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RESUMEN

Antecedentes: Las personas adultas mayores son consideradas como parte de una
poblacion vulnerable debido a sus problemas sociales y de salud. Materiales y
Métodos: EIl universo del estudio estuvo formado por 99 adultos mayores del
consultorio cuatro del posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del centro de
salud Guasmo Norte que cumplieron los criterios de inclusion. Se recogié la
informacién mediante una encuesta aplicada a los adultos mayores y familiares de
los mismos, confeccionada por el autor de la investigacion para identificar los
factores sociodemograficas y de riesgo presente en este grupo de edad, validada por
expertos, especialistas de Medicina Familiar y Bioestadistica. Resultados: Existe
predominio de sexo femenino (63,63%) sobre el sexo masculino (36,36%), grupo de
edad mayoritario de 65 a 69 afios (35,35%), escolaridad terminada la primaria
(65,65%), estado civil casado (50,50%), las caidas como el méas frecuente tipo de
accidente en el hogar (72,72%) y las enfermedades crénicas no transmisibles como la
hipertension arterial (81,81%) y la diabetes mellitus tipo 2 (27,27%). Conclusiones:
la identificacién de los factores de riesgo tiene una influencia positiva para prevenir
accidentes en el hogar del adulto mayor y modificar estilos de vida que mejoren la
calidad de vida de este grupo vulnerable.

Palabras Claves: ADULTOS MAYORES, FACTORES DE RIESGOS,
ACCIDENTES.
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ABSTRACT

Background: Older and older people are considered part of a vulnerable population
because of their social and health problems. Materials and Methods: The universe
of the study consisted of 99 seniors from the clinic four years of Family and
Community Medicine from the Guasmo Norte health center that met the inclusion
criteria. The information is recognized through a survey applied to older adults and
relatives of the same, confidence in the author of the research to identify the
sociodemographic and risk factors present in this age group, validated by experts,
specialists in family medicine and biostatistics. Results: There is a predominance of
female sex (63.63%) over male sex (36.36%), majority age group 65 to 69 years old
(35.35%), primary school completed (65.65%) Married marital status (50.50%),
noncommunicable chronic diseases such as hypertension (81.81%) and diabetes
mellitus type 2 (27.27%). Conclusions: the identification of risk factors has a
positive influence to prevent accidents in the home of the elderly and modify
lifestyles that improve the quality of life of this vulnerable group.

Key Words: ELDERLY ADULTS, RISK FACTORS, ACCIDENTS.
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1. INTRODUCCION

Entre el 2000 y el 2050, la proporcion de la poblacion mundial que tiene 60 afios de
edad 0 més se duplicara, y pasara de 11% a 22%. Se prevé que el numero absoluto de
personas de 60 afios 0 mas aumentard de 900 millones en el 2015 a 1 400 millones
para el 2030, y 2 100 millones para el 2050, y podria llegar a 3 200 millones en el
2100 (1). Entre el 2025 y el 2030, la esperanza de vida en América Latina y el Caribe
aumentara a 80,7 afios para las mujeres y 74,9 afios para los hombres, y las
proyecciones para Estados Unidos y Canada revelan cifras ain més altas: 83,3 afios

para las mujeres y 79,3 afios para los hombres (2).

El aumento de la esperanza de vida se debe a varios factores, como el descenso de las
tasas de fecundidad y los excelentes resultados conseguidos en la reduccion de las
enfermedades mortales de la nifiez, la mortalidad materna y la mortalidad en las
personas mayores (1, 3). Sin embargo, una mayor esperanza de vida también es
motivo de preocupacion para los responsables de formular politicas, dado que
posiblemente sea mas dificil lograr un aumento en los ingresos de aquellos paises
donde las personas mayores constituyen una parte importante de la poblacion.
Ademas, en los paises de ingresos bajos y los de ingresos medianos seréa
particularmente dificil satisfacer las necesidades de una poblacion grande de
personas mayores. Serd necesario crear instituciones econdémicas y sociales que
brinden seguridad en cuanto a los ingresos, presten una adecuada atencion de salud y
satisfagan otras necesidades de la poblacion que estd envejeciendo (4). Otro
problema que los responsables de formular politicas enfrentan actualmente es
encontrar la mejor manera de definir quiénes son las personas mayores, dado que se
utilizan diversos términos para referirse a ellas como “personas de edad avanzada”,
“ancianos”, “tercera edad” y, en algunas culturas, “cuarta edad” (5). Sin embargo, no

3

todas las personas llegan a la “vejez” en el mismo momento (6) y definir a las
personas mayores seguira siendo un reto porque, a pesar de que pertenecen a un
grupo, son individuos con experiencias de vida, metas y necesidades Unicas, y llegar
a esta edad implica cambios en las capacidades, la participacion social y la salud

fisica y mental (7).



En respuesta a estas inquietudes y transiciones demogréaficas, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) han
aprobado estrategias y directrices relacionadas con el envejecimiento y la salud. En
el 2002, los Estados Miembros de la OPS aprobaron por primera vez una resolucién
sobre el envejecimiento y la salud (CSP26.R20). En el 2009, la Region de las
Américas fue la primera de la OMS en aprobar una estrategia y plan de accion sobre
el envejecimiento y la salud (8). En junio del 2016, la Organizacion de los Estados
Americanos, con el apoyo técnico de la OPS y la Comision Econdmica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), aprob6 la Convencion Interamericana sobre la
Proteccidn de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (9).

En el Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud se define el envejecimiento
saludable como “el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que
permite el bienestar en la vejez. La capacidad funcional comprende los atributos
relacionados con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo que es
importante para ella. Se compone de la capacidad intrinseca de la persona, las
caracteristicas del entorno que afectan esa capacidad y las interacciones entre la

persona y esas caracteristicas” (10).

En el proximo decenio, tanto el envejecimiento poblacional como el envejecimiento
individual seran factores importantes que modularan las necesidades de salud,
seguridad social y proteccion social, asi como la manera en la cual se satisfaran estas
necesidades. A pesar de que las consecuencias de este fendmeno para la seguridad
social y la salud puablica son tangibles, la Region todavia carece de una visién
integral de la salud para las personas mayores. El conocimiento sobre sus
necesidades de salud y atencion no es uniforme, y la mayoria de los sistemas de
salud no cuentan con indicadores que permitan el seguimiento y el analisis de los
efectos de las medidas sanitarias. La cobertura, la continuidad de la atencién y el
acceso geografico, fisico, economico y cultural a los servicios de salud es deficiente,
y los pocos que tienen acceso aun no reciben servicios adecuados a sus
necesidades (8). En este contexto, la mayoria de los expertos coincide en que es
necesario fomentar intervenciones integradas de salud (10) y elaborar estrategias que
permitan a los sistemas de salud adaptarse a las nuevas realidades demogréficas y

epidemiologicas (11).



Diversos estudios realizados en Ecuador y Per( permiten observar la experiencia del
envejecimiento en las poblaciones indigenas de las zonas rurales, que presentan tasas
altas de pobreza extrema. En Per(, en una muestra de personas mayores de bajos
ingresos, en la cual se selecciond a las personas de edad menos avanzada definidas
como las que se encontraban en el comienzo del envejecimiento (14), 61% informé
tener un estado de salud bueno o muy bueno, y no hubo diferencias significativas
entre las zonas rurales y las urbanas. Sin embargo, ese porcentaje disminuyo a 48%
en las personas de 75 afios 0 mas que vivian en las zonas rurales, mientras que en las
zonas urbanas, 61% de las personas de 75 afios 0 més declaraban tener una buena
salud (15). Esta diferencia concuerda con el nimero de enfermedades crdnicas
notificadas por las mismas personas en las zonas rurales y que no tuvieron
tratamiento ni control, en comparacion con las zonas urbanas y con el porcentaje de
personas que refirieron tener dificultades con las actividades instrumentales de la
vida diaria (15). En un estudio cualitativo sobre la poblacién indigena en Ecuador, el
envejecimiento se asocio con mas frecuencia con la pérdida de la capacidad de hacer

trabajo fisico y la dependencia de otros para satisfacer las necesidades basicas (15).

El envejecimiento, aungue tiene una parte genética, estd determinado por muchas
influencias positivas y negativas a lo largo del curso de la vida (16). El avance de la
geriatria y la gerontologia en los ultimos decenios ha permitido comprender mejor
los procesos de salud y envejecimiento, y su relacién con las enfermedades (17).

La poblacion de personas mayores experimentara de una mayor pérdida de la
capacidad funcional, un incremento de la dependencia y exigirdn una mayor
demanda de cuidados; y a pesar de las visibles implicaciones que tendra este
fendmeno para la seguridad social y la salud publica en los préximos 10 afios, la
Regidn ain no ha formulado un plan sobre los cuidados a largo plazo. Este escenario
requiere también que los servicios de atencion de salud enfrenten los nuevos retos
respecto a la prevencion y tratamiento. Los sistemas y servicios de salud deben
prepararse de manera oportuna para responder al aumento de las necesidades de
atencion de salud que estas condiciones generaran, y evitar concentrarse unicamente
en curar a las personas o evitar que fallezcan. Para el 2020, la prevalencia de
discapacidades severas en la poblacion de personas mayores de América Latina y el

Caribe aumentard en 47%. En el afo 2010, solo las demencias generaron costos



estimados en US$ 604 000 millones a nivel mundial; y se calcula que en la Region
de las Américas representaron un costo aproximado de US$ 235 800 millones (19).

Para nuestro pais, la reflexion sobre el Estado Constitucional de Derechos y de
Justicia se vincula al concepto de garantia de los derechos y sus distintas
manifestaciones; asi como los derechos fundamentales y los especificos que tienen
los grupos poblacionales de atencion prioritaria, entre los que estdn las personas
adultas mayores, los érganos de tutela de los derechos, facultades y el acceso a la
justicia. La actual norma suprema tiene trascendentales avances normativos en
materia de personas adultas mayores, ya que por primera vez se los incluye en una
carta magna, reconociéndose asi, de manera explicita, su existencia y atendiéndose a

este grupo prioritario (20).

La Constitucion de la Republica del Ecuador, expedida en el afio 2008, conforma el
marco legal, conceptual y ético que refleja una forma de convivencia ciudadana en
una sociedad que respeta, en todas sus dimensiones, la dignidad de las personas y las
colectividades. Reconoce a las personas adultas mayores como un grupo de atencién
prioritaria, mientras que la de 1998 las colocaba dentro de los grupos vulnerables. El
concepto de vulnerabilidad ha sido cuestionado porque podria tener efectos
discriminatorios. El reconocer a estas personas como “grupo de atencion prioritaria”
implica una responsabilidad adicional de cuidado a estas ellas (MIES, DNI 2012) y
la posibilidad de exigencia de sus derechos. Otro de los elementos relevantes de la
actual Constitucion es que se establecen claramente obligaciones del Estado respecto
a la proteccién y garantia de los derechos de las personas adultas mayores de manera

mas completa (20).

Parte importante de la medicina familiar es la identificacion del adulto mayor,

evaluacion de su entorno estudio de salud familiar.

En medicina familiar, la familia tiene un papel importante en el proceso salud
enfermedad, mas aun cuando en la familia viven adultos mayores, que requieren una
atencion integral especifica y orientada a esta etapa de la vida; la evolucidn
demogréafica nos enfrenta a una poblacion envejecida, que trae consigo familias
extensas con uno o varios adultos mayores, lo que da un caracter muy peculiar a este

grupo social.



2. EL PROBLEMA

2.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

Las causas y tipos de accidentes que sufre la poblacion estan estrechamente
relacionados con la edad por su influencia en los habitos de comportamiento y en el

modo de empleo del tiempo asi como por otras condiciones asociadas a la edad (21).

El namero total de accidentes entre los mayores de 65 afios es proporcionalmente
menor que entre la poblacion adulta. Ocurren con mayor frecuencia en el domicilio
que en el exterior debido a la ausencia de actividad laboral y al mayor tiempo de
permanencia en el hogar. Asi, las actividades méas involucradas en los accidentes en
mayores son las domésticas y las derivadas de dar respuesta a las necesidades béasicas

de la vida diaria, como el aseo o los desplazamientos dentro del hogar (21).

Entre las otras condiciones asociadas a la edad que influyen en la causa y tipo de
accidente estan: la menor capacidad funcional que en etapas anteriores de la vida y el
mayor porcentaje de personas con enfermedades que aumentan el riesgo de
accidentes por la enfermedad en si misma o por la medicacion que requiere (21).



