6%. Por ultimo, no pudo evaluarse al 13. 6% de la poblacion.

Tabla 8. Distribucién de adultos mayores segun capacidad funcional para las AIVD

Capacidad funcional para AIVD Frecuencia Porcentaje
Dependiente total 5 22.7
Dependiente grave 5 22.7
Dependiente moderado 4 18.3
Dependiente leve 5 22.7
Independiente 0 0.0

No evaluable 3 13.6
Total 22 100.0

Fuente: Escalas geriatricas del MSP-Ecuador
Elaboracion: Gabriela Gaona Cueva

Respecto a la capacidad funcional para las AIVD (tabla 8), se evidencia que en la poblacion

objeto de investigacion predominan las categorias: “Dependiente total, dependiente grave y

dependiente leve” con el 22.7% para cada una, seguido de la categoria “Dependiente

moderado” con el 18.3%; finalmente el 13.6% lo constituyeron los pacientes a quienes no fue

posible su evaluacion.
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Tabla 9. Distribucién de adultos mayores segun el déficit cognitivo

Déficit cognitivo Frecuencia Porcentaje
Sugiere déficit cognitivo 14 63.6
No sugiere déficit cognitivo 5 22.7
No evaluable 3 13.7
Total 22 100.0

Fuente: Escalas geriatricas del MSP-Ecuador
Elaboracién: Gabriela Gaona Cueva

Con respecto al déficit cognitivo (tabla 9), se evidencié que de la poblacién estudiada el 63.6%
“Sugiere déficit cognitivo”, el 22.7% “No sugiere déficit cognitivo”. El 13.7% de la poblacion no

pudo ser evaluada.

Tabla 10. Distribucién de adultos mayores segun la presencia de depresion

Presencia de depresién Frecuencia Porcentaje

Normal 6 27.3
Depresion probable 10 45.5
Depresion establecida 3 13.6
No evaluable 3 13.6
Total 22 100.0

Fuente: Escalas geriatricas del MSP-Ecuador
Elaboracién: Gabriela Gaona Cueva

Los resultados obtenidos al analizar la variable depresion (tabla 10), demuestran que, en la
poblacion estudiada, el 455 y 13.6% presenta “Depresion probable y establecida”

respectivamente, el 27.3% no presenta depresién, mientras que el 13.6% no pudo ser evaluada.
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Tabla 11. Distribucién de adultos mayores segun el estado nutricional

Estado nutricional Frecuencia  Porcentaje

Delgadez 1 4.5
Normal 6 27.3
Sobrepeso 11 50.0
Obesidad 4 18.2
Total 22 100

Fuente: HC, escalas geriatricas, base de datos del Centro Geriatrico “San José”
Elaboracion: Gabriela Gaona Cueva

De acuerdo con los resultados del estado nutricional, tabla 11. Se evidencia que la categoria
“Sobrepeso” es la de mayor prevalencia con el 50%, le sigue la categoria “Normal” con el

27.3%, seguido de la categoria “Obesidad” con el 18.2% y finalmente la categoria “Delgadez”
con el 4.5%.

Tabla 12. Distribucién de adultos mayores segun riesgo de desarrollar Glceras por presion

Riesgo de desarrollar tlceras por . .
Frecuencia Porcentaje

presion

Si 2 9.1
No 17 77.3
No evaluable 3 13.6
Total 22 100.0

Fuente: Escalas geriatricas del MSP-Ecuador
Elaboracion: Gabriela Gaona Cueva

En cuanto al riesgo de desarrollar Glceras por presion, tabla 12. En la presente investigacion se
encontré que el 9.1% “Si presenta riesgo de desarrollar Ulceras por presién”, mientas que el

77.3% “No presenta riesgo”. En el 13.6% de los casos no pudo realizarse la evaluacion.
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Tabla 13. Distribucién de adultos mayores segun situacion de riesgo

Situaciéon deriesgo Frecuencia Porcentaje

Si tiene riesgo 18
No tiene riesgo

No evaluable

Total 22

100.0

Fuente: Escalas geriatricas del MSP-Ecuador
Elaboracion: Gabriela Gaona Cueva

En la presente investigacion, al analizar la variable situacion de riesgo (tabla 13), se observa

que el 81.8% de la poblacién estudiada “Si tiene riesgo”, en contraste el 4.5% que “No tiene

riesgo”. En el 13.6% de la poblacién no fue posible realizar la evaluacion.