3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
3.1 General

Caracterizar los accidentes del adulto mayor en el consultorio cuatro del posgrado de

Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Guasmo Norte en el afio 2018.

3.2 Especificos

Caracterizar a los adultos mayores segun variables sociodemogréaficas.
Identificar los tipos de accidentes en el hogar ocurridos en los pacientes geriatricos.

Identificar los factores de riesgo de accidentes en el hogar presentes en la poblacion
de estudio.



4. MARCO TEORICO

4.1 FUNDAMENTACION TEORICA

GERIATRIA.- Ciencia que estudia las enfermedades agudas y cronicas de los
pacientes mayores, y se interesa por el conocimiento de la patologia del anciano, las
variaciones que presenta el organismo de las personas mayores ante los procesos
comunes, asi como la terapéutica que precisan, ocupandose, ademas, de la

recuperacion funcional y la reinsercion social de estas personas (22).

GERONTOLOGIA - Ciencia que estudia el proceso de envejecimiento en general,
asi como las modificaciones fisioldgicas, psicoldgicas y sociales que se producen en
la senectud (22).

ENVEJECIMIENTO.- Aungue se han propuesto innumerables definiciones sobre el
envejecimiento podemos decir que “es un proceso progresivo, intrinseco, universal
asociado a un conjunto de modificaciones morfoldgicas, psicoldgicas, bioquimicas,
funcionales que aparecen como consecuencia de la accion del tiempo y que ocurre en
todo ser vivo a consecuencia de la interaccion de la genética del individuo y su

medio ambiente” (22).

ENVEJECIMIENTO FISIOLOGICO Y PATOLOGICO.- El envejecimiento
fisioldgico se considera un hecho normal, siempre que posibilite el disfrute de una
buena calidad de vida, adaptada a las diferentes situaciones funcionales y organicas
que acontecen a lo largo de la existencia. Cuando se instauran una o varias
enfermedades en el proceso fisioldgico de envejecimiento y modifica el curso del
mismo, se habla de envejecimiento patoldgico. Es importante recordar que segun el
acuerdo de Kiev, de 1979 la OMS considera adultos mayores a las personas de mas
de 60 afos para quienes viven en paises en vias de desarrollo y de 65 afios a los que

viven en paises desarrollados (22).

CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES EN LA EDAD AVANZADA.-
El deterioro funcional no es homogéneo en los diferentes sistemas organicos del

individuo y tampoco entre los distintos individuos (22).



A nivel de aparatos, suceden los siguientes cambios anatomicos y funcionales:

Tejidos de sostén

1. Aumento de la fuerza de cohesidn y estabilidad del colageno.

2. Fragmentacion y calcificacion de la elastina.

3. Disminucion de la capacidad de regeneracion del tejido conjuntivo, lo que

conlleva una disminucion de la elasticidad tisular.

Piel y faneras

1. Piel deshidratada, menos eléstica y vascularizada.

2. Pérdida de la grasa subcutanea y de la untuosidad de la piel y cabello.

3. Parpura senil, Glceras de stasis venoso en las piernas y pérdida de la sensibilidad.
4. Cambios en la piel con sequedad.

Lo que conlleva:
- Arrugas cutaneas y laxitud de la piel.
- Fragilidad capilar, telangiectasias y ulceras de decubito.

- Xerosis cutanea, queratosis actinica, encanecimiento y alopecia.

Aparato cardiovascular
1. Disminucion de la reserva cardiaca, arritmias.
2. Escasa respuesta del pulso al ejercicio, aumento de la presion diferencial del pulso

y respuesta inadecuada al ortostatismo.

Aparato respiratorio
1. Disminucion de la capacidad vital, del FEV y FEM, aumento del volumen residual
y de la diferencia alveoloarterial del O2.

2. Aumento del riesgo de infecciones y broncoaspiracion.

Sistema nefro-urologico
1. Disminucion de la funcién renal y de la capacidad de concentracion.
2. Disminucion del tono de los uréteres, vejiga y uretra.

3. Trastornos del vaciamiento completo de la vejiga.
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4. Aumento del tamafio prostatico en hombres, tendencia a la incontinencia urinaria e

infeccion.

Aparato genital femenino
1. Vaginitis atrofica.
2. Predisposicion a la dispareunia, hemorragias e infeccion.

3. Alteraciones en la funcion sexual.

Aparato genital masculino
1. Aumento del tamafio prostéatico.

2. Cambios en la funcion sexual.

Aparato gastro-intestinal

1. Alteraciones en boca y dientes: papilas, lengua y encias.
2. Transito esofagico prolongado, reflujo esofagico.

3. Disfagia, poliposis gastrica y metaplasia intestinal.

4. Estrefiimiento, diverticulosis e incontinencia fecal.

Sistema endocrino
1. Cambios de la respuesta de insulina a los niveles de glucosa en sangre.

2. Modificacion de los niveles hormonales.

Sistema Hematopoyético e inmune
1. Ferropenia, fibrindgeno elevado y disminucion de algunas reacciones

inmunoldgicas.

Sistema nervioso central

1. Capacidad reducida de memorizacion y lentitud mental.

2. Enlentecimiento de la conduccién nerviosa, confusion mental.

3. Enfermedades ligadas a sustancias neurotransmisoras: enfermedad de Parkinson,

Corea de Huntington y enfermedad de Alzheimer.
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Sentidos

1. Ojos: presbicia, cataratas, aplanamiento corneal, astigmatismo, rigidez del iris,
disminucion del tamafio pupilar y de la elasticidad del cristalino, fotopsias y aumento
de la presion intraocular, xantelasma y alteraciones de los muasculos oculares.

2. Oidos: presbiacusia (disminucion de la capacidad auditiva).

Musculo esquelético
1. Pérdida global de la masa muscular.

2. Reduccidn de la fuerza muscular. 3. Envejecimiento de los tendones.

PECULIARIDADES DE LA ENFERMEDAD EN GERIATRIA.- La vejez no es
una enfermedad, aun cuando cierto porcentaje de adultos mayores desarrollan
discapacidades como consecuencia o complicacion de enfermedades cronico -
degenerativas provocadas por el envejecimiento, pero es necesario tomar en cuenta
que algunas de las enfermedades base, ya se encuentran en el organismo treinta afios
antes por ej: diabetes, artritis, cardiopatias, disturbios cognitivos, etc. La senectud se
caracteriza por aparicion de entidades clinicas tipicas de la edad avanzada por
ejemplo: un ligero riesgo ambiental como los cambios de estacion que en un joven
causaria solo un resfriado y tras un periodo delimitado se recupera con rapidez, en el
adulto mayor suele provocar bronquitis o neumonia, persistiendo la disnea y

debilidad por mucho tiempo (22).

4.1.1 Variables que afectan la presentacion de enfermedades

1. La co-morbilidad.- La insuficiencia en un sistema puede llevar a la insuficiencia

en otro; es un efecto de cascada (22).

2. Insuficiencia orgénica multiple.- Pluripatologia (22).

3. La presentacion de un problema psicolégico o social.- Obscurece una enfermedad

subyacente o complica su manejo. Depresion que cursa con somatizacion (22).
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4. Eluso de multiples medicamentos.- Puede complicar el manejo. Algunos
medicamentos pueden curar y en otras ocasiones sus efectos secundarios son mas

perjudiciales (22).

5. Causas multiples del mismo sintoma.- Muchas enfermedades pueden presentarse
bajo la misma sintomatologia, como la fatiga y anorexia presentes en multiples
patologias geriatricas. Varios sintomas son comunes en varias entidades como la
confusion, la incontinencia la inmovilidad o las caidas, otros se presentan en una
esfera distinta a la del sistema afectado, asi los cambios en el estado funcional, el
deterioro del estado mental o la incontinencia, se dan en presencia de neumonia o

infeccion urinaria (22).

6. Diferente presentacion que en los adultos jovenes.- En la literatura médica se habla
de una “presentacion atipica de la enfermedad”, en realidad, la presentacion “atipica”
para los estandares del adulto joven es tipica en el adulto mayor, de manera que
incluso podemos delinear modelos especificos de presentacion de la enfermedad, que

contrastan con el modelo médico prevaleciente.

Para un sintoma dado, las alternativas de diagnostico diferencial varian. Lo que en el
joven corresponde habitualmente a sintomas por reflujo gastroesofagico, en el adulto
mayor puede corresponder a carcinoma; si la rectorragia en el joven hace pensar en
enfermedad inflamatoria intestinal, la diverticulosis o angiodisplasia son los
diagnosticos mas probables en el adulto mayor. EI mismo proceso patoldgico en los
extremos de la vida se comporta de manera distinta. Asi, la mala absorcion intestinal
que se presenta con abundantes evacuaciones y esteatorrea, en el adulto mayor puede
hacerse manifiesta solo cuando la osteomalacia secundaria lleva a una fractura del
cuello femoral. La presentacion del cancer gastrico bajo la imagen clinica de la
acalasia; o bien, la colitis isquémica puede llenar los criterios diagnosticos de la

colitis ulcerativa (22).

Ejemplos de la llamada presentacion atipica son:

Depresion sin tristeza. Hay mucha disforia asociada a confusion mental.
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Enfermedad maligna silente. Masa gastrointestinal que produce leves alteraciones
funcionales.

Enfermedades infecciosas silentes. Hay sepsis sin leucocitosis, fiebre ni taquicardia,
Rx torax normal en neumonias.

Abdomen quirdrgico silente. Los sintomas clasicos de peritonitis desaparecen, puede
haber sintomas similares a una neumonia, 0 sintomas mentales y urinarios vagos.
Recordar posibilidad de isquemia mesentérica (trombosis mesentérica y gangrena del
intestino) con clinica similar a una perforacion apendicular.

Infarto agudo de miocardio silente. Un tercio de los casos aparece de manera silente,
sin manifestaciones toracicas especialmente en diabéticos.

Edema pulmonar sin disnea.

Signos evidentes de insuficiencia cardiaca congestiva sin disnea debido a la
disminucion de la sensacion de disnea. Tirotoxicosis apatica. Existe una forma

modificada de presentacion de la enfermedad en los ancianos (apatia y bradipsiquia).

7. Presentacion tardia.- La mayor parte de neoplasias en el adulto mayor pueden
cursar asintomaticas hasta que se hallan en fases avanzadas cuando es muy poco lo
que se puede ofrecer, de ahi la importancia de que se haga medicina preventiva y de

la importancia del fortalecimiento de la atencién primaria (22).

8. Relacién médico paciente.- Implica el conocimiento, habilidades, destrezas y
actitudes para desarrollar una atmoésfera de confianza y en una posicion de liderazgo

poder producir cambios de actitud del paciente y de sus cuidadores (22).

4.2 SINDROMES GERIATRICOS

Al nacer, cada érgano y sistema del cuerpo humano cuenta con una capacidad
maxima de funcién que habitualmente sobrepasa el rango necesario para que no se

presente la enfermedad en el individuo (23).

El envejecimiento habitual produce una disminucion en la reserva funcional de cada
sistema, generalmente a un nivel en el que no se manifiesta la enfermedad y, en
cambio, si se cuenta con capacidad para responder a situaciones de estrés como una
enfermedad aguda. Sin embargo, las multiples comorbilidades, la desnutricion y una
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mala red familiar y social generan un proceso de envejecimiento acelerado o
patoldgico en el que la disminucion en la reserva funcional de cada sistema alcanza
un punto critico que ante cualquier situacion de estrés pone en evidencia su

discapacidad y en riesgo de muerte al individuo (23).

Sindrome puede definirse como el conjunto de signos y sintomas que caracterizan
una enfermedad. Sin embargo, esta definicion no se aplica al sindrome geriatrico,
término utilizado para el sintoma o conjunto de sintomas complejos con alta
prevalencia en los adultos mayores resultantes de multiples enfermedades y factores
de riesgo (24).

Existen distintos factores de riesgo para que un adulto presente un sindrome
geriatrico. En una revision sistematica se identifico que la edad avanzada, la
presencia de deterioro cognitivo y funcional cronico, asi como evidencia de
alteraciones en la movilidad (ya sea por trastornos en la marcha o el equilibrio) se
encontraban asociados con un incremento en el riesgo de presentar Ulceras por
presion, incontinencia urinaria, caidas y delirium. El riesgo se duplicaba con cada

factor de riesgo que estaba presente en el individuo (25).

4.2.1 Fragilidad

Existen multiples definiciones y controversias alrededor de la fragilidad. Suele ser
referida como un estado no especifico de incremento de riesgo, el cual refleja
cambios fisioldgicos multisistémicos que se encuentran altamente asociados con la

edad. Es un exceso de demandas impuesto sobre capacidades reducidas (26).

En el Cardiovascular Health Study, Fried y cols. Desarrollaron un fenotipo de
fragilidad que ha permitido unificar los criterios para el diagnostico de este sindrome
desde una perspectiva bioldgica, con la limitante de no incluir las esferas
psicolégicas y sociales que comprometen la integridad del adulto mayor. Los
criterios del fenotipo de fragilidad propuesto por estos autores incluyen: a) pérdida
de peso involuntaria de al menos 5 kg en el ultimo afio, b) autorreporte de
agotamiento, ¢) disminucion de la fuerza muscular (evaluado por dinamometria en la

fuerza de prension de la mano no dominante), d) actividad fisica reducida (reflejada
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en el consumo de calorias por semana) y e) velocidad lenta para la marcha en un
recorrido de 15 pies (4.57 m). Un adulto mayor se considera fragil cuando presente
tres de los criterios mencionados anteriormente de forma simultanea, teniendo cada

uno de los criterios el mismo valor (27).

Existen cuatro pilares en la fisiopatologia de la fragilidad: la sarcopenia, la
disminucion en la tasa metabdlica en reposo, la disminucion en el consumo total de
energia y la desnutricion cronica. La sarcopenia es la mas estudiada de ellas y se
define como la pérdida de dos desviaciones estandar de la masa muscular magra en
comparacion con un control sano joven de la misma estatura y talla. Con la pérdida
de la masa muscular asociada al envejecimiento se disminuye el consumo de energia
corporal y, consecuentemente, la tasa metabdlica en reposo. Estos cambios afectan
adversamente al apetito y se asocian con un consumo inadecuado de alimentos que
potencia una mayor pérdida de masa muscular, lo que conforma el ciclo de la
fragilidad (28).

La cascada de la fragilidad ofrece una perspectiva clinica mas amplia de los factores
que desencadenan este estado de vulnerabilidad, méas alla de los componentes

bioldgicos (29).

Hasta el momento no existe un tratamiento especifico para revertir la fragilidad.
Aunque se ha intentado resolver la sarcopenia con tratamientos a base de hormona
del crecimiento y andrégenos, los cuales aumentan la masa muscular pero no la
fuerza ni mejoran el desempefio fisico es necesaria una intervencién
interdisciplinaria para abordar todos los aspectos que conforman este sindrome tan
complejo. Ademas, se debe evitar estigmatizar a un adulto mayor catalogado como
fragil, ya que mas que desistir de cualquier intento de tratamiento 0 manejo, requiere
de una atencién y vigilancia estrecha en espera de la posible aparicion de
complicaciones asociadas que requeriran un abordaje en el que participe todo el
equipo de salud (médicos, rehabilitadores, trabajadores sociales, enfermeras y
familiares) (29).
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4.2.1.1 Caidas

Una caida se define como la falla para mantener una adecuada posicion estando
sentado, acostado o de pie, con la recolocacion abrupta e indeseada en el piso.
Habitualmente, el cambio de nivel experimentado es de un metro o mayor. El
sindrome geriatrico de caidas se define, de acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud, como la presencia de dos 0 més caidas durante un afio. Se considera que un
paciente tiene caidas recurrentes cuando presenta mas de tres episodios por mes. Se
estima que 30% de las personas con 65 afios 0 més sufren una caida al afio; de este
grupo, la mitad lo han presentado en multiples ocasiones. Representa la primera
causa de lesiones no fatales y la quinta causa de lesiones fatales en los adultos

mayores (30).

Los principales factores de riesgo para presentar una caida son la debilidad muscular,
las alteraciones en la marcha y el equilibrio, el uso de auxiliares de la marcha de
forma inadecuada como bastones y andaderas, las alteraciones visuales, la depresion,
el deterioro cognitivo y la dependencia funcional. Algunos medicamentos —como los
antidepresivos, los antiarritmicos de clase la, la digoxina, los diuréticos y la insulina,
particularmente las de accidn rapida y ultrarrdpida— también se han encontrado

asociadas con estos eventos (31).

Son multiples las enfermedades que se encuentran asociadas a las caidas; es por ello
que la evaluacion y el manejo deben de ser multidisciplinarios. Se requiere evaluar
las circunstancias previas a las caidas (factores de riesgo), la integridad de los
organos de los sentidos y la sensibilidad, la presencia de eventos de ortostatismo
(disminucion de 20 mmHg o mas de la presidn arterial sistolica después de dos
minutos de haberse levantado tras estar sentado o acostado), alteraciones en la
marcha y equilibrio y la presencia de barreras ambientales en los espacios por donde
se desenvuelva cada individuo. Una vez identificadas cada una de las causas, se
requerird de un manejo adecuado de las causas agudas o exacerbaciones de las
enfermedades cronicas, asi como el establecimiento de un programa de
rehabilitacion, reeducacion de la marcha y equilibrio y modificacion de factores

ambientales que hayan sido detectados (32).
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La vejes es un proceso que se manifiesta con cambios y disminucién de las funciones
de los 6rganos y sistemas, lo que aunado a la presencia de enfermedades cronicas y
la ingesta de farmacos, puede causar incapacidad en algunas personas, inestabilidad,
alteracion de la marcha, disminucion de los reflejos y de la fuerza en las

extremidades, todo lo que conduce a aumentar el riesgo de caidas.

Barreras arquitectonicas. Son los obstaculos como planos inclinados, escaleras,
desniveles en el terreno, que existen en las diferentes construcciones como pueden
ser hogar, instituciones culturales, sociales, educacionales, de comercio, etcéteras y
dificultan el desplazamiento con facilidad de las personas que tienen alguna

discapacidad parcial o total.

Entre las intervenciones farmacoldgicas que han demostrado efectividad en el
manejo de las caidas se encuentra la suplementacion de vitamina D en dosis de 800 a
1,200 Ul por dia por via oral. En un metaanalisis que incluia 2,426 personas con
edad promedio de 65 afios 0 mayor se observd que la suplementacion por arriba de
700 Ul de vitamina D reducida en 19% el riesgo de caidas (33).

4.2.1.2 Deterioro Funcional

Definido como la pérdida de la independencia en las actividades de autocuidado o
deterioro de las habilidades para el autocuidado, el deterioro funcional se caracteriza
por la pérdida de una o mas de las actividades basicas (bafio, vestido, aseo personal,
transferencias, continencia y alimentacion) o instrumentadas (uso de teléfono,
transporte, manejo de finanzas, control de medicamentos, compras, actividades
domésticas y preparacion de alimentos) de la vida diaria en un periodo de tiempo
especifico. También suelen encontrarse afectadas de forma conjunta las funciones
mentales, las capacidades de comunicacion y de movilidad en el medio ambiente.
Suele observarse hasta en 12% de las personas de 75 afios de edad y es un marcador

de mal pronostico para la vida y funcion a corto plazo (34).

Son mudltiples las causas asociadas al desarrollo de deterioro funcional. En el caso de
las enfermedades crénicas, el deterioro asociado suele presentarse de forma

escalonada con episodios de mayor afeccion representados por los eventos de

17


https://www.ecured.cu/F%C3%A1rmacos
https://www.ecured.cu/Riesgo
https://www.ecured.cu/Comercio

exacerbacion. Las enfermedades terminales —como la de Parkinson y las neoplasias—
mantienen un nivel adecuado de funcionamiento en las etapas iniciales y
posteriormente sufren un declive abrupto conforme progresa la enfermedad. Por otra
parte, los adultos mayores con fragilidad presentan desde etapas tempranas niveles
mas bajos de funcionalidad, los cuales se van perdiendo progresivamente de forma
insidiosa hasta que se presenta la muerte (35).

Existen dos tipos de deterioro funcional: el agudo y el subagudo. El deterioro agudo
suele tener un inicio subito con una evolucion de dias a semanas, suele estar asociado
con enfermedades intercurrentes, complicaciones 0 descompensacion de
enfermedades crénicas o crisis sociales y psicoldgicas. Es recomendable en estos
casos evaluar la hospitalizacion del paciente, ya que su prondstico depende del
tiempo requerido para la identificacion, manejo y rehabilitacion del factor
responsable. El deterioro cronico suele tener un inicio insidioso y una duracion de
semanas 0 meses; entre los factores asociados con su desarrollo se encuentra el
deterioro de enfermedades cronicas habitualmente progresivas, la emergencia de
enfermedades nuevas no detectadas o posibles iatrogenias, asociadas principalmente
a medicamentos. El prondstico del deterioro crénico es reservado y depende de la

posibilidad de tratamiento curativo y rehabilitacion de las causas identificadas (34).

Ambas variantes del deterioro funcional se asocian con incremento en la mortalidad
a corto y mediano plazo en los adultos mayores, asi como a estancias hospitalarias
prolongadas. Solamente 30% de los adultos mayores con deterioro funcional logran
recuperarse a su estado basal, mientras que de 30 a 60% desarrollan dependencia

permanente en sus actividades béasicas de la vida diaria (36).

4.2.1.3 Incontinencia Urinaria

Definida como la pérdida involuntaria de orina en suficiente cantidad o frecuencia
que se convierte en un problema de salud y social, la incontinencia urinaria es uno de
los sindromes geriatricos mas frecuentes. Se presenta entre 14 a 25% de los adultos
mayores en comunidad y es mas frecuente en las mujeres. Es la segunda causa de
ingreso a instituciones de cuidados crénicos, encontrandose hasta en 60% de los

adultos mayores institucionalizados y su prevalencia se incrementa conforme
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aumenta la edad. Para ser catalogada como un sindrome geriatrico, es indispensable
que se encuentre afectado el desempefio personal y social del adulto mayor que la
presenta (37).

La incontinencia urinaria puede ser clasificada de multiples formas. Una de ellas es
en relacion al tiempo de evolucion del padecimiento, siendo aguda o transitoria
cuando se presenta de forma subita y es causada por enfermedades potencialmente
reversibles y/o tratables. En el cuadro Il se enlistan las principales enfermedades
asociadas a la incontinencia urinaria aguda. Se considera la incontinencia urinaria
como cronica o persistente en aquellos casos con més de 6 semanas de evolucion,
cuando las causas asociadas a su desarrollo no pueden ser resueltas de forma
definitiva (38).

Otra forma de clasificar a la incontinencia urinaria es con base en el mecanismo por
el cual se perdio el control sobre la emision de orina. La incontinencia de esfuerzo se
caracteriza por una fuga urinaria de leve a moderada, secundaria al aumento de la
presion intraabdominal por toser, reir o hacer ejercicio. Es causada por la falla en el
esfinter uretral por debilidad intrinseca o por falla en la contraccion, habitualmente
asociado a alteraciones estructurales en el piso pélvico, particularmente en las
mujeres. La incontinencia de urgencia se caracteriza por pérdidas involuntarias de
orina, habitualmente de gran volumen, por disfuncién en el vaciamiento de la vejiga
asociado a contracciones vesicales espontaneas o provocadas durante la fase del
llenado de la vejiga que es imposible de contener o evitar por parte del paciente. La
principal causa de incontinencia urinaria de urgencia es la vejiga hiperactiva. Por
ultimo, la incontinencia urinaria por rebosamiento es la desarrollada cuando la vejiga
es incapaz de vaciarse a consecuencia de un proceso obstructivo (habitualmente por
crecimiento prostatico), generandose un llenado y estiramiento hasta la maxima
capacidad que produce un incremento de la fuerza que vence la resistencia del punto

de obstruccion, produciéndose fuga intermitente de orina (39).