Tabla 14. Distribucién de adultos mayores segun el riesgo de maltrato

Riesgo de maltrato Frecuencia Porcentaje
Alto riesgo de maltrato 15 68.2
No tiene riesgo de maltrato 18.2
No evaluable 13.6
Total 22 100.0

Fuente: Escalas geriatricas del MSP-Ecuador
Elaboracién: Gabriela Gaona Cueva

Al analizar la variable riesgo de maltrato, tabla 11. En la poblacién estudiada se obtuvo que el

68.2% presenta un “Alto riesgo de maltrato”, por el contrario, el 18.2% “No tiene riesgo de

maltrato”. El 13.6% de la poblacién no pudo ser evaluada.
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DISCUSION

En la presente investigacion, el grupo etario predominante fue el de 85 y mas afos, lo cual
difiere del estudio realizado por Morales (2008), en donde el grupo etario prevalente fue el de
65-74 afos. La literatura revisada, ha demostrado que el mejoramiento de las condiciones de
salud y los avances médicos disminuyen la mortalidad por ende aumenta la poblacién adulta
mayor (Kalache & Keller, 2001). Por otra parte Nieto & Alonso (2007) sostienen que la
migracién de personas jovenes, el descenso de la fecundidad y la natalidad inciden en el

aumento de la poblacién, de manera especial en el aumento la poblacion de los AMMV.

Referente al sexo, en esta investigacion muestra una relacion de mujeres y varones de 1:1,
similar a la distribucién en el Ecuador (Ferreira et al., 2010). Sin embargo, los datos obtenidos
por Morales (2008), presentan una relacion de mujeres hombres de 2:1. La literatura analizada,
explica esta relacién, debido a que las mujeres suelen casarse con hombres mayores a ellas, lo
que explica la sobremortalidad masculina, ademas las mujeres tienen cierta proteccion

estrogénica antes de la menopausia (Pérez, 1998).

En cuanto al nivel de escolaridad, en la presente investigacion se encontr6é que, de la poblacion
total, mas de tres cuartas partes tuvieron escolaridad basica, lo cual coincide con los estudios
llevados a cabo por Martinez J. | (2006) y Morales (2008). Estos reultados pudieran deberse,
entre otros factores, a un nivel socioeconémico alto, lo cual constituye un resultado alentador
que demuestra un alto nivel educacional en la poblacién. Por otra parte, en esta investigacion
se encontrd que 1 de cada 10 adultos mayores no tiene escolaridad alguna, relacionandose con
los datos obtenidos en el estudio de Morales. De acuerdo con la Organizacién Panamericana de
Salud (2005) las causas de un nivel de escolaridad baja en la poblacién adulta mayor se deben
a un sistema educativo escaso y selectivo; esto ocasiona que los AM presenten sentimientos de
infelicidad, relaciones sociales pobres y problemas de salud (Giacoman, Funes, Guzman, &
Montiel, 2011).

En la investigacion realizada, mas de la mitad de la poblacion no presenta comorbilidad, lo cual
se relaciona con el estudio realizado por (Cayuelas, Navarro, Kostov, & Sis0, 2013). Pero los
resultados de esta investigacion no concuerdan con los obtenidos en el estudio llevado a cabo
por Ferrer, Formiga, Sanz, Monserrate & Verges (2014) en donde cerca de la mitad de la

poblacion presento niveles de comorbilidad. Ello es acorde con la literatura revisada, en donde
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Genua et al. (2002) afirman que aproximadamente el 80% de los AM padecen alguna
enfermedad cronica. Sin embargo, resulta alentador el hecho de encontrar adultos mayores sin
comorbilidad, probablemente porque esta poblacién no se encuentra institucionalizada, tiene un

mejor nivel socioecondmico y mejores servicios sanitarios.

De acuerdo con los datos obtenidos en esta investigacion, se determiné que mas de la mitad de
la poblacién presenta déficit visual, ello es acorde con lo que afirma la OMS (2017), Hernandez,
Olivares, Carrillo, Tovar & Gonzéalez (2015) y Jiménez & Hijar (2007). Por otra parte, conforme a
la presencia de déficit auditivo, los resultados de esta investigacion sefialan que cerca del 30%
presenta este déficit, lo cual coincide con el estudio realizado por Lescaille (2015). Estos
resultados demuestran que conforme la edad avanzada aumenta, mas personas tienen el

riesgo de padecer estas alteraciones.

Los resultados de esta investigacion reflejan, que mas del 50% es fragil y un 30% es pre fragil;
estos resultados difieren de los estudios realizados por Lluis & Llibre (2004), Garcia (2012),
Castell et al. (2009), en donde la prevalencia de fragilidad oscila entre un 7 y 12%, en contraste,
el estudio realizado por (Roméo, y otros, 2017) quienes demostraron que la prevalencia de
fragilidad fue del 23.6%. Estos resultados no concuerdan con los obtenidos en la presente
investigacion, debido a que la poblacién estudiada mayoritariamente esta constituida por
AMMV, siendo esta poblacién la que tiene mas prevalencia de fragilidad (Tello & Varela, 2016),
(Gutiérrez et al., 2012), (Ramos et al.,, 2013). Es importante considerar la prevalencia de
prefragilidad ya que los AM pueden volverse fragiles conforme incrementa la edad y los niveles

de comorbilidad.