La evaluacion y el manejo de la incontinencia urinaria son de caracter
interdisciplinario, pues requieren la evaluacién del médico geriatra, el urélogo y el
ginecoobstetra —de acuerdo con el caso—, asi como la capacitacion de los familiares y

el paciente para llevar a cabo las medidas no farmacologicas. En los casos de

19



incontinencia urinaria aguda, como en todos los sindromes geriatricos, es necesario
identificar las enfermedades asociadas que requerirdn de intervencidén para la
resolucion del problema. En el caso de la incontinencia urinaria cronica, se debera
manejar segun el mecanismo fisiopatologico, siempre incluyendo el establecimiento
de un horario miccional, para que el adulto mayor orine cada hora de forma inicial y
vaya incrementando en una hora por dia el intervalo entre micciones hasta que se
vuelva a presentar la incontinencia; entonces debe regresar al intervalo maximo en el
que no presentd incontinencia y establecer una rutina las 24 horas del dia para ir al
bafio con el intervalo establecido. En algunas patologias, como la vejiga hiperactiva,
de no haber respuesta a las medidas no farmacologicas, se propone el tratamiento con
farmacos anticolinérgicos como la oxibutinina y la tolerodina, los cuales se asocian
con alteraciones cognitivas por sus efectos en el sistema nervioso central. En el caso
de los pacientes con rebosamiento por hiperplasia prostatica benigna, el uso de
relajantes uretrales como los bloqueadores alfa adrenérgicos (tamsulosina,
terazosina) pueden mejorar los sintomas, requiriendo vigilancia por posibles eventos

de hipotension ortostatica (40).

4.2.1.4 Delirium

Es un sindrome caracterizado por alteraciones en la conciencia, atencion y
percepcion, acompafiados de un cambio en las funciones cognitivas y que se
desarrolla de forma aguda, fluctta a lo largo del dia y no es atribuible a un estado
demencial, aunque puede presentarse en pacientes con deterioro cognitivo. Es una
patologia frecuente en adultos mayores, la prevalencia en ancianos hospitalizados se
encuentra entre 8 a 12%, en areas médicas de hospitalizacion asciende a 30% Yy en
areas quirurgicas oscila entre 10 y 60%, siendo mas frecuente en el postoperatorio y

en las cirugias ortopédicas de urgencias (41).

En adultos mayores mexicanos hospitalizados, la incidencia es de 12% vy la
prevalencia de 38.3%, en pacientes en comunidad tiene una prevalencia de 1% y en

pacientes institucionalizados alcanza hasta 60% (42).

Existen diversos factores que predisponen a que un adulto mayor desarrolle delirium:

edad mayor de 65 afios, género masculino, alteraciones visuales y auditivas,
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demencia, deterioro cognitivo, antecedente de delirium, depresion, dependencia
funcional, inmovilidad, baja actividad fisica, historia de caidas, deshidratacion,
desnutricion, polifarmacia, abuso de alcohol, enfermedad aguda severa, multiples
comorbilidades, enfermedad renal o hepatica crénica, antecedente de enfermedad
vascular cerebral, alteraciones metabdlicas, fracturas, trauma y enfermedad terminal.
Estos factores predisponentes habitualmente son encontrados en adultos mayores

vulnerables o fragiles (46).

También existen factores precipitantes, enfermedades o situaciones agudas que
desencadenan el estado confusional; se incluyen criterios diagndsticos para la
deteccion de delirium secundario a enfermedad, los cuales se enlistan en el cuadro
I1l. Una vez diagnosticado, el delirium puede tener presentacion hipoactiva (24% de
los casos), hiperactiva (30%) y mixta (46%). El delirium hiperactivo se caracteriza
por hipervigilancia, euforia, inquietud, agitacion psicomotriz, irritabilidad y lenguaje
fuerte y rapido. Es la Unica variante con indicacion de tratamiento farmacolégico
(43).

El delirium hiperactivo se caracteriza por poca interaccion, letargia, estupor,
disminucion del estado de alerta, lenguaje lento, apatia y disminucién de la actividad
motora. Esta variante tiene el peor prondstico de complicacion y mortalidad.
Finalmente, en el delirium mixto coexisten signos y sintomas de las otras variantes
(44).

El abordaje inicial del delirium debe ser no farmacol6gico, mediante la deteccién y
resolucion de los factores precipitantes, utilizando medidas ambientales que
promuevan la reorientacion, normalizacion del suefio, compensacion de las
alteraciones visuales y auditivas, ademés del retiro de medicamentos potencialmente

inapropiados y el control éptimo del dolor (45).

En los casos de delirium hiperactivo donde no haya respuesta a las medidas no
farmacologicas y donde el estado de hiperactividad ponga en riesgo la integridad del
paciente, sus cuidadores y del personal médico, se debera proceder al manejo con
medicamentos antipsicéticos tipicos o atipicos. El haloperidol continta siendo el

medicamento de eleccion, siempre y cuando no existan contraindicaciones como
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antecedente de respuesta paraddjica o alteraciones en el ritmo cardiaco
(particularmente prolongacion del intervalo QT). La dosis recomendada es de 0.5 mg
por via oral cada 15 minutos hasta que se controlen los sintomas. Se deberan calcular
los requerimientos en 24 horas y se administraran en dosis fraccionada cada 8 ¢ 12
horas (45).

Si no es posible utilizar la via oral, sera preferible el uso de la vida subcutanea sobre
la intravenosa o intramuscular, ya que estas Ultimas se asocian con saturacion rapida
de los receptores en sistema nervioso central, requerimiento de dosis cada vez mas
altas y desarrollo de forma temprana de sintomas adversos como rigidez y temblor,
los cuales pueden desaparecer hasta seis semanas después de su suspension. Tan
pronto el paciente presente mejoria del delirium, se debera retirar progresivamente el
antipsicético, habitualmente disminuyendo en 50% la dosis cada dia hasta su
suspension total, siempre manteniendo las medidas no farmacologicas (45).

En pacientes con contraindicaciones para el haloperidol, como en la insuficiencia
renal avanzada, las alteraciones en el ritmo cardiaco o en el Parkinson, se puede

optar por el uso de antipsicéticos atipicos como la quetiapina y la risperidona (45).

422 EL ADULTO MAYOR'Y LA FAMILIA

El término familia proviene del latin famulus, que significa esclavo doméstico.
Familia era el conjunto de esclavos pertenecientes a un hombre y familia id est
patrimoniun, el organismo social, cuyo jefe tenia bajo su poder a la mujer, los hijos y
esclavos, con la patria potestad, con el derecho de vida y muerte sobre todos y la

transmision por testamento (47, 48).

Juan Pablo Il se refirid a la familia como la estructura “ecologia humana”. En su
seno el hombre recibe las primeras nociones sobre la verdad y el bien, aprende qué
quiere decir amar y ser amado y por consiguiente, qué quiere decir en concreto ser

una persona (49).

La familia, segun autores brasilefios, es la que proporciona los aportes afectivos y
sobre todo materiales necesarios para el desarrollo y bienestar de sus miembros. Ella

desempefia un rol decisivo en la educacion formal e informal, es en su espacio donde
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son absorbidos los valores éticos y humanisticos, y donde se profundizan los lazos de
solidaridad. Es también en su interior donde se construyen los limites entre las

generaciones y son observados los valores culturales (50).

La psicéloga cubana Arés Muzio, la define como la union de personas que
comparten un proyecto vital de existencia comun, en el que se generan fuertes
sentimientos de pertenencia a dicho grupo, existe un compromiso personal entre sus
miembros y se establecen intensas relaciones de intimidad, reciprocidad y
dependencia (51) Esta autora considera que familia es un concepto de limites difusos
y establece tres ejes de andlisis que son importantes a la hora de definirla:

consanguinidad, convivencia y afectividad (52).

Louro Bernal, ratifica que es la célula fundamental de la sociedad, importantisima
forma de organizacion de la vida cotidiana personal, fundada en la unién matrimonial
y en los lazos de parentesco; en las relaciones multilaterales entre el esposo y la
esposa, los padres y sus hijos, los hermanos y las hermanas, y otros parientes que

viven juntos y administran en comun la economia doméstica (53).

La familia es el grupo natural del ser humano. Es un unico y particular (52). Es un
conglomerado social con existencia practicamente universal que abarca a la gran
mayoria de los miembros de una sociedad, y es en ella donde se cumplen las
principales funciones de socializacion, en cuyo ambito el sujeto adquiere su
identidad y su posicién individual dentro de la red intergeneracional (48, 54). Los
padres tienen expectativas de ser retribuidos con afecto, apoyo moral y ayuda
financiera o en especies en el caso de los jubilados y atencién de los méas viejos en
casos de enfermedad. Es en el juego de estas expectativas mutuas en el que operan
muchos de los nuevos conflictos intergeneracionales entre hijos adultos y padres

viejos (52).

El ser humano no puede vivir a plenitud estando aislado, pues tiene el instinto
gregario muy desarrollado y necesita de su familia, sobre todo y entre otras cosas,
cuando se propone llegar a los 120 afios con una calidad éptima. De ahi la
importancia que tiene este grupo social en la atencion y cuidados al adulto mayor y el

papel que juega el anciano como parte integrante de ella (55).
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Crisis no transitorias, paranormativas o accidentales

Son las derivadas de los acontecimientos accidentales que pueden ocurrir en
cualquier etapa del ciclo o en ninguna y afectan de manera muy variable, en
dependencia de las caracteristicas y principios de cada familia (52, 53). Aunque

existen otras clasificaciones, pueden ser:

Segun la estabilidad de la membresia:

-Crisis por incremento.

-Crisis por desmembramiento.

Por el efecto que causan en la dinamica familiar y en la subjetividad individual:

-Crisis de desmoralizacién.

-Crisis de desorganizacion.

-Mixta (53).

Estas crisis son las que mayor influencia tienen sobre los ancianos, ellos mismos
pueden recibir en su hogar a un(a) hijo(a) divorciado(a) o ser quien tenga gque unirse
al grupo familiar de un(a) hijo(a), sufrir la muerte de un hijo o una hija o del otro
cényuge antes del periodo esperado, sufrir una hospitalizacion prolongada por
descompensacion de alguna enfermedad, enfrentar una discapacidad e invalidez o un
accidente. También se puede presentar una crisis ante la pérdida del estatus

econdémico o de la vivienda.

El adulto mayor, independientemente de los factores que influyan sobre la familia,

debe enfrentar nuevos roles familiares:

-Ser padres de hijos adultos.

-Ser abuelo(a).
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-Eventualmente ser viudo(a).

-Ser suegro(a) (6).

Principales funciones de ser abuelos:

-La funcion gratificadora que surge de una relacion afectiva con el nieto.

-El abuelo se perpetla en el nieto.

-Reparacion de relaciones anteriores con los hijos.

-Trasmision de valores y cultura familiar.

-Ser imagen de identificacion para los nietos.

-Recuperacion del patrimonio consanguineo y perpetuacion de la descendencia (49).

Existen diferentes estilos de ser abuelos:

a) Formal: se interesa por sus nietos pero cuida de no involucrarse en la crianza de

los mismos.

b) El que busca entretenerse: mantiene una relacion informal y juguetona con sus

nietos, sin entrar en mayores Compromisos.

c) Figura distante: aparece en los cumpleafios o vacaciones pero generalmente tiene

poco contacto con sus nietos.

d) Padres subrogantes: asumen grandes responsabilidades en la educacién y cuidado
de sus nietos, especialmente cuando la madre trabaja fuera del hogar. Suelen ser

sobreprotectores (49).

Autores han definido como abuelo ideal a aquel abuelo disponible y carifioso,
cercano al nieto, ubicado en la etapa evolutiva que esta viviendo, que acepta el ser
abuelo como un aspecto mas de su identidad personal, familiar y social, respeta las

reglas del sistema parental, respeta el crecimiento del nieto, del hijo y de él mismo en
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su etapa y papel. Tiene flexibilidad frente a los cambios y necesidades, siendo capaz
de asumir en situaciones criticas, la funcion que haga falta (49).

Cuando los padres entran en la vejez y no pueden cuidarse por si mismos pasan a ser
cuidados por los hijos lo que puede provocar fricciones, por lo general muy serias,
Ilegando a convertirse en una crisis que algunos llaman de desvalimiento. La mejor
solucion, segun plantean estudiosos del tema, es la aceptacion realista de las fuerzas,
limitaciones y las habilidades para permitirse ser independiente por parte del anciano
y que el hijo adulto, tenga la habilidad de aceptar el papel de cuidador y
simultaneamente siga siendo hijo (47, 56).

Los adultos mayores tienen mucho por contribuir: tienen sabiduria y experiencia y al
mantenerlos saludables, funcionales e independientes, pueden continuar

contribuyendo a sus comunidades y a sus familias y seran mas felices (57).

De ahi que se recomienden actitudes que le permitan al adulto mayor ser un
integrante respetado y valorado en todo momento en el marco de la familia:

-Actitud de comprension hacia los miembros de la familia.
-Aceptar a cada uno con sus cosas buenas y malas.

-Mostrarse prudentes, discretos y con mucho tacto en su actuar con las personas de la

familia.
-Escuchar y hablar lo justo y necesario, cuidar de no herir.
-No dar consejos no solicitados.

-Ceder mucho, especialmente con los adolescentes y jovenes, de manera que para
ellos sea un agrado el venir a la casa de los abuelos.

-Tratar de ayudar pero no entrometiéndose ni imponiendo ideas.
-Mantener una buena comunicacion de confianza y de mucho diéalogo.

-Compartir situaciones, actividades, decisiones.
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-Evitar peleas y discusiones.

-No inmiscuirse en la vida de los hijos sino dejar que ellos hagan su vida como

estimen conveniente.

-No ser quejumbroso y negativos (58).

4.3 VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

El paciente geriatrico presenta caracteristicas particulares que hacen necesario un
abordaje diferente del que usualmente se emplea para evaluar a la poblacion adulta
en general. Dentro de ellas cabe resaltar no sélo los aspectos propios del
envejecimiento fisiologico, con un progresivo declive de la funcionalidad de érganos
y sistemas, sino también la disminucién de la reserva funcional y la alteracién de la
homeostasis del organismo. Todas estas condiciones aumentan la vulnerabilidad ante
situaciones de estrés o enfermedad, de tal suerte que los modelos de valoracion
clinica deben adaptarse y abarcar, dentro de sus protocolos, estas importantes
variables. El objetivo de la valoracion geriatrica integral es disefiar un plan
individualizado de actuacién preventiva, terapéutica o rehabilitadora, con el fin de
lograr el mayor grado de independencia o la mejor calidad de vida del anciano (79).

La valoracion geriatrica integral se define como un proceso diagndstico
multidimensional e interdisciplinario, disefiado para identificar y cuantificar los
problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que pueda presentar el anciano,
con objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de dichos problemas,
asi como la dptima utilizacion de recursos con los cuales afrontarlos. Para que la
valoracion sea Util, se debe establecer un plan de seguimiento evolutivo que constate
los beneficios de la aplicacion de los determinados planes o tratamientos instaurados
(77 - 78).

4.3.1 Valoracion clinica

Toda valoracion clinica debe iniciar con una adecuada anamnesis, cuyo contenido no
difiere del empleado en poblacion adulta en general; sin embargo, es importante

tener en cuenta que en muchos casos puede ser dificil recolectar la informacion,
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debido a ciertas condiciones como la presencia de déficits sensoriales como:
auditivos y visuales, alteraciones de la comprension, dificultad en la expresion,
afasia, disartria y alteraciones cognitivas. Por lo general estas limitaciones hacen
imprescindible la colaboracion de un familiar para completar la informacion.
Siempre resultara conveniente que el familiar que colabore sea el que habitualmente
convive con el paciente y esta al tanto de sintomas, farmacos que consume, hébitos

alimenticios y de eliminacion (79).

En estos pacientes, los antecedentes familiares tendran menor importancia ya que la
influencia sobre determinadas patologias se habria presentado previamente. No
obstante, se hara hincapié en aspectos como endocrinopatias, antecedentes de

demencia, enfermedades cardiovasculares (79).
4.3.2 Valoracion nutricional

La integridad nutricional es relevante en el mantenimiento de un correcto
funcionamiento de los distintos 6rganos y sistemas corporales y de un estado de
salud satisfactorio, ademas de su importante papel en la preservacion de la autonomia
y su trascendental contribucion en la curacion de enfermedades. Deberia evaluarse si
hay causas y factores de riesgo de malnutricién en todos los adultos mayores. La
evaluacion de la condicion nutricional puede hacerse mediante encuestas dietarias

especificas o al determinar variables antropométricas o marcadores bioquimicos (79).

La antropometria es muy atil porque es facil de obtener, ademéas de econémica, sobre
todo cuando se aplica a poblaciones de ancianos sanos (aungue su obtencion
inicialmente sencilla se complica en ancianos enfermos, fragiles y en cama); incluye
peso, talla, indice de masa corporal, didmetro braquial y de pantorrilla, los cuales
deben ser considerados en el contexto del paciente y de acuerdo con su edad y sexo
(79).

Los marcadores bioquimicos juegan un papel esencial en la valoracion del estado
nutricional; pueden servir para detectar deficiencias nutricionales de forma precoz
incluso tiempo antes de que las medidas antropométricas se alteren y de que

aparezcan signos clinicos o sintomas de desnutricion.
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Clasificacion del estado nutricional de acuerdo al IMC segun la OMS.

Bajo peso < 18,50

Normopeso 18,5 - 24,99

Sobrepeso 25-29,99

Obesidad grado | | 30— 34,99

Obesidad grado Il | 35-39,99

Obesidad grado Il | 40 0 mas

4.3.3 Valoracion cognitiva

La funcion cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global de
sus diferentes areas intelectuales: pensamiento, memoria, percepcién, comunicacion,
orientacion, calculo, comprension y resolucion de problemas. El objetivo de esta
valoracion consiste en identificar algin deterioro cognitivo que pueda afectar la
autosuficiencia del adulto mayor y asi establecer estrategias de intervencién de forma
anticipada (79).

El mini examen de estado mental (MMSE), es Gtil como instrumento de deteccion.
Puede ser utilizado en cualquier nivel de atencion. Su aplicacion lleva 5 minutos por
lo tanto es préactico. EI MMSE Modificado, tiene una sensibilidad del 79 - 100% vy
una especificidad del 46 - 100%, para detectar deterioro cognitivo.

El resultado del MMSE Modificado debera ser ajustado a la edad y escolaridad de
los sujetos. Con una media para normalidad de 26 puntos para individuos de 5 a 8
afios con escolaridad y de 22 para los que tienen de 0 a 4 afios de escolaridad. En
personas con mas de 8 afios de escolaridad el MMSE establece como deterioro

cognitivo: leve 19 a 23 puntos, moderado 14 a 18 puntos, y severo <14 puntos.

4.3.4 Valoracion afectiva

Una de las condiciones subvaloradas a menudo en los adultos mayores es la afectiva

0 emocional, siendo ésta una caracteristica determinante de la salud y calidad de vida
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del anciano. Se ha demostrado que la depresiébn se asocia con una mayor
morbimortalidad: actla negativamente sobre la situacién funcional, nutricional y
social del anciano, y dificulta los procesos de rehabilitacion y alta de los pacientes
ingresados a hospitalizacion. El objetivo principal de la valoracion afectiva debe ser
identificar y cuantificar posibles trastornos que afecten o puedan comprometer la
autosuficiencia del anciano (80 — 81).

4.3.5 Valoracion funcional

La importancia de la valoracion funcional radica en que se ha observado que los
ancianos con alteraciones en la funcionalidad tienen mayor posibilidad de ser
institucionalizados, hay aumento de la mortalidad y mayor consumo de recursos, e
incluso puede predecir futuras discapacidades. Se estima que 25% de los mayores de
65 afios y 50% de aquellos mayores de 85 requieren ayuda en sus actividades
bésicas, razon por la cual la capacidad funcional debe ser interrogada y evaluada en

estos pacientes.

El indice de Katz tiene elementos ordenados de forma jerarquica, segln la secuencia
en la que los pacientes pierden o recuperan la independencia para realizar las
actividades bésicas de la vida diaria. Se debe valorar la funcionalidad para detectar

su pérdida aguda, o cronica mediante escala de Katz.

4.4 FUNDAMENTACION LEGAL
4.4.1 Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948)

Articulo 2, numeral 1, Establece que todas las personas son libres e iguales en
derechos y en dignidad. Esta disposicion general implica que las personas mayores
también tienen derecho a gozar de sus derechos humanos basicos y confiere a todas
las personas todos los derechos y libertades establecidos en la declaracién, sin
distincion de ningun tipo, como raza, color, sexo, idioma, religion, ideologia politica

o0 de otro tipo, origen nacional o social, propiedad, nacimiento u otro estatus (59).
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En el articulo 16, numeral 3, de la declaracion universal de los derechos humanos
consagra que la familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene
derecho a la proteccion de la sociedad y del Estado, por su parte, el articulo 25 de
este documento preceptia que Toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial
la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales

necesarios (59).

4.4.2 Plan de Accién Internacional de Viena sobre el Envejecimiento (1982).

Esta herramienta es el primer instrumento internacional sobre el envejecimiento.
Proporciona pautas sobre las politicas para preservar la salud, asi como proporcionar
atencion de rehabilitacion y preventiva a personas mayores. Este documento fue
aprobado por la Asamblea General y debe ser utilizado por los Estados Miembros
para salvaguardar los derechos de las personas mayores dentro del contexto de los
Pactos Internacionales de Derechos Humanos. Las 62 recomendaciones del Plan
aconsejan gue cada pais responda a las tendencias demogréaficas dentro del contexto
de sus propias tradiciones, estructuras y valores culturales a fin de que las personas
de todas las edades participen para crear un equilibrio entre los esfuerzos
tradicionales e innovadores para lograr un desarrollo armonioso (60).

4.4.3 Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (2002)

Este plan enumera los objetivos y las recomendaciones determinados en la Segunda
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en 2002. El plan garantiza “promover y
proteger los derechos humanos y las libertades fundamentales, incluyendo el derecho
al desarrollo”. Ademads, este documento combate la discriminacion por edad y
promueve la dignidad de las personas mayores. Adicionalmente, el documento
reconoce la habilidad de las personas mayores para contribuir en la sociedad. El plan
pide cambios en las actitudes, politicas y practicas para que las personas mayores

puedan lograr su méximo potencial (61).

4.4.4 Constitucion de la Republica del Ecuador 2008

“Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y especializada

en los ambitos puablico y privado, en especial en los campos de inclusion social y
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econdmica y proteccién contra la violencia, se consideraran personas adultas
mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco afios de edad
(62).

Art. 37.- El Estado garantizara a las personas adultas mayores los siguientes derechos
(62):

1. La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a
medicinas

2. El trabajo remunerado, en funcion de sus capacidades, para lo cual tomard en
cuenta sus limitaciones

3. La jubilacién universal

4. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y
espectaculos

5. Exenciones en el régimen tributario

6. Exoneracion del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la ley

7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinion y

consentimiento

Art. 38.- El Estado establecera politicas publicas y programas de atencién a las
personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre
areas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las
diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades; asi
mismo, fomentara el mayor grado posible de autonomia personal y participacion en

la definicion y ejecucidn de estas politicas (62).

En particular, el Estado tomara medidas de (62):

1. Atencidn en centros especializados que garanticen su nutricion, salud, educacién y
cuidado diario, en un marco de proteccion integral de derechos. Se crearan centros de
acogida para albergar a quienes no puedan ser atendidos por sus familiares o quienes
carezcan de un lugar donde residir de forma permanente.

2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacién laboral o econémica. El

Estado ejecutara politicas destinadas a fomentar la participacion y el trabajo de las
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personas adultas mayores en entidades publicas y privadas para que contribuyan con
su experiencia, y desarrollard programas de capacitacion laboral, en funcion de su
vocacion y sus aspiraciones.

3. Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su autonomia personal,
disminuir su dependencia y conseguir su plena integracion social.

5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacion de actividades
recreativas y espirituales.

8. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades cronicas o
degenerativas.

9. Adecuada asistencia econdémica y psicoldgica que garantice su estabilidad fisica y

mental.

Articulo 67.- Se reconoce la familia en sus diversos tipos, el estado la protegera
como nacleo fundamental de la sociedad y garantizara condiciones que favorezcan

integralmente la consecucidn de sus fines (62).

4.45 Plan nacional del buen vivir 2013-2017

Impulsar la proteccion social integral y seguridad social solidaria de la poblacion con
calidad y eficiencia a lo largo de la vida con principios de igualdad, justicia,
dignidad, interculturalidad (63).

Ampliar progresivamente la cobertura de la seguridad social con especial atencion
para adultos mayores, mujeres, personas con discapacidades y personas que realizan

trabajos no remunerados (63).