Con respecto a las ABVD, en esta investigacion se determind, que mas del 60% de la poblacion
presenta dependencia para dichas actividades, predominando la categoria dependencia
moderada, lo cual coincide con en el estudio realizado por Lesende et al. (2012). Ademas, en la
literatura revisada se encontré que cuando existe dependencia para estas actividades lo mas
comun es que los AM sean referidos a centros geriatricos (Reuben & Leonard, 2018). Por otra
parte, Herndndez et al. (2015) y Jiménez & Hijar (2007) demostraron que el 49% de la
poblacion tuvo algun grado de dependencia en las ABVD. Sin embargo (Lara, Pinto, &
Espinoza, 2010) determinaron que el 70.1% de la poblacion estudiada puede realizar las ABVD
de manera independiente. Esto demuestra que la prevalencia de la dependencia para las ABVD

varia de acuerdo a la poblacion que se estudie.
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Referente a las AIVD, en la presente investigacion se encontrd, que mas del 80% de la
poblacion presenta dependencia para dichas actividades, estos resultados difieren de los
encontrados por Lara, Lopez, Espinoza, & Pinto (2012), Ortega et al. (2012) y Hernandez et al.
(2015) quienes determinaron que cerca del 65% es independiente para estas actividades. Los
resultados de esta investigacion guardan relacién con lo que plantea Reuben & Leonard (2018),
guienes afirman que los AM inicialmente presentan dependencia para las AIVD, por lo tanto, la

poblacion adulta tiene mayor dependencia para dichas actividades.

Al realizar el andlisis de la variable déficit cognitivo, en la investigacion realizada se encontro
que mas del 60% de la poblacion sugiere déficit cognitivo, lo cual guarda relacién con el estudio
realizado por Mufioz et al. (2015), en donde el 75% sugiere deterioro cognitivo. Por lo tanto,
esto demuestra que mientras la poblacién envejece incrementa el deterioro cognitivo, afectando
a ambos sexos por igual. De la misma manera, Genua et al. (2002) manifiesta que casi todas
las funciones cognoscitivas disminuyen con la edad y la manera en como sucede esta

declinacion varia de una persona a otra.

Con relacién a la depresion, los resultados de esta investigacion demuestran que mas de la
mitad de la poblacion presenta depresion; de esta un tercio presenta depresion establecida y el
resto depresion probable. Estos resultados guardan relacién con lo que sostienen Montesinos,
Valdivieso, Galan, & Diez (2008), Marquez, Soriano, Garcia & Falcén (2005), Capuday,
Figueroa, & Varela (1996). La depresion afecta a gran parte de la poblaciéon adulta mayor, en
efecto es dificil determinar con fidelidad la cantidad de AM que son afectados; debido a que la
incidencia y prevalencia cambian de acuerdo a las situaciones en las que se encuentren los AM
(SEGG, 2011).

Referente al estado nutricional, en esta investigacién, la mitad de la poblacion tiene sobrepeso,
lo cual coincide con estudios realizados por Bernal, Vizmanos, & Celis de la Rosa (2008),
Jiménez, Sola, Pérez & Turienzo (2011). Estos resultados podrian deberse a que los AM llevan
una vida sedentaria, realizan poca actividad fisica y la alimentacién no es adecuada; ademas

presentan una capacidad funcional reducida para las AVD.

En la presente investigacion se determind que aproximadamente 1 de cada 10 AM tiene riesgo
de desarrollar Ulceras por presion, esta informacion se relaciona con lo observado por Peralta,
Varela, & Galvez (2009), pero no se relaciona con lo encontrado por Gallo & Pachas (2008), en

donde el 27.5% de la poblacion present6 riesgo de desarrollar Ulceras por presion. Es
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importante destacar que la prevalencia de Ulceras por presion es mayor en los CLP (Chigne,
Varela, & Chavez, 2000), (Zuiiga, Espinoza, & Fernandez, 2014). Por consiguiente, en esta
investigacion la prevalencia es baja probablemente debido a que el centro geriatrico, es un

centro de dia.

En esta investigacion se determiné que mas del 80% de los AM se encuentra en una situacion
de riesgo, esto se relaciona con el estudio realizado por Martin & Rodriguez (2005). De acuerdo
con la literatura revisada, se ha observado que los AM se encuentran en situacion de riesgo;
debido al aislamiento, altos niveles de estrés y en algunas circunstancias se asocia a depresion
(Ministerio de Salud Publica, 2008).

De la misma manera, en la presente investigacion se obtuvo que el 68.2% presenta alto riesgo
de maltrato, estos resultados concuerdan con los obtenidos por Docampo, Barreto, & Santana
(2009) y Adams (2012). En esta investigacion, los resultados obtenidos podrian deberse a que
los AM pueden ser victimas de maltrato psicolégico y fisico por parte de sus familiares o del

personal que labora en el centro geriatrico.
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CONCLUSIONES

Segun los resultados encontrados se concluye que la poblacién estudiada se caracterizo
porque la relacion numérica entre hombres y mujeres fue igual, el grupo etario
predominante fue el de 85 o0 méas afios y el nivel de escolaridad mas prevalente fue la

categoria basica.

En cuanto al estado de salud actual de la poblacion estudiada se obtuvo que el
sobrepeso fue el estado nutricional mas prevalente; el déficit neurosensorial visual fue
mas prevalente que el auditivo; la dependencia para las AIVD fue mas prevalente que
para las ABVD; el déficit cognitivo fue prevalente, asi como también la depresion; por el
contrario, la comorbilidad fue baja en esta poblacion.

Finalmente se concluye que la mayoria de la poblacién estudiada es fragil y se

encuentra en situacion de riesgo; tiene un alto riesgo de maltrato en contraste con un

bajo porcentaje de pacientes con riesgo de desarrollar Ulceras por presion.
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RECOMENDACIONES

Mejorar los habitos dietéticos de los adultos mayores a través de planes alimenticios,
charlas de concientizacion a familiares y personal del centro geriatrico de manera que se
pueda prevenir enfermedades como la hipertension arterial, diabetes mellitus vy
cardiopatias.

Gestionar la presencia en el centro geriatrico de un médico familiar o geriatra, para que
realice el diagnéstico oportuno, controles frecuentes y lleve el historial del adulto mayor;

por consiguiente, se evitara la progresion de los distintos sindromes geriatricos.

Incentivar el mejoramiento de las relaciones familiares y sociales de los adultos mayores
a fin de crear actitudes positivas, estabilidad emocional y fortalecer las redes de apoyo
social, de esa manera se reduciran los niveles de estrés, ansiedad y depresion en esta
poblacion.
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ANEXO 1

Certificado de Autorizaciéon

Loja, 19 de diciembre del 2016
Parroco Luis Alfredo Ledn Armijos

Director del Centro Geriatrico “San José”

Un saludo cordial y afectuoso en Dios Padre, asegurando de él abundantes bendiciones
en su grata tarea diaria.

De mis consideraciones:

Yo, Gabriela Stefania Gaona Cueva con nimero de cédula 1105684318, alumna del
noveno ciclo de la titulaciéon de médico de la Universidad Técnica Particular de Loja, me
dirijo a usted para solicitarle de la manera mas comedida se digne autorizar que yo
pueda asistir al centro geridtrico “San José€” para culminar con el proyecto de tesis
denominado “Caracterizacién de las condiciones de salud de los adultos mayores en
el centro geriatrico “San José” Loja 2016.

Para que asi conste, se firma la presente autorizacién a los __19 dias del mes de
diciembre del afio 2016.

Atentamente:

P. Parroco Luis Alfredo Le6n Armijos

Director del Centro Geriatrico “San José”

N )
Oty Qorenal*

T I e
Gabriela Stefania Gaona Cueva

Estudiante de Medicina de la UTPL
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ANEXO 2

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERICO
(PARA VOLUNTARIOS)

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Invitacidn a participar.

El propdsito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar, 0 no, en una investigacion
médica.

Este proyecto tiene por objeto mejorar las condiciones de salud adultos mayores, mediante la ejecucion
de actividades de diagndstico a través de la historia clinica para adultos mayores y la realizacion de
examenes de laboratorios, promocion de salud, educacién para la salud y prevencion de la enfermedad, y
asi garantizar su cuidado y propiciar adecuadas condiciones higiénicas y sanitarias. Esto potencialmente
ayudard a mejorar el diagndstico de algunas enfermedades, planificaciéon de tratamientos e
intervenciones.

Los examenes de laboratorios que se realizaran serén: perfil renal, glucosa, colesterol, triglicéridos y
hemoglobina glicosilada, estos examenes son seguros, solo se requiere obtener una muestra de sangre a
través de una puncién venosa, con un minimo de dolor por personal capacitado y entrenado para ello y
con todas las condiciones de bioseguridad requeridas, usted no estara expuesto a riesgos para su salud.
Su decision de participar es absolutamente voluntaria.

¢Quiénes participaran en el estudio?

En este estudio participan personas adultas mayores, hombres y mujeres, que se encuentren asistiendo
a los centros geriatricos del Patronato de Amparo Social Municipal, asi como a los centros particulares
“Daniel Alvarez” y “San José”, en la ciudad de Loja-Ecuador.

Estos examenes de laboratorios no tienen contraindicacion médica.

Antes de aceptar participar en este estudio, por favor lea y firme el presente documento de
consentimiento donde se describe el presente estudio.

Procedimientos del estudio.

Si usted acepta participar o siendo usted representante de un adulto mayor acepta que su familiar
participe en el estudio, se le realizara una toma de muestra de sangre en ayunas. La extraccion de la
muestra durara aproximadamente 10 minutos. Los examenes seran realizados en las dependencias del
Hospital de la Universidad Técnica Particular de Loja, en la Unidad de Medicina Familiar, ubicado en la
calle Paris y Zoilo Rodriguez.

En este proyecto NO se usaran medios de contraste.