Articular los programas de proteccion social con programas de economia social y
solidaria que favorezcan la formacion y fortalecimiento de redes que incluyan a

mujeres, grupos de atencion prioritaria, pueblos y nacionalidades (63).
Incrementar el acceso de los grupos de atencion prioritaria a servicios especializados

en los &mbitos publico y privado, con especial énfasis a las personas en condicion de

maultiple vulnerabilidad (63).
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Politica 1.3. Promover la inclusiéon social y econémica con enfoque de género,

intercultural e intergeneracional para generar condiciones de equidad (63).

f. Reducir las brechas de ingreso y de segregacién ocupacional que afectan a
mujeres, grupos de atencion prioritaria, pueblos y nacionalidades (63).

4.4.6 Ley del anciano (gerontoldgica 2007-2012)

Capitulo |

DISPOSICIONES FUNDAMENTALES

Art. 1.- Son beneficiarios de esta Ley las personas naturales que hayan cumplido
sesenta y cinco afios de edad, sean éstas nacionales o extranjeras que se encuentren
legalmente establecidas en el pais. Para acceder a las exoneraciones o rebajas en los
servicios publicos o privados estipulados en esta Ley, justificaran su condicion
unicamente con la cédula de identidad y ciudadania o con el documento legal que les

acredite a los extranjeros (64).

Art. 2.- El objetivo fundamental de esta Ley es garantizar el derecho a un nivel de
vida que asegure la salud corporal y psicologica, la alimentacion, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica, la atencion geriatrica y gerontoldgica integral y los

servicios sociales necesarios para una existencia Util y decorosa (64).

Art. 3.- El Estado protegerd de modo especial, a los ancianos abandonados o
desprotegidos. Asi mismo, fomentard y garantizard el funcionamiento de
instituciones del sector privado que cumplan actividades de atencién a la poblacion
anciana, con sujecion a la presente Ley, en especial a aquellas entidades, sin fines de
lucro, que se dediquen a la constitucion, operacién y equipamiento de centros

hospitalarios gerontoldgicos y otras actividades similares (64).
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Capitulo 111
DE LOS SERVICIOS

Art. 7.- Los servicios médicos de los establecimientos publicos y privados, contaran
con atencion geriatrico-gerontologica para la prevencion, el diagnéstico y
tratamiento de las diferentes patologias de los ancianos y su funcionamiento se regira

por lo dispuesto en la presente Ley, su Reglamento y Codigo de la Salud (64).

Capitulo IV
DE LA EDUCACION

Art. 17.- En el programa de estudios de los niveles primario y medio se incluiran
temas relacionados con la poblacion de la tercera edad. Los estudiantes del sexto
curso de nivel medio podran acogerse al trabajo de voluntariado en los hogares de
ancianos del pais, previa a la obtencion del titulo de bachiller, como opcion
alternativa a otras actividades de caracter social (64).

Art. 18.- ElI Ministerio de Bienestar Social creard incentivos en favor de las
universidades para que preparen profesionales especializados en atencion a la
poblacién anciana (64).

Capitulo VI
DE LAS INFRACCIONES Y SANCIONES
Art. 22.- Se consideraran infracciones en contra del anciano, las siguientes (64):

a) El abandono que hagan las personas que legalmente estan obligadas a protegerlo y

cuidarlo, de conformidad con el articulo 11 de la presente Ley;
b) Los malos tratos dados por familiares o particulares;

c) La falta e inoportuna atencién por parte de las instituciones publicas o privadas
previstas en esta Ley;
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d) La agresion de palabra o de obra, efectuado por familiares o por terceras personas;

e) La falta de cuidado personal por parte de sus familiares o personas a cuyo cargo se
hallen, tanto en la vivienda, alimentacion, subsistencia diaria, asistencia medica,

como en su seguridad,;

f) El desacato, la negativa, negligencia o retardo en que incurran los funcionarios
publicos, representantes legales o propietarios de centros médicos en la prestacion de
servicios a personas de la tercera edad, especialmente a lo dispuesto en el articulo 14

de la presente Ley; y,

g) El incumplimiento por parte de los empresarios de transporte aéreo o terrestre, de
empresas artisticas, centros deportivos, recreacionales o culturales, en dar

cumplimiento a las rebajas previstas en el articulo 15 de esta Ley.

Art. 23.- Las infracciones sefialadas en el articulo anterior serdn sancionadas con
(64):

a) Amonestaciones;

b) Multa;

c) Suspension temporal o definitiva de los permisos de operacién de las empresas

privadas; y,
d) Destitucion del servidor pablico infractor.

Art. 24.- Las personas que por primera vez incurran en las infracciones sefialadas en
el articulo 22, serdn amonestadas por el juez de lo civil, a peticién de la parte
afectada, por lo cual se dejara constancia en un acta, bajo prevenciones legales. Si la
denuncia fuera presentada por el agraviado, podrd hacerla en forma verbal, sin
requerir de patrocinio de un abogado, el secretario del juzgado la reducira a escrito,
en acta especial que sera firmada por el denunciante y el secretario; si no supiere o
no pudiere firmar, lo hard por él un testigo conjuntamente con el secretario, quien

haré estampar la huella del afectado (64).
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Art. 25.- Los infractores a las disposiciones previstas en esta Ley, seran sancionados
con: amonestacion; multas de cincuenta a quinientas remuneraciones bésicas
minimas unificadas; la destitucion del servidor publico en el caso de ser reincidente;
y, el retiro de los permisos de operacion de 15 dias a 6 meses o definitivamente en el
caso de reincidencia, de las personas naturales o juridicas que presten servicios
publicos. Las multas que se recauden seran depositadas en la cuenta del FONAN
(64).

45 FUNDAMENTACION ETICA

En Ecuador la Constitucion Politica de la Republica del Ecuador, no hace una
referencia especifica al consentimiento informado, pero en la Ley Organica de la
Salud, y en el Cédigo de Etica Médica del Ecuador, se detalla en forma clara sobre
este tema (65).

Antes de autorizar el consentimiento, los adultos mayores sometidos a la
investigacion o su representante legal tienen que haber sido informados de forma
absoluta por el profesional de salud que lleva a cabo la investigacion sobre la
naturaleza, la importancia, trascendencia y los riesgos del estudio, el profesional de
salud tiene que asegurarse de que la informacion sea entendida por los adultos
mayores que participan en el estudio, asi como pueden, en cualquier momento,

desautorizar su consentimiento sin tener que explicitar la causa.
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5 METODO

5.1 JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL METODO

Se realiz6 un estudio para caracterizar los accidentes en el hogar del adulto mayor
del consultorio cuatro del posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del centro
de salud Guasmo Norte en el afio 2018. El nivel investigativo del estudio es
descriptivo, de tipo observacional, ya que no hubo intervencion del investigador,
prospectivo porque la fuente de informacién es primaria, el propio investigador
recoge en el campo los datos, transversal porque las variables se miden en una sola

ocasion y descriptivo porque interviene una variable de estudio (univariado).

5.2 Disefio de la investigacion

5.2.1 Criterios y procedimientos de seleccidn de la muestra o participantes del

estudio

El universo del estudio estuvo formado por 99 adultos mayores del consultorio
cuatro del posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Guasmo

Norte que cumplieron los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

Adultos mayores y/o familiares que autoricen mediante consentimiento informado su

participacion en este estudio.
Criterios de exclusion:

Adultos mayores que después de dos citas al consultorio del centro de salud o dos

visitas domiciliarias, no se los contacte.
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5.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Investigacion de la
Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, para su realizacion se cumplieron
las normas éticas vigentes en el Reglamento de ética del Ecuador y en la declaracion
de Helsinki. Previo al inicio de la recoleccion de la informacion se procedio a la
solicitud y firma del consentimiento informado por parte de las personas para
participar en la investigacion (Anexo 1).

Posterior a la firma del consentimiento informado para realizar el procedimiento de
la recoleccion de la informacion se reviséd el andlisis situacional de salud, fichas
familiares, historias clinicas individuales, y se citaron a todos los adultos mayores y
familiares en el centro de salud Guasmo Norte y los que tuvieron dificultad para

asistir al centro de salud, se visitaron en el domicilio.

Se recogi6 la informacion mediante una encuesta aplicada a los adultos mayores y
familiares de los mismos, confeccionada por el autor de la investigacion para
identificar los factores sociodemogréficos y de riesgo presentes en este grupo de
edad, esta encuesta fue validada con anterioridad por tres expertos, dos especialistas
de Medicina Familiar y una especialista de Bioestadistica, ademas se les aplico la
escala MMSE modificada para determinar déficit cognitivo y la escala de Katz
modificado para determinar grado de autonomia del formulario 056 del Ministerio de
Salud Publica, correspondiente a la atencién integral geriatrica; en el periodo de

enero a julio del 2018.
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5.2.3 Técnicas de recoleccién de informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron

Tipo de técnica

Variable
Encuesta
Sexo
Edad Encuesta
Encuesta
Estado civil
Encuesta
Escolaridad
Encuesta

Accidentes en el hogar

. , . Observacion
Barreras arquitecténicas

Antecedentes patologicos personales Encuesta

) ) Encuesta/observacion
Convivencia

. Observacion
Estado nutricional

Autonomia (indice de Katz modificado) Encuesta

Encuesta

Déficit cognitivo (MMSE modificado)

5.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Los datos se entraran a una hoja de Excel, las columnas corresponderan a las
variables y las filas a las unidades de estudio, codificAndose las variables para ser
transportadas al Programa Estadistico SPSS version 20 donde se procesara y

analizara la informacion, para ser presentados los resultados en tablas y gréaficos.
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5.3 Variables

5.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Valor final Tipo de Escala
Caracteres sexuales Masculino Cuallt'atlva
. nominal
Sexo externos Femenino P
dicotomica
65 -69
Afos cumplidos en ;g ;g’ Numérica
Edad grupos quinquenales 80 -84 discreta
85 y mas
Soltero
Estado civil Condicion social C asagjo Categpnca
: . Divorciado nominal
relacionado con la pareja . o
Viudo politdbmica
Analfabeto
Ultimo nivel de Prlmam} Categpnca
. . Secundaria nominal
Escolaridad escolaridad aprobado . o
Bachiller politdbmica
Superior
Caidas
Lesiones (contusiones y/o
heridas) Si Categorica
Accidentes en el No nominal
hogar Quemaduras dicotémica
Intoxicacion
Cuerpo extrafio
Desnivel del piso
Escaleras sin baranda
Escalera empinada si Categorica
Barreras No nominal
arguitectonicas Techo en mal estado dicotémica

Presencia de escalén a la
entrada de la vivienda
y/0 habitaciones
Inadecuada disposicion de
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muebles y objetos en la
vivienda

Hipertension arterial

Antecedentes Diabetes S| Categprlca
- No nominal
patologicos dicotémica
personales Artritis Reumatoide
Otros
Conyuge
Hijos
Nietos Si Categorica
. . No nominal
Convivencia . P
Parientes dicotomica
No parientes
Solo
<18,5 Bajo peso
18,5-—24,99 Normopeso Cateabrica
- 25-29,99 Sobrepeso g
Estado nutricional 303499 Obesidad | ordinal
(IMC) o esida politémica
35-39,99 Obesidad Il
40,99 Obesidad 111
Autonomia (indice Depe_ndlente Si Categprlca
Necesita ayuda No nominal
de Katz : o
. Independiente dicotomica
modificado)
Déficit cognitivo Sin déficit Iﬁé Cﬁgﬁf;&fa
(MMSE Con déficit dicotomi
- icotdmica
modificado)
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6 PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

Las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores se muestran en las

tablas de la 1 a la 4 resumiendo el primer objetivo del estudio.
Tabla 1

Distribucion de adultos mayores segun sexo. Consultorio cuatro del posgrado de

Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Guasmo Norte. Ao 2018.

Sexo N %

Masculino 36 36,36
Femenino 63 63,63
Total 99 100,00

Fuente: Encuestas

En la tabla 1 se evidencia predominio del sexo femenino con un predominio del
63,63%. En el Ecuador hay 14°483.499 habitantes. De ellos, 940.905 son mayores de
65 afos, es decir el 6,5 % de la poblacién nacional son personas adultas mayores
(INEC, Censo de Poblacién y Vivienda 2010). La distribucion por género de la
poblacion nacional adulta mayor es de 53% para las mujeres y de 47% para los

hombres.

Estos resultados son similares del estudio realizado por Lavedan Santamaria y
colaboradores en el afio 2014 en Vilanova- , donde existe un predominio de adultos

mayores femeninas con un 60,3%.
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Tabla 2

Distribucion de adultos mayores segun grupo etareo. Consultorio cuatro del
posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Guasmo
Norte. Afio 2018.

Grupos de edad N %
65 a 69 35 35,35
70a74 23 23,23
75a79 25 25,25
80 a 84 3 3,03
85 y mas 13 13,13
Total 99 100,00

Fuente: encuestas

Teniendo en cuenta la distribucion de adultos mayores segln la edad se observé un
predominio en los adultos mayores de edad comprendida entre 65 y 69 afios con un
35,35%. INEC, Censo de Poblacion y Vivienda 2010 la distribucion por grupo etareo
predomina 65 a 69 afios con poblacion masculina (16,7%) y femenina (17,8%),
seguido de grupo etareo 70 a 74 afios con poblacién masculina (12,4%) y femenina

(13,2). Existe un grupo de més de 100 afios con (0,1%) en ambos sexos.
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Tabla 3

Distribucion de adultos mayores segun estado civil. Consultorio cuatro del
posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Guasmo
Norte. Afio 2018.

Estado civil N %
Soltero 9 9,09
Union Libre 25 25,25
Casado 50 50,50
Divorciado 3 3,03
Viudo 12 12,12
Total 99 100,00

Fuente: Encuestas

Teniendo en cuenta la distribucion de adultos mayores segin el estado civil,
predomina el casado con un 50,50%, seguido de unién libre con un 25,25%

respectivamente.

Estos resultados son similares del estudio realizado por Lavedan Santamaria y

colaboradores en el afio 2014 en Vilanova- , estado civil casado con el 50%.
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Tabla 4

Distribucion de adultos mayores segun escolaridad. Consultorio cuatro del
posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Guasmo
Norte. Afio 2018.

Escolaridad N %
Analfabeto 2 2,03
Primaria 65 65,65
Secundaria 16 16,16
Bachiller 13 13,13
Superior 3 3,03
Total 99 100,00

Fuente: Encuestas

Teniendo en cuenta la distribucion de adultos mayores seglin la escolaridad
predomina la culminacion de la primaria con un 65,65%. De acuerdo con el Censo
del afio 2010 las personas adultas mayores en Ecuador tienen un modesto nivel
educativo: sélo el 13% de los hombres y el 11% de las mujeres ha completado la
secundaria. En el pais solamente el 54,9% de los adultos mayores ha completado el

ciclo primario y bésico.

Estos resultados son similares del estudio realizado por Lavedan Santamaria y
colaboradores en el afio 2014 en Vilanova- , niveles de educacion primarios con un
37,7%.
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En latabla 5y 6 se da respuesta al segundo objetivo.

Tabla5

Distribucion de los adultos mayores segun tipos de accidentes en el hogar y

grupos etareos. Consultorio cuatro del posgrado de Medicina Familiar y

Comunitaria del centro de salud Guasmo Norte. Afio 2018.

Grupos de edad
Tipos de Total
accidentes 65 a 69 70a74 75a79 80as84 85y maés
N| % | N % N % | N| % |N % N %
2
Caidas 5 25,25 (18| 18,18 | 19 |[19,19| O | 0,00 |10| 10,1 | 72 | 72,72
Cortaduras 2| 2,02 2,02 1011 (101|2]| 202 | 8 | 8,08
Quemaduras |6| 6,06 3,03 5,05 2,02 1,01 | 17 | 17,17
Envenenamiento |1 | 1,01 0,00 0,00 | 0 [ 0,00 | O | 0,00 1 1,01
Total 2 35,35 |23| 23,23 | 25 |25,25| 3 | 3,03 | 13| 13,13 | 99 | 100,00

Fuente: Encuestas

En la tabla 5 se observa que el 72,72% de los adultos mayores sufren caidas y de

ellos el 35,35% comprenden la edad entre 65 a 69 afios, seguido del grupo de edad
75 a 79 afos que es un 25, 25%.

Estos resultados son similares a un estudio realizado por De Santillana Hernandez y

colaboradores, en el afio 2002, en México en relacion a los tipos de accidentes que

predominan son las caidas con un 62% y el grupo de edad mayores a 80 afios el cual

difiere en este ultimo (67).
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Tabla 6

Distribucion de los adultos mayores segun tipos de accidentes en el hogar de
acuerdo al sexo. Consultorio cuatro del posgrado de medicina familiar y

comunitaria del Centro de Salud Guasmo Norte. Afio 2018.

Sexo Total
Tipos de accidentes Masculino Femenino

N % N % N %
Caidas 25 25,25 47 47,47 72 72,72
Cortaduras 4 4,04 4 4,04 8 8,08
Quemaduras 6 6,06 11 11,11 17 17,17
Envenenamiento 1 1,01 1 0,00 2 2,01
Total 36 36,36 63 63,63 99 100

Fuente: Encuestas

En la tabla 6, se observa que las caidas son el tipo de accidente que predomina en el

sexo femenino con el 47,47%; y el sexo masculino con el 25,25%.

La necesidad de cuidado y asistencia a las personas adultas mayores representa un
mecanismo indispensable para evitar situaciones catastroficas como las caidas, que
constituyen la primera causa de muerte accidental en mayores de 65 afios.
Adicionalmente, organismos de salud internacional sefialan que las caidas
representan el 75% de las muertes accidentales en mayores de 75 afios. De hecho,

aproximadamente 9 de cada 10 fracturas de cadera son producto de caidas.
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En las tablas 7 a la 13 se da respuesta al tercer objetivo.
Tabla7

Distribucion de los adultos mayores segun factores de riesgo de accidentes en el
hogar y grupos etareos. Consultorio cuatro del posgrado de medicina familiar y
comunitaria del Centro de Salud Guasmo Norte. Afio 2018.

Grupos de edad
Caracteristicas de la vivienda 65a74 | 75a84 |85y mas

Total

N| % [N| % |[N| % [N| %

Desnivel del piso 15(15,15|17 17,17 7 | 7,07 {3939,39
Escalera sin baranda 14|14,14| 2 | 202 | 2 | 2.02 {18|18,18
Escalera empinada 101 10,1 | 55,05 |4 |4,04(19]19,19
Techo en mal estado 4140411101 |1|101 |6 6,06

Presencia de escalones dentro de la

o 818081101 |/0| 0 |9]9,09
vivienda

Inadecuada disposicién de muebles 5/505|2|202|1|101|8]|8,08

Fuente: Encuestas

En la tabla 7, se observd que entre los factores de riesgo con relacion a las
caracteristicas de las viviendas el 39,39% es dado por el desnivel del piso, seguido en
porcentajes similares las escaleras empinadas y sin barandas. El 68,5% de las
personas adultas mayores se declara propietario de su vivienda, aunque no todas
estan en condiciones 6ptimas. ElI Censo de Poblacion y Vivienda 2001 informa que

un 20% de las personas adultas mayores reside en viviendas con condiciones
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precarias, presentando carencias en su estructura y disponibilidad de servicios. Estas
cifras son especialmente elevadas en las areas rurales. Un dato més reciente (INEC,
Censo 2010) indica que el acceso a la luz eléctrica de las personas adultas mayores
alcanza el 96,2%; los servicios higiénicos con conexion de agua, el 73,9%; y el
alcantarillado tan solo el 55,5%.

En este estudio difiere con un estudio realizado por Ramirez Reyes, Lizen elafio
2016, en Ica — Perq, los factores de riesgos extrinsecos, es del 72%(31) de los adultos

mayores las barandillas para apoyarse en el area de la tina del bafio estan ausentes.
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Tabla 8

Distribucion de los adultos mayores segun antecedentes patologicos personales y
el sexo. Consultorio cuatro del posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria

del centro de salud Guasmo Norte. Afo 2018.

Antecedentes . )

. Femenino | Masculino
patologicos
Hlpe_rtensmn 57 24
arterial
Dlab_etes 14 13
mellitus
Artritis 14 6
Artrosis 4 2
Insu1_‘|C|enC|a 3 0
cardiaca
Insuficiencia 1 0
renal
Osteoporosis |1 2
Gastritis 2 0
Catarata 0 1
Lumbalgia 1 2
Glaucoma 2 0
Osteopenia 1 0
Neuropatia 1 1
diabética
Hipotiroidismo |0 1
Hiperplasia
prostatica 0 4
benigna
Ca,ncer de 0 1
préstata
Varices 2 0
Alergia

: 3 1
medicamentosa
Retinopatias |3 2
Infeccion  de 1 0
vias urinarias

Fuente: Encuestas

En la tabla predominan las enfermedades cronicas no transmisibles como la

hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2, con predominio en el sexo
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femenino. El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2014), sefiala que existe un
incremento en la prevalencia de Diabetes conforme aumenta la edad (39). De las
Enfermedades Cronico Degenerativas, la Diabetes Mellitus tipo Il ha tenido una
prevalencia, ésta debido a maltiples factores que se combinan como: herencia, estilos
de vida, alimentacion, obesidad e incremento del tiempo de vida. La Diabetes
Mellitus tipo Il (DM) desemboca en complicaciones como: Hipertension Acrterial,
Sindrome Metabolico, Neuropatia Diabética, Angiopatia Diabética, Insuficiencia
Renal, entre otras complicaciones. Con el incremento de edad, la resistencia a la

insulina es mayor desencadenando una eventual hiperglucemia. (40)

En el Ecuador se ha determinado que la enfermedad méas comun es la Hipertension
Arterial con una prevalencia de 54% entre las mujeres y 38% en los hombres; en
segundo lugar, esta la Artritis o Reumatismo (44% en mujeres y 21% en hombres,
respectivamente) y la tercera, es la Osteoporosis con 16% de prevalencia entre las

mujeres y 12% entre los hombres (29).

Este estudio es similar a un estudio realizado por Manrique Espinoza y colaboradores

en el afio 2010, en México, donde se pudo observar la hipertension (40.0%).

52



Tabla 9

Distribucion de los adultos mayores segun antecedentes patoldgicos personales y
grupo etareo. Consultorio cuatro del posgrado de Medicina Familiar y

Comunitaria del centro de salud Guasmo Norte. Afio 2018.

Grupos etarios
65-69|70-74|75-79|80 84|85y mas
20

Antecedentes patoldgicos

N
©
[EEN
[0}
SN

Hipertension arterial
Diabetes mellitus

Artritis

Artrosis

Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia renal
Osteoporosis

Gastritis

Catarata

Lumbalgia

Glaucoma

Osteopenia

Neuropatia diabética
Hipotiroidismo
Hiperplasia prostatica benigna
Cancer de prostata

Varices

Alergia medicamentosa
Retinopatias diabética
Infeccion de vias urinarias
Fuente: Encuestas
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Teniendo en cuenta la distribucion de los adultos mayores segln el grupo etario y los
antecedentes patologicos se observo un predominio en el grupo etario comprendido
de 65 a 69 afios con 29 adultos mayores y el antecedente patolégico con mayor

relevancia es la hipertension arterial con 81 adultos mayores.
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Tabla 10

Distribucion de los adultos mayores segun tipos de accidentes en el hogar y

convivencia. Consultorio cuatro del

Comunitaria del centro de salud Guasmo Norte. Afio 2018.

posgrado de Medicina Familiar y

Tipos de accidentes
Caidas Cortaduras | Quemaduras | Envenenamiento Otros Total
Convive N| % N % N % N % N| % N %
Conyugue |44 44,44 4 4,04 | 10 |10,10| 1 1,01 1101 | 60 | 60,60
Hijos 1818,18 | 3 3,03 5 | 505 0 0,00 0 |0,00] 26 | 26,26
Nietos 81808 | 0 0,00 1 |101 0 0,00 0(000] 9 9,09
otros 19l q0 | 1|20 |1 ]101] o | 000 |0]o000] 3
parientes 3,03
Solo 112101 0 0,00 0 | 0,00 0 0,00 0(000] 1 1,01
Total 7217272 | 8 8,08 | 17 |17,17| 1 1,01 11011 99 |100,00

Fuente: Encuestas

En la relacion entre antecedentes de accidentes y la convivencia predomina el
conyugue con un 60,60%. EI 30% de las personas adultas mayores cuentan con la
asistencia de una persona para su cuidado, siendo por lo general hijos e hijas, esposos
0 esposas, nietos o nietas. En el caso de las mujeres mayores de 80 afios que cuentan
con asistencia para su cuidado, el porcentaje es de 36,5% de la poblacién nacional
(SABE 1, 2009). En términos generales, puede decirse que son las mujeres, los
adultos mayores residentes del area urbana y los mayores de 80 afios, quienes
presentan los mayores requerimientos de ayuda y cuidado.