En la eventualidad que en el examen se encuentre algin resultado de relevancia clinica, se le entregara
esta informacion y sera derivado a una interconsulta médica con el especialista adecuado.

Se realizard la historia clinica del adulto mayor y las escalas geriatricas que permitan realizar la
evaluacion sicoldgica, funcional y de riesgos para poder orientar la investigacion correctamente.

Beneficios de su participacion:

Por medio de los informes de resultados con las recomendaciones pertinentes. Ademas, a través de este
estudio contribuird al desarrollo de nuevos conocimientos que podran ser usados para mejorar el
diagnéstico de algunas enfermedades o factores de riesgos biolégicos en los adultos mayores.

élncurriré en algun gasto?
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Los examenes de laboratorio que se realizaran para este estudio seran sin costo para usted y el costo de
transporte sera reembolsado, siempre y cuando usted sea acompafado por uno de los participantes
certificados de este proyecto.

Riesgos y molestias:
Este es un estudio en que los riesgos para su salud son minimos.
Voluntariedad y Derechos de los participantes:

Usted es libre de aceptar participar en esta investigacion médica. Si usted decide participar en este
estudio y luego cambia de opinion, usted tiene el derecho a abandonar el estudio en cualquier momento,
y revocar el consentimiento informado. Esto no influird en forma alguna en los cuidados que usted recibe
en el centro geriatrico.

Confidencialidad de los datos:

Si acepta participar en el presente estudio, sus datos médicos y resultados de los estudios seran parte de
la investigacion cientifica y podran ser usados en publicaciones cientificas, sin embargo, se guardara
estricta confidencialidad de todo tipo de informacién personal como: nombre, teléfono, cédula de
identidad y direccion.

Preguntas:

Si desea mas informacidn acerca del estudio haga todas las preguntas que desee a cualquier miembro
del equipo de trabajo de este proyecto, en cualquier momento de su participacién en el estudio.

Contactos para preguntas acerca del estudio y sus derechos:
Nombre del investigador responsable:
Dra. Tamara Rodriguez Quintana
E-mail: trodriguez3@utpl.edu.ec Teléfono: 3701444 extension 3112

No firme este documenté de consentimiento hasta que haya leido toda la informacién proporcionada y
haya hecho todas las preguntas que desee. Se le proporcionara una copia de este documento.

Firma:

Dra. Tamara Rodriguez Quintana.

INVESTIGADOR RESPONSABLE
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Declaraciéon de Consentimiento

* He leido y acepto la invitacion para participar en este estudio.
* Se me ha informado los propdsitos, riesgos y beneficios de esta investigacién médica.

* He recibido una copia firmada de este documento de consentimiento informado para que yo la
conserve.

* Yo autorizo al investigador responsable el acceso y uso de los datos médicos obtenidos en esta
investigacion.

* No acepto el uso de un medio de contraste.

» Doy mi consentimiento para participar en este estudio y no renuncio a ninguno de mis derechos.

Nombre y apellido del participante o representante:

Firma:

C.I:
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ANEXO 3

ESTABLECIMIENTO APELLIDOS Y NOMBRES EDAD VIVE CON i N° HISTORIACLINICA
OCUPACIONACTUAL

DEPENDIENTE O FRAGIL O INDEPENDIENTE ]

1MsioN O 2.AUDICION O[] 3. 0LFATOYGUSTO OO 4.RESPIRATORIO O [ 5.CARDIOVASCULAR O[] 6. DIGESTIVO on

9. MUSCULO
ESQUELETICO

8.GENITO-URINARIO O [ oo 10.ENDOCRINO O O 11.HEMOLINFATICO O O 12.NERVIOSO O[]

3. PERDIDADE 5 6. ALTERACION DEL
1.CADA O 2DSMOVLDAD O peso © 4ASTENA O ooenmacion  © COMPORTAMENTO  ©
2.HIGIENE 6. ACTIVIDAD
1.INMUNIZACIONES O [] GENERAL on 3. HIGENEORAL O[] 4.EJERCICIO O[]  SALMENTACION O[3 RECREATIVA oo
B.ALERGIAS O[] 8.0lROS O[]
1.TABAQUISMO O 2.ALCOHOLISMO O 3.ADICCIONES O 4.0TROHABITO O
1. DERMATO 4, ESTOMATO 6. CARDIO
LOGICOS o 2. VISUALES o 3. OTORRINO O LOGICOS o 5. ENDOCRINOS (o] \ASCULARES
7. RESPIRATORIOS QO 8. DIGESTIVOS O 9. NEUROLOGICOS [e] 10. UROLOGICOS ] LI:!‘FIA:(E): ] 12.INFECCIOSOS [e] 13, ONCOLOGICOS
14, MUSCULO
ESQUELETICOS QO 15 PSIQUIATRICOS O
1. EDAD DE| ’ 2. EDAD DE ULTIMA| 3.EDAD DE LLTH 4 I ‘ ‘ ‘ ‘ 7. TERAPIA
5. PARTOS 6. CESAREAS
MENOPAUSIA MAMOGRAFIA CITOLOGIA | EMBARAZOS HORMONAL
1. EDAD LLTIMO |z,rewn
ANTIGENO PROSTATICO l§
4.ANTI 5. ANT|
1anes O 2.anatcesicos O 3.ANTI (o] o] e (o] 6.psicoFaRMACOS O
7.antBoTicos QO s.otRos Q O Pﬂ:’;;‘;?;:
3. HIPERTENSION
+.carnioratias QO [ 2.oneetes Q [ sy o0 +.neorusie O [ sazemer QO [ sparkison O [ 7.tueercuoss Q [
8. VIOLENCIA 10, SINDROME DEL
INTRAFAMILIAR oQ CUIDADOR oQ weres O[]
SNEEMSEFHCY SomOST /2010 ATENCION AL ADULTO MAYOR (1)

56



P ARTERIAL P_ARTERIAL . . FRECUENCIA PERIMETRO PERIMETRO PERIMETRO  RESPONSABLE
ACOSTADO ‘SENTADO TEMPERATURAIC PULSC iy RESFIR. / min PESO/Kg “TALLA e e CINTURA CADERA PANTORRILLA (SIGLAS)
2. DIFICULTAD 3. "LEVANTATE Y ANDA™ 4. PERDIDA INVOLUNT. 5. PERDIDA DE 6. PIERDE PESO MAS DE 4,5
rorcurao wisual ) [] o & uavora e @ [ seorns © O wewdwnneomm: & O KG EN 6 MESES ® 0
7. SE SIENTE TRISTE G 8 PUEDE BAFARSE 9. SALE DE COMPRAS RESPONSABLE
DEPRIMIDG o0 solo o0 SoLO e wwesoo @ [ (SIGLAS) ‘
1eee @ [ 2.caseza @ [] sows O[] 4.0bos O [ 1 °R§gﬁ$.'53§ © [ 2 respratoro O[] &ASCCAEP@ NN
5. GENITO 6. MUSCULO
s.eoca O [ ez O [ 7.cuee @ O 8 axiLA - Mava. &[] 4.picEsTvo D [ s B o |
s.torax O [] 10.a800meN D[] 1. corumna & [ 12.perine O [ 7. enpocrine (D[] & Hemounratico @ []  s.neurotceico @ [

13.m. superiores & [ 14w inreriores O [

1 FrAGILDAD (D oismovitosn (D
2 pepresion & capa @
3 DELIRIO ® MALNUTRICION @
4 ULCERASPOR (O pemencia O
5 inconTingncia tRocenia

PROFESIONAL FIRMA CODIGO FECHA PROXIMA CITA FECHA Y HORA DE ATENCION HOJA

SNS-MSP / HCU-form.00000 / 2009 ATENCION AL ADULTO MAYOR (2)
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ANEXO 4

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (versi6n abreviada)

Enfermedad vascular cerebral 1
Diabetes 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1
Insuficiencia cardiaca/Cardiopatia isquémica 1
Demencia 1
Enfermedad arterial periférica 1
Insuficiencia renal crénica (dialisis) 2
Cancer 2
TOTAL

Interpretacion

0-1: Ausencia de morbilidad
2: Comorbilidad baja

2 3: Comorbilidad alta
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ANEXO 5

TAMIZAJE RAPIDO DE CONDICIONES GERIATRICAS (Test de Moore)

Marque el casillero correspondiente

PROBLEMA Y ACCION PROBLEMA PROBLEMA
PRESENTE AUSENTE
VISION Respuesta Respuesta negativa
Dos acciones: afirmativa e y puede leer <

1.- Pregunte: ¢{tiene usted dificultades para ver la television,

incapacidad para

20/40 en la cartilla

leer o ejecutar actividad de la vida diaria a causa de su vista? leer > 20/40 en la de Snellen
2.- En caso afirmativo, evalle con la cartilla de Snellen con el cartilla de Snellen

uso de correccidn Optica si la tiene

AUDICION No responde Si responde

Susurre al oido éme escucha usted?, de ambos lados

MOVILIDAD DE PIERNAS
Tome el tiempo luego de pedir al sujeto “levantese de la silla,

camine 5 metros rapidamente, de la vuelta y vuelva a sentarse”

Incapaz de
completar la tarea
en 15 segundos o
menos

Capaz de completar
latareaen 15
segundos 0 menos

INCONTINENCIA URINARIA Respuesta Respuesta negativa
Dos partes: afirmativa a las dos | a las dos preguntas
1.- Pregunte: éen el Ultimo afio, alguna vez se ha mojado al preguntas

perder involuntariamente la orina?

2.- De ser asi pregunte: é¢ha perdido involuntariamente la orina

en al menos 6 dias diferentes?