Este estudio es similar a un estudio realizado por Vera Noriega y colaboradores en el
afio 2007, en el estado de Sonora, donde se pudo observar que la convivencia con el
conyugue es de 64,4% (73).
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Tabla 11

Distribucion de los adultos mayores segun tipos de accidentes en el hogar y
estado nutricional. Consultorio cuatro del posgrado de medicina familiar y
comunitaria del Centro de Salud Guasmo Norte. Afio 2018.

Tipos de accidentes
. . Quemadu | Envenena
Estado nutricional Caidas Cortaduras ras miento otros Total
% N % [N| % |[N| % N| % |N %
Bajo peso 1 101 0 0,00 | 0 |000 0O O00 |0 (0001 1,01
Normopeso 18 [18,18| 1 101 | 5| 505 (1| 1,01 | 0 |0,00|25]| 25,25
Sobrepeso | 26 (26,26 3 3,035 |505|0f 000 | 0|000]34| 34,34
Obesidad | 23 (23,23 3 3,035 (|505|0f 000 |1 10132 32,32
Obesidad 11 3 | 3,03 1 1012|505 |0| 0,00 | O {0,006 | 6,06
Obesidad 111 1 101 0 0,00 | 0 |000 0O O00 |0 (0001 1,01
Total 72 (72,72 8 8,08 |17 (17,17|1| 1,01 | 1 {1,01199 100,00
Fuente: Encuestas
En la relacion entre tipos de accidentes y el estado nutricional predomina el

sobrepeso con un 34,34%. No se encontr6 una relacion estadisticamente significativa

entre los tipos de accidentes en el hogar y el estado nutricional.

Este estudio es similar a un estudio realizado por Shamah-LevyTeresa, y

colaboradores en el afio 2008, en México, donde se pudo observar que presenta un

predominio de sobrepeso del 43,9% masculino y 38,9% femenino (74).

En este estudio es similar a un estudio realizado por Valera, en Per(, en el afio 2013,

los adultos mayores fueron evaluados a través del IMC segun la clasificacion de la

OMS, encontrandose que presentaban exceso de peso (sobrepeso u obesidad) los

varones en 25,7% y las mujeres en 38,4%; lo cual difiere con el estudio realizado.
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Tabla 12

Distribucion de los adultos mayores segun tipos de accidentes en el hogar y las
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) indice de Katz modificado.
Consultorio cuatro del posgrado de medicina familiar y comunitaria del Centro
de Salud Guasmo Norte. Afio 2018

Tipos de accidentes
T . Envenen Total
Indice de Katz Caidas Quemaduras .
Cortaduras amiento
N % N % N % N| % | N %
Dependiente 1| 1,01 0 | 0,00 1 1,01 0000 2 2,02

Necesitaayuda | 14 | 1414 | 1 | 1,01 3 3,03 0| 000]| 18 | 18,18
Independiente 57 | 5757 | 7 | 7,07 | 13 13,13 112101)]79 | 79,79

Total 72 | 72,72 | 8 | 8,08 | 17 17,17 11(1,01] 99 | 100,00

Fuente: Encuestas

En esta tabla se establece que el 79,79% de adultos mayores realizan sus actividades
cotidianas de manera independiente. Y el tipo de accidente que predomina es la
caida. La necesidad de ayuda para realizar actividades de la vida diaria (AVD) como
bafiarse, comer, usar el servicio higiénico, levantarse de la cama o acostarse, moverse
de un lugar a otro y vestirse. O bien actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) como la preparaciéon de la comida, manejo de dinero, uso de medios de
transporte, hacer compras, uso de teléfono, realizacién de quehaceres domésticos y
tomar las medicinas, afecta a algo mas de 100 mil personas adultas mayores en el
pais (SABE | 2009).

En este estudio difiere realizado por Mussoll J, en el afio 2002, Espaiia, donde se
pudo observar que existe un predominio del 16,7% lo eran para alguna de las

actividades de la vida diaria basicas (70).

Este estudio es similar a un estudio realizado por Sandoval Luis, y colaboradores en
el afio 1998, en Perl, donde se pudo observar que presenta un predominio de
independencia del 77,3% (75).
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Tabla 13

Distribucion de los adultos mayores segun tipos de accidentes en el hogar y la
evaluacion cognitiva (MMSE) modificado. Consultorio cuatro del posgrado de

Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Guasmo Norte. Afio 2018.

Evaluacion Tipos de accidentes
((:E/?:/:tsl\é? Caidas Cortaduras | Quemaduras |Envenenamiento Otros Total
modificado N % N % N % N % N % N %
Sin déficit 65 | 6565 | 5 5,05 13 13,13 1 1,01 1| 1,01 | 85 |85,85
Con déficit 7 | 7,07 3 3,03 4 4,04 0 0,00 | 0| 0,00 |14 | 1414
Total 72 | 72,72 | 8 8,08 17 17,17 1 1,01 1| 1,01 | 99 | 100,00

Fuente: Encuesta

En la relacién entre los tipos de accidentes en el hogar y la evaluacion cognitiva
predomina sin déficit con un 85,85%. Se encontrd una relacion estadisticamente
significativa entre los tipos de accidentes en el hogar y la evaluacién cognitiva
(MMSE).

Este estudio es similar a un estudio realizado por Duran- Badillo, y colaboradores en
el afio 2013, en México, donde se pudo observar que presenta un predominio que se

encontrd al 40.1% sin déficit cognitivo (76).
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7 CONCLUSIONES

En el grupo de estudio predominan los adultos mayores de edades comprendidas
entre 65 a 69 afos, y del sexo femenino. Nivel de escolaridad primaria terminada y
estado civil casado.

De los tipos de accidentes, las caidas ocupan el primer lugar en edades comprendidas
entre 65 a 69 afos, seguido de edades entre 70 a 74 afos.

Los factores de riesgo més importantes dentro del domicilio, encontramos el desnivel

del piso. Adultos mayores con un estado nutricional de sobrepeso y obesidad grado I.

En mi investigacién se encontr6 que los adultos mayores en la mayoria no
presentaron déficit cognitivo, y que realizan sus actividades cotidianas

independientemente.
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8 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Los adultos mayores son una realidad importante porque en su voluntad se engloban
todas las sabidurias. Son grandes porque han prolongado su existencia y contemplan
con agrado las huellas marcadas en sus caminos. Existe grandeza en los adultos
mayores porque han tenido caracter y fuerza de voluntad para la conquista de las
cosas importantes y las no tan importantes, en un momento cuando la vida y el
corazén son alimentados por la experiencia. Para los adultos mayores, su vida fue su
mas importante proyecto y, para conseguir sus metas, no sélo debe acompariarles un
cielo despejado, sino su propia fuerza y la mano del Estado para enfrentar los tramos

finales de aquellos interminables caminos.

La proteccion social basica, con acceso a educacion de calidad, servicios de salud
integral, agua segura y permanente, alimentos sanos, suficientes y nutritivos, habitat
seguro y saludable, vivienda adecuada y digna, trabajo digno, seguridad social

universal y derecho a la movilidad.
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10 ANEXOS

Anexo 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con numero de cédula , he

recibido del Dr. La explicacion de que los datos

que a continuacion ofreceré se utilizardn para conocer los Factoresde riesgos y
accidentes en el hogar del adulto mayor.

El doctor me ha explicado que los datos que ofrezca no seran revelados a otros
miembros de mi familia u otras personas y se mantendra el anonimato de mi persona
en las publicaciones que resulten de esta investigacion.

Se me ha explicado que puedo dejar en cualquier momento de contestar el
cuestionario que me serd entregado para la investigacion, sin que deba dar
explicaciones acerca de mi decision, lo cual no afectara mi relacion con el personal
del centro de salud u otra institucion publica.

Estoy dispuesto a participar en la entrevista requerida en la investigacion por parte
del investigador, sabiendo que toda la informacion recogida se mantendra reservada
y es confidencial.

Afirmo y confirmo que mi participacion es completamente voluntaria.

He realizado todas las preguntas que considere necesarias acerca de la investigacion,
y en caso de que desee recibir mas informacion sobre el estudio, conozco que puedo
dirigirme a:

Md. Daniel Alfonso Crespo Veliz, postgradista de medicina familiar y comunitaria,
de los consultorios del centro de salud Guasmo Norte.

Estoy conforme con todo lo expuesto y para que asi conste firmo a continuacion

expresando mi consentimiento.

Nombre y apellido del entrevistado Firma Fecha

Nombre y apellido del Investigador Firma Fecha
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Anexo 2

ENCUESTA:

1.- DATOS GENERALES

a. Peso

b. Talla

c. Sexo

d. Edad

2.- ESCOLARIDAD

a. ____ Analfabeto
b.  Primaria
C. ____ Secundaria
d. __ Bachiller
e. ___ Superior

3.- ESTADO CIVIL

a. Soltero

b. Unién Libre

C. Casado
d. Divorciado
e. Viudo

4.- MARQUE CON UNA (X) SI SU VIVIENDA POSEE ALGUNAS DE LAS
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SIGUIENTES CARACTERISTICAS

a. ____ Desnivel del piso

b. __ Escalera sin baranda

c. ___ Escalera empinada

d. __ Techoen mal estado

e. ___ Presencia de escalon a la entrada a la vivienda y/o habitaciones
f. __ Inadecuada disposicion de muebles y objetos en la vivienda

5.-HA TENIDO ACCIDENTES EN EL HOGAR COMO:

a. ____ Caidas

b. _ Lesiones (golpes/cortes)
€. Quemaduras

d. __ Intoxicacion

c. ___ Cuerpo extrafo

d. Otro  Especifique

6.- ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

a. ____ Hipertension arterial

b.  Diabetes

C. ____ Aurtritis Reumatoide/Osteoporosis
d.__ Otras Especifique

e. __ Enfermedad cronica transmisible

73



f. Enfermedad crénica no transmisible

7.- ¢CON QUIEN VIVE?

a.___ Conyuge

b.  Hijos

C. ____ Nietos

d. __ Otros parientes
Cc. ____ No parientes

d. _ Solo
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) Anexo 3
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 Afo Dia semana Total:

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir
que repita en voz alta los que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos
porque se los voy a preguntar més adelante. Lea los nombres de los objetos
lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada dos segundos.
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 debié leer. Arbol: _ Mesa: __ Avién: ___ Total:

NUmero de repeticiones:

3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: 13
579 Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada numero que no
mencione, 0 por cada nimero que se le afiada, o por cada ndmero que se
mencione fuera del orden indicado. Respuesta del paciente:

Respuesta Correcta: 9 7 5 3 1 Total:

4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con
ambas manos y coloquelo 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. repiti6 las que recordé.
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 pentagonos se cruzan

y forman un cuadrilatero. Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.

NOTA: Sume los puntajes totales de las preguntas 1 a 6 Puntuacion maxima: 19
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puntos. Entre 14 y 19 NO sugiere déficit cognitivo 13 puntos o menos SI sugiere

déficit cognitivo. (En pacientes iletrados utilice el test de Isaac)
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Anexo 4
EVALUACION DE LAS,ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
(ABVD) INDICE DE KATZ MODIFICADO

ACTIVIDADES I A D

Se bafia

Se viste y desviste

Apariencia personal

Uso de inodoro

Continencia miccion defecacion
Trasladarse, acostarse, levantarse
Caminar

Se alimenta

(1)D = INDEPENDIENTE; (2) A= AYUDA: (3) | = INDEPENDIENTE

Independiente = 2 Ayuda=1 Dependiente =0 Puntuacion.....................

Fecha Puntuacion
Fecha Puntuacion
Fecha Puntuacion.......................

El indice de Katz asigna la puntuacién de 2 puntos a la actividad que se hace sin
apoyo o con minima ayuda, o sea independientemente (I); 1 punto si necesita
moderado nivel de ayuda (A); y 0 si es totalmente dependiente (D). Esta puntuacion
inicial es significativa como medida de base y su disminucién a lo largo del tiempo
indica deterioro; también puede servir para clasificar a la poblacion objeto en una
escala continua de mas o menos autonomia. El indice de Katz tiene la ventaja, que
facilita prever el orden en la pérdida de funciones e intensificar la intervencion sobre

ellas.
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