NUTRICION Respuesta Respuesta negativa
Dos partes: afirmativa o peso 0 peso mayor de

1.- Pregunte: ¢ha perdido peso involuntariamente 4.5kg o 10lb
en los ultimos 6 meses?
2.- Pese al paciente

menor de 45.5 kg

45.5 kg

MEMORIA
Mencione 3 objetos: arbol, perro, avién. Al cabo de un minuto
pidale que recuerde los tres objetos mencionados

Incapaz de recordar
los tres objetos

Capaz de recordar
los tres objetos

DEPRESION
Pregunte: ¢se siente usted triste o deprimido?

Respuesta
afirmativa

Respuesta negativa

INCAPACIDAD FiSICA

Seis preguntas es usted capaz de:

1.- ¢Ejecutar acciones pesadas como andar en bicicleta o
caminar rapidamente?

2.- ¢Realizar tareas pesadas en el hogar como lavar ventanas,
pisos, paredes?

3.- éSalir comprar?

4.- éIr a lugares en donde tenga que tomar algin medio de
transporte?

5.- ¢Bafiarse solo, en tina, ducha o regadera?

6.- ¢ Vestirse sin ayuda?

Respuesta negativa
a cualquiera de las
respuestas

Respuesta positiva
a todas las
respuestas
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ANEXO 6

PESQUIZAJE DE FRAGILIDAD

e Pérdida de peso no intencionada > 5kg en el afio anterior

e Sarcopenia (circunferencia medio braquial de 21 cm o menos, circunferencia de
pierna de 31 cm o menos)

e Malafuerza de agarre o debilidad

e Mala resistencia, auto reporte de “exhausto”

e Lentitud de marcha

e Bajo nivel de actividad fisica

Interpretacion
3 0 mas criterios: positivo para fragilidad
1 o 2 criterios: pre-fragil
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ANEXO 7

iNDICE DE BARTHEL (actividades basicas de la vida diaria) Puntaje
ALIMENTACION

Incapaz 0
Necesita ayuda o requiere dieta modificada 5
Independiente 10
BANARSE

Dependiente 0
Independiente 5
CUIDADOS PERSONALES

Necesita ayuda 0
Independiente 5
VESTIRSE

Dependiente 0
Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad solo 5
Independiente 10
CONTINENCIA DIGESTIVA

Incontinencia completa 0
Incontinencia ocasional 5
Continente 10
CONTINENCIA URINARIA

Incontinencia completa 0
Incontinencia ocasional 5
Continente 10
USO DE BANO

Dependiente 0
Necesita algo de ayuda 5
Independiente 10
MOVIMIENTO ENTRE SILLA DE RUEDAS Y CAMA

Incapaz, falta de equilibrio para sentarse 0
Ayuda mayor (1 o 2 personas) puede sentarse 5
Ayuda menor (verbal y fisica) 10
Independiente 15
MOVILIDAD EN SUPERFICIES PLANAS

Inmovil o se moviliza menos de 50 yardas 0
Puede ocupar silla de ruedas 5
Camina con ayuda de una persona 10
Independiente 15
MOVILIDAD EN ESCALERAS

Incapaz 0
Necesita de ayuda 5
Independiente 10

PUNTAIJE:
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ANEXO 8

INDICE DE LAWTON & BRODY (actividades instrumentales de la vida diaria)

1 teléfono

- Utilizar el teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar los nimeros
- Sabe marcar nimeros conocidos

- Contesta al teléfono, pero no sabe marcar

- No utiliza el teléfono en absoluto

2 compras

- Realiza todas las compras necesarias de manera independiente

- Sélo sabe hacer pequenas compras

- Ha de ir acompafiado para cualquier compra

- Completamente incapaz de hacer la compra

3 preparacion de la comida

- Organiza, prepara y sirve cualquier comida por si solo/a

- Prepara la comida sélo si se le proporcionan los ingredientes

- Prepara calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada
- Necesita que le preparen y le sirvan la comida

4 tareas domésticas

- Realiza las tareas de la casa por si sola, sélo ayuda ocasional

- Realiza tareas ligeras (fregar platos, camas...)

- Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza adecuado
- Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas domésticas

- No participa ni hace ninguna tarea

5 lavar la ropa

- Lava sola toda la ropa

- Lava sélo prendas pequefias (calcetines, medias, etc.)

- La ropa la tiene que lavar otra persona

6 transporte

- Viaja por si solo/a, utiliza transporte publico/conduce coche

- Puede ir sélo en taxi, no utiliza otro transporte publico

- Sélo viaja en transporte publico si va acompafiado

- Viajes limitados en taxi o coche con ayuda de otros (adaptado)

- No viaja en absoluto

7 responsabilidad respecto a la medicacion

- Es capaz de tomar la medicacidn a la hora y en la dosis correcta, solo/a
- Toma la medicacién sélo si le preparan previamente

- No es capaz de tomar la medicacidn solo/a

8 capacidad de utilizar el dinero

- Se responsabiliza de asuntos econémicos solo/a

- Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco
- Incapaz de utilizar el dinero

O R R, R

O O O -

= OO R R R

o

=

[ O R R R R O 00O R O 0o R O R R, R

o -

= OO R R R

o

=

PUNTAIE:
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ANEXO 9
EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

1. Por favor, digame la fecha de hoy. Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. Anote un punto por cada
respuesta correcta.

Mes .
Dia del mes
Ano

Dia semana
Total:

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Si para algun objeto la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el
entrevistado se los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debid leer.

Arbol ____
Mesa
Avion
Total: Numero de repeticiones: _____

3. Ahora voy a decirle unos niumeros y quiero que me los repita al revés: 13579

Respuesta del paciente:
Respuesta correcta: 97531
Total:

4. Le voy a dar un papel. Tdémelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas manos y coléquelo sobre sus piernas.
Entréguele el papel y anote un punto por cada accién realizada correctamente.

Toma papel:
Dobla:
Coloca:
Total:

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. Repitié las que recordd. Por favor, digame ahora cuales recuerda.
Anote un punto por cada objeto recordado.

Arbol ____
Mesa___ Anote un punto por cada objeto
Avion ____ recordado en el primer intento
Total: _____

6. Por favor copie este dibujo:
Muestre al entrevistado el dibujo con los dos pentagonos que se cruzan. La accidn esta correcta si los dos pentdgonos se cruzan
y forman un cuadrilatero. Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.

Sume los puntajes totales de las preguntas 1a 6

TOTAL ____

Puntuaciéon maxima: 19 puntos

Entre 14 y 19 NO sugiere déficit cognitivo |:|

13 puntos o menos Sl sugiere déficit cognitivo |:|
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ANEXO 10

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE MODIFICADA

O o0 NOUL S WN B

I N Y Gy SE Y
U b WNRO

. ¢Estd satisfecho/a con su vida?

. ¢Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses?

. ¢Nota que su vida estd vacia?

. ¢Se encuentra a menudo aburrido?

. ¢La mayor parte del tiempo esta de buen humor?

. ¢Tiene miedo de que le pase algo malo?

. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

. ¢Se siente a menudo abandonado/a?

. ¢Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas?

. ¢Cree que tiene mas problemas que la mayoria de la gente?
. ¢Cree que vivir es maravilloso?

. ¢ Le es dificil poner en marcha proyectos nuevos?

. ¢Se encuentra lleno de energia?

. ¢Cree que su situacion es desesperada?

. ¢Cree que los otros estan mejor que Ud.?

S| NO
0 1
1 0
1 0
1 0
0 1
1 0
0 1
1 0
1 0
1 0
0 1
1 0
0 1
1 0
1 0

PU

No
De
De

NTAJE TOTAL

rmal (0-5) []
presion probable (6-10) [l
presion establecida (11-15) []
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ANEXO 11

VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR
ULCERAS POR PRESION: ESCALA DE NORTON
Estado general
Bueno
Aceptable
Malo
Muy malo/terminal
Estado mental
Alerta
Apatico
Confuso
Estuporoso
Actividad
Deambula
Necesita ayuda
Silla de ruedas
Encamado
Movilidad
Plena
Limitada
Muy limitada
Inmovil
Incontinencia
Ausente
Ocasional
Urinaria (frecuente)
Doble (urinaria y fecal)
TOTAL

= N WA =N WA =N WA =N WA

=N WS

Interpretacion
< 14 puntos: indica riesgo de ulceras por presion
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ANEXO 12

CUESTIONARIO DE BARBER (Deteccion de anciano en riesgo)

. ¢Vive solo?

. ¢Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda?

. ¢Hay mas de 2 dias a la semana que no come caliente?

. ¢Necesita de alguien que lo ayude a menudo?

. ¢Le impide su salud salir a la calle?

. ¢Tiene con frecuencia problemas de salud qué le impiden valerse por si mismo?
. ¢Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

. ¢Le supone mucha dificulta la conversacidon porque oye mal?

O 00 N OO U1 B WIN -

. ¢Ha estado ingresado en el hospital en ultimo ano?

Interpretacion
Cada respuesta afirmativa vale 1 punto.
1 punto o mas sugieren situacion en riesgo.
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ANEXO 13

CUESTIONARIO PARA LA DETECCION DE MALTRATO

. ¢Alguna vez alguien en su casa le ha pegado o ha hecho dafio?

. ¢Le han cogido cosas suyas sin su consentimiento?

. ¢Alguna vez le han regafiado o amenazado?

. ¢Tiene miedo de alguien en su casa?

. ¢Ha firmado usted alguna vez documentos que no se comprendan?
. ¢Estd solo a menudo?

N oo A WN R

. ¢Alguna vez no le han ayudado en sus necesidades o cuidados personales cuando lo
necesitaba?

8. ¢Alguna vez le han tocado sin su consentimiento?

9. ¢Alguna vez le han obligado a hacer algo que usted no queria?

Interpretacién
1 0 mas respuestas positivas: Alto riesgo de maltrato O
0 respuestas: Bajo riesgo de maltrato O
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